
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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	Text18: Strona 6
	Text19: W obecnym kształcie z powodu braku poprawności metodologicznej i rzetelności wyliczeń przedmiotowy raport jest nie do zaakceptowania i może niekorzystnie wpłynąć na dalszy rozwój tego świadczenia dla ciężko chorych pacjentów z całkowitą niewydolnością oddechową. 
Rodzi się zasadnicze pytanie skoro 6 lat temu ta sama Agencja wyceniła te same świadczenia a w obecnym raporcie stwierdza, że stawki dotychczas stosowane są za wysokie i to istotnie, ponieważ rozbieżność o kilkadziesiąt procent świadczy o braku rozwagi i to w sytuacji gdy wszystkie wskaźniki ekonomiczne w kraju wskazują na wręcz niespotykany wzrost cen usług i sprzętu i materiału oraz dewaluacji złotego w stosunku do Euro i USD, w których to walutach dokonuje się zakupu sprzętu coraz bardziej zaawansowanego technologicznie. Wszyscy spodziewaliśmy się, że AOTMiT zauważy wysiłek świadczeniodawców na rzecz blisko 9000 ciężko chorych zwłaszcza w okresie pandemii, w niesprzyjających warunkach ekonomicznych i trudnej sytuacji na rynku medycznym oraz powszechną niechęć młodych specjalistów do pracy w środowisku domowym i w związku z tym dokona koniecznej interwencji w celu zwiększenia wyceny świadczeń zarówno dla wentylowanych mechanicznie inwazyjnie i nieinwazyjnie. 
Na wstępie podnieść należy, iż już w opisie charakterystyki świadczenia Agencja nieprawidłowo opisała stan zdrowia pacjentów, implikujący zakwalifikowanie ich do danego sposobu wentylacji mechanicznej – inwazyjna albo nieinwazyjna (a w konsekwencji do produktu rozliczeniowego). Nadmienić przy tym należy, iż wbrew twierdzeniom Agencji - w warunkach domowych 
nie wentyluje się pacjentów zaintubowanych. Poza tym sytuacja kliniczna pacjentów 
z niewydolnością oddechową u pacjentów wentylowanych mechanicznie sposobem nieinwazyjnym nie jest lepsza od tej, która dotyczy pacjentów wentylowanych metodą inwazyjną, o czym świadczą wyniki badania jakości życia przeprowadzonego przez zespół prof. Windisha przy pomocy SF36.
Nie sposób również uznać, by nieinwazyjna wentylacja mechaniczna stanowiła swego rodzaju „wstęp” do wentylacji mechanicznej inwazyjnej, jak zdaje się wywodzić Agencja. Często bowiem bywa tak, że pacjent z uwagi na ostrą niewydolność oddechową trafia na oddział intensywnej terapii, gdzie jest intubowany, a następnie ma zakładaną sztuczną drogę oddechową (rurka tracheo) i rozpoczyna się u tego pacjenta wentylacja inwazyjna.  W trakcie trwania terapii inwazyjnej monitorowane są parametry pacjenta. Jeśli parametry się poprawiają, a stan pacjenta na to pozwala, podejmowane są próby odłączania pacjenta od respiratora zaaplikowanego poprzez rurkę tracheotomijną. Konsekwencją tego może być nawet stan dekaniulacji (usunięcia rurki tracheo) i przejście na wentylację nieinwazyjną. Bywa również i tak, że w przebiegu niewydolności oddechowej przy stosowaniu wentylacji nieinwazyjnej pacjent sobie nie radzi, 
z uwagi na szybki przebieg choroby (szczególnie często u pacjentów z SLA), co skutkuje koniecznością wykonania sztucznej drogi oddechowej i przejścia na wentylację inwazyjną. 
Ma to w szczególności miejsce, kiedy stan chorego nie pozwala na kontynuowanie wentylacji metodą nieinwazyjną (np. w przypadku zalegania dużych ilości wydzieliny w drogach oddechowych, przy braku zachowanego odruchu kaszlowego). W konsekwencji wskazać należy, iż nierzadko zdarzają się zmiany sposobu wentylacji mechanicznej z inwazyjnej na nieinwazyjną i odwrotnie. Są również pacjenci, dla których, w czasie ostrej niewydolności oddechowej, wystarczającą metodą jest wentylacja mechaniczna nieinwazyjna. Obie te metody można często stosować zamiennie i zależy to od pewnych stanów klinicznych i umiejętności specjalisty. Nie można traktować metody nieinwazyjnej jako mniej wartościowej lub wstępnej do prawdziwej wentylacji jaką jest wentylacja inwazyjna. To błędne założenie. Obie te metody mogą być stosowane zarówno w ostrej niewydolności oddechowej jak i przewlekłej. Oczywiście specjaliści wiedzą jaka metoda w danym przypadku jest optymalna i jakie ma zalety i wady. 
Nadmienić należy, iż zarówno pacjenci wentylowani mechanicznie inwazyjną jak i nieinwazyjną metodą nie wymagają hospitalizacji, gdyż stan zdrowia obu tych „grup” pacjentów jest na tyle ustabilizowany, że wystarczająca jest opieka w warunkach domowych. Podnieść przy tym należy, iż brak jest podstaw do różnicowania pacjentów wentylowanych mechanicznie metodą inwazyjną albo nieinwazyjną. Sposób aplikacji respiratora, poprzez rurkę tracheotomijną albo poprzez różnorodne ustniki, maski czy hełmy, nie stanowi o odmiennej wentylacji mechanicznej. Respirator pozostaje ten sam, tak jak parametry wentylacyjne. Każda z metod, zarówno inwazyjna jak i nieinwazyjna, ma takie samo działanie lecznicze, a sposób aplikacji respiratora jest sprawą głównie techniczną, podyktowaną skutecznością, wygodą, możliwościami technologicznymi. Nadmienić przy tym należy, iż kiedyś pacjenci byli kwalifikowani do leczenia metodą inwazyjną, podczas gdy obecnie te same grupy pacjentów kwalifikowane są do leczenia metodą nieinwazyjną. To obecnie bardziej zależy od technologii 
i umiejętności specjalistów.
Leczenie w sposób nieinwazyjny nie tylko przedłuża życie, ale i poprawia jego jakość, przywraca godność ludzką. Zastosowanie wentylacji mechanicznej nie chroni jednak tych pacjentów przed postępem choroby i śmiercią, a jedynie przedłuża życie i umożliwia leczenie w warunkach domowych. Wentylacja mechaniczna, metodą nieinwazyjną, skutkować może osiągnięciem tego samego efektu leczniczego, który nastąpiłby przy zastosowaniu wentylacji mechanicznej metodą inwazyjną, a nie wymaga zakładania rurki tracheotomijnej, co zapewnia większy komfort pacjentowi i jego rodzinie. Stopniowo rośnie liczba takich pacjentów. Nadmienić należy, 
iż w Europie Zachodniej tylko 5-10 % pacjentów z niewydolnością oddechową całkowitą, wentylowanych mechanicznie, korzysta z metody inwazyjnej. Jak zaś wskazała Agencja - 
w latach 2014-2020 nastąpił prawie 4-krotny wzrost liczby sprawozdawanych świadczeń udzielanych na rzecz pacjentów wentylowanych mechanicznie metodą nieinwazyjną. Takich pacjentów będzie coraz więcej wraz z pogłębieniem wiedzy na temat charakterystyki tych świadczeń. Jeszcze bowiem obecnie w Polsce są lekarze, którzy, przez brak wiedzy 
i doświadczenia, nie kwalifikują pacjentów do świadczeń wentylacji mechanicznej w domu pacjenta. Rozwój w naszym kraju będzie jednak skutkował poszerzeniem tej wiedzy, skutkując zwiększeniem liczby pacjentów kwalifikowanych do wentylacji mechanicznej w warunkach domowych, bez konieczności ich dalszej hospitalizacji.  Nadmienić przy tym należy, iż obecnie 
w Polsce jest 24 pacjentów wentylowanych mechanicznie na 100.000 mieszkańców, podczas gdy w Europie Zachodniej od 50 do 100 pacjentów wentylowanych mechanicznie na 100.000 mieszkańców. W 2001 r. zaledwie kilkanaście czy kilkadziesiąt ciężko chorych pacjentów było leczonych przewlekle respiratorem (wentylowanych mechanicznie). Wzrost jest nieunikniony 
w naszym kraju. Chociażby postępujące zanieczyszczenie powietrza powoduje coraz większe zapotrzebowanie na to leczenie. Pacjenci chorują na zapalne choroby dróg oddechowych, 
a w dalszej konsekwencji cierpią na niewydolność oddechową i wymagają domowego leczenia tlenem, a następnie leczenia respiratorem. Często niestety pacjenci zbyt późno trafiają 
do leczenia, co w najbliższym czasie się zmieni i tym samym pod opieką będzie więcej pacjentów we wczesnej fazie choroby.
Propozycja, zawarta w Raporcie, została przygotowana w oparciu o nieprawidłowe założenia, które legły u podstaw uznania znacząco niższego stopnia zaangażowania zasobów świadczeniodawców w celu sprawowania opieki nad pacjentami wentylowanymi mechanicznie metodą nieinwazyjną w stosunku do pacjentów wentylowanych mechanicznie metodą inwazyjną. 
Pallmed spółka z o.o. realizuje projekt: „Szkolenie w zakresie zintegrowanej specjalistycznej opieki pulmonologicznej i paliatywnej u pacjentów z Przewlekłą Obturacyjną Chorobą Płuc i chorobami nerwowo-mięśniowymi objętych domową długotrwałą wentylacją mechaniczną”, który jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego. Centrum Treningowe szkoli lekarzy specjalistów pulmonologii, anestezjologii, neurologii, pediatrii, medycyny paliatywnej, a także rezydentów z całej Polski. Podczas szkolenia słuchacze zdobywają wiedzę i umiejętności z zakresu stosowania wentylacji mechanicznej 
w warunkach domowych, w oddziałach paliatywnych oraz u przewlekle chorych pacjentów z hiperkapniczną niewydolnością oddechową. Lekarze uczą się też właściwego leczenia objawowego i komunikacji z pacjentem w ostatnim okresie życia. 
Towarzystwa naukowe pulmonologiczne i anestezjologiczne również prowadzą intensywne kursy w tym zakresie. Prowadzony był również program Polvent (w latach 2016-2019), dzięki któremu na niektórych oddziałach pulmonologicznych uruchomiono specjalne łóżka 
do kwalifikacji i rozpoczęcia leczenia wentylacją mechaniczną nieinwazyjną, co znacząco przyspieszyło edukację specjalistów i zwiększyło dostępność do tej metody leczenia dla wielu ciężko chorych pacjentów.
 Aktualnie w pierwszej kolejności weryfikuje się, czy pacjent może być wentylowany metodą nieinwazyjną (za pomocą np. maski), a gdy okaże się, że efekty lecznicze wentylacji mechanicznej inwazyjnej będą lepsze, stosuje się tę drugą metodę. 

	Text20: Strona 17
	Text21: Wszystkie świadczenia wentylacji mechanicznej są świadczeniami ratującymi życie i jako takie były oznaczane w raportach statystycznych wysyłanych 
do Narodowego Funduszu Zdrowia do dnia 30 kwietnia 2019 r. Wskazać bowiem należy, 
iż na podstawie rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 lutego 2019 r. zmieniającego rozporządzenie w sprawie zakresu niezbędnych informacji gromadzonych przez świadczeniodawców, szczegółowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowiązanym do finansowania świadczeń ze środków publicznych (Dz.U.2019.333 t.j.) zmieniono sposób raportowania wykonanych świadczeń opieki zdrowotnej. Od dnia 01 maja 2019 r. świadczeniodawcy nie mogą już oznaczać udzielonych świadczeń opieki zdrowotnej jako „ratujących życie”, gdyż uniemożliwia to system informatyczny Narodowego Funduszu Zdrowia (vide-§ 3 ww. rozporządzenia). Świadczeniodawcy mają więc obowiązek oznaczania świadczeń na podstawie wskazanego rozporządzenia Ministra Zdrowia dopiero od dnia 01 maja 2019 r i od tego dnia nie mają możliwości ich oznaczania jako „ratujących życie”. Do tego dnia świadczenia były oznaczane jako „ratujące życie”. Nie zmienia 
to jednak charakteru udzielonych świadczeń – jako ratujących życie, w stanie nagłego zagrożenia życia i zdrowia. 
Do dnia 30 kwietnia 2019 r. świadczeniodawcy oznaczali przedmiotowe świadczenia jako „ratujące życie”. Po tym dniu nie ma już takiej możliwości, co zapewne implikowało uznanie przez Agencję, iż od 2019 r. obniżył się poziom oznaczania świadczeń jako „ratujących życie”.  Taki wniosek Agencji nie jest jednak prawidłowy, gdyż nie znajduje oparcia w stanie faktycznym. Zmiana nie wynika bowiem ze zmniejszenia liczby świadczeń ratujących życie, a ze wskazanej zmiany przepisów skutkującej zmianą wyłącznie sposobu raportowania wykonanych świadczeń, bez zmiany ich charakteru. Po tym dniu Pallmed spółka z o.o. próbowała sprawozdawać wykonywane ponad limit umowny świadczenia, będące ratującymi życie, udzielone w stanach nagłych jako „ratujące życie” („na podstawie skierowania w trybie nagłym”), lecz systemy SZOI i Portal Świadczeniodawcy odrzucały takie raporty świadczeniodawcy jako błędne (błąd walidacji). Taki sposób sprawozdania świadczenia, wobec wystawienia stosownego skierowania lekarskiego, został odrzucony przez system m.in. Małopolskiego Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia - jako nieprawidłowy.  
W świetle powyższego nie sposób uznać za słuszne uznanie przez Agencję, iż poziom świadczeń ratujących życie obniżył się z przyczyn wskazanych przez Agencję. Powodem tego była wskazana zmiana przepisów. Świadczenia wentylacji mechanicznej ze swej natury 
są świadczeniami ratującymi życie i jako takie powinny być oznaczane. Sposób sprawozdawania świadczeń pozostaje bez związku ze stanem zdrowia pacjentów przyjmowanych do opieki (świadczeń wentylacji mechanicznej), albowiem wszyscy 
ci pacjenci znajdowali się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego. Podkreślić więc należy, iż sposób sprawozdawania świadczeń nie świadczy o ich charakterze.

	Text22: Strona 18
	Text23: kwalifikacji do wentylacji mechanicznej dokonuje wyłącznie lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii, a w przypadku świadczeniobiorców z przewlekłą niewydolnością oddechową, wymagających stosowania nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej – również lekarz specjalista chorób płuc zatrudniony w szpitalu, w którym zakończono leczenie świadczeniobiorcy (vide - § 6.1, § 8  rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych 
w ramach opieki długoterminowej, Dz.U.2015.1658 t.j.). Każdorazowo, niezależnie od sposobu wentylacji (metodą inwazyjną albo nieinwazyjną), kwalifikacji dokonuje więc lekarz specjalista zatrudniony w szpitalu. Wbrew więc twierdzeniom przedstawionym przez Agencję – kwalifikacji dokonuje się zawsze w szpitalu. Sposób kwalifikacji owych pacjentów zasadniczo nie różni się więc w zależności od sposobu wentylacji mechanicznej.  Z treści Raportu zdaje się zaś wynikać, iż Agencja podważa prawidłowość dokonywanej w szpitalu kwalifikacji pacjenta 
do objęcia przedmiotową opieką, co stanowi działanie contra legem.
W konsekwencji powyższego uznać należy, iż wentylacja mechaniczna metodą nieinwazyjną 
to samodzielna terapia, która jest przedmiotem stosownej wyceny punktowej, stanowiącej podstawę do ustalania wysokości wynagrodzenia świadczeniodawców.

	Text24: Strona 22
	Text25: Agencja w Raporcie wskazała na koszty finansowania świadczeń wentylacji mechanicznej stosowane w innych krajach, zastrzegając jednak, że wskazane ceny 
w większości dotyczą pacjentów wentylowanych mechanicznie w warunkach stacjonarnych. W związku z tym porównywanie świadczeń wentylacji mechanicznej w warunkach domowych do owych świadczeń jest bezprzedmiotowe, a ceny stosowane w tych krajach w żadnym stopniu nie mogą stanowić wytycznych dla Agencji w przedmiotowej sprawie. Wykonywanie świadczeń wentylacji mechanicznej w warunkach stacjonarnych lub ambulatoryjnych, a domowych znacząco różni się. Personel medyczny udzielający świadczeń w warunkach domowych musi dysponować w szczególności stosownym sprzętem przenośnym, dojeżdżać do pacjenta etc.
Nadto wskazać należy, iż próba porównywania opieki w krajach, w których porady/wizyty wykonywane są kilka razy w roku (vide-str. 23-26 Raportu) w stosunku do sposobu wykonywania tej opieki w Polsce, szczególnie w świetle częstotliwości porad lekarskich (od 1 na tydzień do 1 na kwartał), wizyt pielęgniarskich (od dwóch na tydzień do 1 na kwartał) oraz wizyt fizjoterapeutów (dwie na tydzień) jest chybiona. Agencja nie zwróciła uwagi na istotnie odmienne elementy składowe opieki medycznej stosowanej w innych krajach, w zestawieniu, 
z którymi system polski znacząco różni się, co nie pozwala na stosowanie jakiejkolwiek analogii między wskazanymi przez Agencję krajami a Polską. Nie sposób więc dokonywać porównania opieki medycznej sprawowanej w tym zakresie w innych krajach a w Polsce - wobec istotnych różnic w sposobie jej sprawowania. Agencja z jednej strony wskazała zaś na znaczne zróżnicowanie organizacji świadczeń w poszczególnych krajach, w stosunku do Polski, z drugiej jednak usiłowała tego porównania dokonać w celu zrelatywizowania stawek stosowanych 
w Polsce w stosunku do wskazanych krajów, co pozbawione jest sensu. 

	Text26: Strona 27, tabela nr 8
	Text27: Wskazać następnie należy, iż uznanie przez Agencję potrzeby obniżenia cen za przedmiotowe świadczenia w oparciu o tzw. cenniki komercyjne, których treść Agencja ustaliła bazując 
na informacjach uzyskanych ze stron internetowych bliżej nieokreślonych podmiotów, jest kuriozalne. Agencja zaniechała przeprowadzenia rzetelnej analizy cen stosowanych przez poszczególnych członków personelu medycznego u świadczeniodawców wentylacji mechanicznej. Stosowne dane zostały przekazane również przez Pallmed spółka z o.o. Z treści Raportu nie wynika jednak, by Agencja wzięła pod uwagę dane przekazane przez świadczeniodawców wentylacji mechanicznej wykonywanej w warunkach domowych. Zadaniem Agencji było  zaś uzyskać wyczerpujące, kompleksowe i miarodajne informacje od świadczeniodawców wentylacji mechanicznej. Tymczasem Agencja oparła swoje wyliczenia na nieokreślonego źródła informacjach oraz danych z bliżej nieokreślonych stron internetowych.
W związku z powyższym uznać należy, iż w przedmiotowym Raporcie brak jest merytorycznej analizy danych kosztowych pozyskanych od świadczeniodawców, 
co dokonane zostało wbrew treści dyspozycji przepisu art. 31 lb ust. 3 pkt 4) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. 2021.1285 t.j.).
Pozyskanie danych nastąpiło również wbrew stosowanej przez Agencję Metodyce taryfikacji świadczeń opieki zdrowotnej w AOTMiT (Wersja nr 1.0) - Załącznik nr 1. Zasady analizy danych kosztowych uzyskanych od świadczeniodawców. Zgodnie z treścią tego dokumentu: „Pierwszy etap postępowania obejmuje weryfikację otrzymanych plików, w ramach której kontrolowana jest kompatybilność i rzetelność przekazanych danych, między innymi poprzez krzyżową analizę danych finansowych i niefinansowych, szczegółową analizę poszczególnych pozycji analitycznych, analizę porównawczą między świadczeniodawcami, a w uzasadnionych przypadkach weryfikację z danymi zawartymi w sprawozdaniach finansowych. W przypadku wystąpienia nieścisłości świadczeniodawcy, na prośbę Agencji, dokonują uzupełnienia braków, korekt lub wyjaśnień”. Agencja zaniechała wskazanych działań, w tym analizy porównawczej, 
z uwzględnieniem konieczności wyjaśnienia, skąd tak znaczące rozbieżności w kwotach stawek wynagrodzeń, a także ich zrelatywizowania do zasad i faktycznych warunków udzielania świadczeń wentylacji mechanicznej w domu pacjenta.
W Tabeli nr 8 (vide-str. 27 Raportu) wskazano na minimalne, maksymalne i średnie stawki bez wskazania w szczególności czy dotyczyły stawek cen stosowanych przez pielęgniarki i lekarzy ze stosowną specjalizacją, których udział jest wymagany w realizacji przedmiotowych świadczeń (brak wskazania kwalifikacji i specjalizacji personelu medycznego). Świadczenia wentylacji mechanicznej są zaś świadczeniami specjalistycznymi i w związku z tym wymagają zatrudnienia specjalistów wskazanych w Raporcie (vide-Tabela nr 1, str.9-10 Raportu), których wynagrodzenia są dużo wyższe niż wskazane. Nadto nie wiadomo, czy informacje na stronach internetowych były aktualne i czy faktycznie wskazane stawki były stosowana przez poszczególne podmioty. Za nieprawidłowe również uznać należy, by na podstawie zaledwie kilku „obserwacji” możliwe było ustalenie średniej stawki. Jak bowiem wynika z treści Tabeli 
nr 1 - Agencja wzięła pod uwagę informację zaledwie od 10 pielęgniarek, 4 fizjoterapeutów, 
2 pulmonologów, 3 neurologów i od jednego anestezjologa. Nie była to więc grupa reprezentatywna dla poszczególnych zawodów medycznych tak, by na podstawie tych danych możliwe było wysnucie jakichkolwiek rzeczowo uzasadnionych wniosków.
Agencja zaniechała rzetelnej analizy w tym zakresie, która byłaby możliwa w razie zwrócenia się do poszczególnych świadczeniodawców wentylacji mechanicznej o wskazanie faktycznie stosowanych stawek wynagrodzeń.
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