
Formularz zgłaszania uwag do raportu  

w sprawie ustalenia taryfy świadczeń1 

Numer raportu:

Tytuł raportu:

Uwagi, oprócz przesłania droga elektroniczną, należy wraz z wypełnionym i własnoręcznie podpisanym 
Oświadczeniem o Konflikcie Interesów złożyć w siedzibie Agencji Oceny Technologii Medycznych i 
Taryfikacji, ul. Przeskok 2, 00-032 Warszawa, bądź przesłać przesyłką kurierską lub pocztową na adres 
siedziby Agencji. 

Uwagi można zgłaszać w terminie 7 dni od dnia opublikowania raportu w sprawie ustalenia taryfy świadczeń 
w Biuletynie Informacji Publicznej (BIP). Uwagi dostarczone do siedziby AOTMiT po upływie tego terminu nie 
będą rozpatrywane. 

UWAGA! Zgłoszone uwagi i oświadczenie dotyczące konfliktu interesów będą publikowane w BIP AOTMiT.2

OŚWIADCZENIE  O KONFLIKCIE  INTERESÓW3 (OKI)

Imię i nazwisko osoby składającej OKI4:

Dotyczy wniosku/ów mającego/ych być przedmiotem obrad Rady do spraw Taryfikacji:

Czego dotyczy OKI5: 

Przygotowanie ekspertyzy/opracowania w formie pisemnej lub ustnej dla Rady do spraw 
Taryfikacji  dotyczącego:

Udział w posiedzeniu Rady do spraw Taryfikacji  eksperta z dziedziny medycyny, której dotyczą 
omawiane na posiedzeniu wnioski lub informacje, osoby uczestniczącej w konsultacjach  w dniu

Udział w posiedzeniu Rady do spraw Taryfikacji  innej osoby zaproszonej przez 
przewodniczącego Rady, w dniu

1 zgodnie z art. 31lb ust. 4 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz 1510 z późn. zm.)
2  zgodnie z art. 31lb  ust. 6 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz 1510 z późn. zm.)
3 o której mowa w art. 31sa ust. 10 ustawy  o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz 1510 z późn. zm.) 
4 Niniejsze dane podlegają ochronie, zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 
osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 
(ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.L. z 2016 r.119.1)
5 zaznaczyć tylko 1 pole  



Złożenie uwag do opublikowanego raportu w sprawie ustalenia taryfy świadczeń

Numer raportu:

Tytuł raportu:

Oświadczam, że w stosunku do mnie mojego małżonka/mojej małżonki, mojego zstępnego lub wstępnego 
w linii prostej, osoby, z którą/osób, z którymi pozostaję we wspólnym pożyciu : 

zachodzą okoliczności określone  w art. 31sa ust. 8 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z późn. zm.), tj.:

pełnienie funkcji członka organów lub przedstawiciela przedsiębiorcy wykonującego działalność gospodarczą w 
zakresie doradztwa związanego z taryfikacją lub rozliczaniem świadczeń opieki zdrowotnej;

posiadanie akcji lub udziałów w podmiotach  wykonujących działalność gospodarczą w zakresie doradztwa 
związanego z taryfikacją lub rozliczaniem świadczeń opieki zdrowotnej;

wykonywanie działalności gospodarczej w zakresie doradztwa związanego z taryfikacją oraz rozliczaniem 
świadczeń opieki zdrowotnej;

wykonywanie  zajęć zarobkowych w zakresie doradztwa związanego z taryfikacją oraz rozliczaniem świadczeń 
opieki zdrowotnej na podstawie umów z podmiotami wykonującymi działalność gospodarczą w zakresie 
doradztwa związanego z taryfikacją lub rozliczaniem świadczeń opieki zdrowotnej.

Proszę podać szczegóły, które Pani/Pan uzna za niezbędne, oraz nazwy podmiotów, z którymi wiążą Panią/Pana 
(małżonka/małżonkę, zstępnych lub wstępnych w linii prostej lub osoby z którymi pozostaje Pan/Pani we 
wspólnym pożyciu) relacje powodujące konflikt interesów. Opis powinien być możliwie zwięzły.

6 niepotrzebne skreślić

Jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 

Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i udostępnianie danych osobowych zawartych w OKI 
których podstawa przetwarzania nie wynika z wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na AOTMiT 
w celu identyfikacji konfliktu interesów zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady 
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z 
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 
dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.L. z 2016 r.119.1).

Data składania i podpis osoby składającej OKI ................................................................................................................................................

nie zachodzą okoliczności określone  w art. 31sa ust. 8 ustawy  o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z późn. zm.),



Uwagi do raportu w sprawie ustalenia taryfy świadczeń

W przypadku zgłoszonych w uwagach zarzutów względem wysokości lub zasad ustalania taryfy, 
zwracamy się z prośbą o przedstawienie informacji, jaki według Państwa wiedzy jest rzeczywisty 
koszt realizacji danego świadczenia, wraz z kalkulacją. 

Ewentualne dodatkowe pliki należy załączyć do wiadomości e-mail wygenerowanej dla przesłania 
formularza z uwagami.

* Umożliwiający identyfikację fragmentu raportu, do którego odnoszą się wniesione uwagi; nie dotyczy w przypadku uwag ogólnych.

Numer*
(rozdziału, tabeli, 
wykresu, strony)

Uwagi 
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	Wyślij: 
	Text18: 3.2 Analiza danych, 
abela 14
strona 33, 
	Text19: W analizie składowych elementów amortyzacji sprzętu medycznego wykazano:
- Respirator – stanowiący najwyższy koszt
- Akumulator
- Bateria do respiratora
- Nawilżacz do respiratora
- Pulsoksymetr,
- Ssak
- Samorozprężalny worek oddechowy

Nie uwzględniono:
- koncentratora tlenu stacjonarnego - koszt ok 3 000,00
- przenośnego koncentratora tlenu - koszt ok 15 000,00
- Sprzęt do domowej rehabilitacji indywidualnie dla pacjenta: rotor rąk i nóg, steper, obciążniki różnych rozmiarów, system stopniowego oporu taśm - koszt. zestawy dla jednego pacjenta ok. 450,00 zł,  

Dynamiczny przyrost chorych na POChP obserwowany od 2014 r. spowodował, że od 2017 r. była to najliczniejsza grupa chorych, a w 2019 r. stanowiła ona 39% ogółu wszystkich chorych. Z powodu progresji choroby, wentylacja nieinwazyjna, po domowym leczeniu tlenem za pomocą koncentratora tlenu, jest kolejnym etapem terapii w tej grupie chorych. Tak więc u wszystkich chorych z POChP prowadzona jest nieinwazyjna wentylacja mechaniczna połączona ze źródłem tlenu z koncentratora tlenu. W raporcie ta grupa chorych, związana z wyższymi kosztami z powodu konieczności zapewnienia koncentratora tlenu wraz z wymienialnymi co miesiąc kaniulami, nawilżaczem, filtrami, itp, nie została wyodrębniona, przez co nie uwzględniono ponoszonych wyższych kosztów terapii.
Podobnie nie uwzględniono kosztów i amortyzacji przenośnego źródła tlenu (przenośnego koncentratora tlenu), który pozwala chorych z powyższej grupy na opuszczenie mieszkania. Należy pamiętać, że wcześniej ta grupa pacjentów objęta była programem tlenoterapii w warunkach domowych i nadal wymaga, pomimo wspomagania wentylacji suplementacji tlenem z powodu ciężkiej hipoksemii.
Rehabilitacja w ramach opieki nad pacjentem wentylowanym w grupie chorych z obturacyjnymi i restrykcyjnymi chorobami płuc i klatki piersiowej powinna być prowadzona zgodnie z ustalonym programem rehabilitacji pulmonologicznej (RP), gdyż głównie taka rehabilitacja jest efektywna klinicznie. Do tego celu konieczny jest sprzęt rehabilitacyjny dla każdego pacjenta objętego programem RP .
W grupie chorych z chorobami nerwowo-mięśniowymi nie wykazano kosztów asystora kaszlu – którego koszt znacznie podnosi koszty świadczenia. 

W wycenie nie uwzględniono kosztów przeprowadzenia badań kontrolnych:
- Rtg kl. piersiowej p-a i boczne
- Spirometrii, siły mięśni, ekg
- Gazometrii

	Text20: Wynagrodzenia personelu, tabela 8 - strona 27; tabela 17- strona 37; tabela 16 - strona 35, 

koszty wizyty domowej – strona 41.
	Text21: Wynagrodzenia personelu przedstawione w tabeli 16, wyliczone na podstawie danych przekazanych przez świadczeniodawców są istotnie niższe niż ceny wizyt komercyjnych określone przez AOTMiT i podane w tabeli nr 8. 
Zaś wg danych zawartych w tabeli 17 przedstawione stawki są znacząco niższe niż obecnie obowiązujące. Warto zwrócić uwagę, ze personel, szczególnie lekarze nie są zatrudniani na pełnych etatach. Należy też uwzględnić specyfikę pracy związaną z dojazdem do pacjenta (często w dalekiej odległości od miejsca zatrudnienia), wizytą w domu pacjenta i stałą opiekę nad pacjentem (7 dni w tygodniu 24 godziny pod telefonem), co dodatkowo podnosi koszty wynagrodzenia personelu. Niejasny jest też sposób obliczenia odległości pomiędzy miejscem zamieszkania pacjenta, a miejscem udzielania świadczenia, a także podana kilkukrotnie niższa stawka za kilometr. Powyższe wyliczenia są nie odpowiadają rzeczywistym kosztom.
Dopiero zróżnicowanie grup chorych i uwzględnienie w/w kosztów stanowić będzie rzeczywisty koszt świadczenia.
Nieuwzględnienie powyższych kosztów sprzętu oraz znaczne zaniżenie wynagrodzenia personelu przeprowadzającego wizyty domowe i pełniącego stałą opiekę nad pacjentem (7 dni w tygodniu 24 godziny pod telefonem), nie odpowiadające rzeczywistości rynkowej, przy znacznie obniżonej wycenie w projekcie taryfy, spowoduje straty dla ośrodków realizujących świadczenia gwarantowane obejmujące zespoły długoterminowej opieki domowej dla pacjentów wentylowanych mechanicznie.
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	Dotyczy wniosku/ów: 
	Przygotowanie ekspertyzy/opracowania: 
	Udział w posiedzeniu Rady - ekspert: 
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	Numer raportu:: 9/2021
	Tytuł raportu:: Świadczenia gwarantowane obejmujące zespoły długoterminowej opieki domowej dla pacjentów wentylowanych mechanicznie
	Uzupełnienie: Jestem pracownikiem Kujawsko-pomorskiego Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy, ktore jako podmiot publiczny realizuje świadczenie gwarantowane dla pacjentów wentylowanych mechanicznie będące przedmiotem raportu.
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