
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: Strona 31
	Text19: Agencja wskazała na zebranie danych od świadczeniodawców, nie podając jednak z jakich lat zostały zebrane, jak również, dlaczego doszła do przekonania, iż informacje przekazane przez szpitale czy uzyskane z oddziałów/poradni specjalistycznych miałyby by miarodajne 
w niniejszej sprawie (vide-str. 31 Raportu). Sposób wykonywania świadczeń wentylacji mechanicznej w warunkach domowych znacząco różni się w stosunku do charakteru świadczeń udzielanych na oddziałach szpitalnych czy w poradniach specjalistycznych, w większości przyszpitalnych. Koszty wykonywania owych świadczeń, tak jak i specyfika ich udzielania, różnią się znacząco, co implikuje brak możliwości stosowania analogii, a stanowi wręcz nieuprawnione porównanie, skutkujące ustaleniem stawek wynagrodzeń za wykonywanie przedmiotowych świadczeń poniżej nawet kosztów ich udzielania. Nadmienić przy tym należy, iż choćby szpitale, które w większości odnotowują coroczną stratę, uzyskują finansowanie z dodatkowych źródeł (różnorodne programy Ministra Zdrowia, środki pochodzące od jednostek samorządu terytorialnego etc.), którego to finansowania świadczeniodawcy mechanicznej wentylacji domowej nie otrzymują.
Agencja wzięła zaś pod uwagę w zasadniczej części wysokość kosztów ponoszonych przez poradnie przyszpitalne, gdzie lekarz schodząc z oddziału do poradni, ma zapewnione warunki pracy (pokój, biurko, komputer, całe zaplecze etc.). W przypadku opieki domowej należy zorganizować w szczególności budynek, gabinet, samochód, laptop, telefon, paliwo itp. Specyfika udzielania owych świadczeń różni się zasadniczo.
Nie bez istotnego znaczenia pozostaje przy tym fakt, iż lekarze specjaliści i wykwalifikowane odpowiednio pielęgniarki, podpisując umowy ze świadczeniodawcami wentylacji mechanicznej, zobowiązują się do zapewnienia stałej dostępności telefonicznej dla pacjentów, co implikuje 
z uwagi na konieczność pełnienia stałego 24-godzinnego dyżuru telefonicznego, wyższe stawki wynagrodzeń.


	Text20: Strona 34
	Text21: Nie sposób uznać za miarodajne zastosowanie per analogiam kosztów zarządu w wysokości 8,90 zł za jeden osobodzień wyliczonych na tę kwotę w oparciu o dane przekazane przez podmioty publiczne. Zasadniczo świadczenia wentylacji mechanicznej są wykonywane przez świadczeniodawców nie będących podmiotami publicznymi, co wynika z treści Raportu Agencji.
	Text22: Strona 35
	Text23: Powstaje wątpliwość czy Agencja zweryfikowała, skąd wynikają tak duże rozbieżności pomiędzy poszczególnymi kwotami wynagrodzeń personelu medycznego w zakresie wskazanym w Tabeli nr 16 (vide - str. 35 Raportu). 
Nie istnieje możliwość zatrudnienia lekarza specjalisty anestezjologa z zastosowaniem podanej przez Agencję uśrednionej stawki 110 zł. Agencja wzięła przy tym pod uwagę stawki stosowane w poradniach głównie przyszpitalnych, które nie mają przełożenia na stawki stosowane przez personel medyczny wykonujący świadczenia opieki zdrowotnej w warunkach domowych. W tym kontekście uśrednienie stawki dokonane zostało 
w oderwaniu od realiów wykonywania przedmiotowych świadczeń w warunkach domowych, jak i bez uwzględnienia narastającego od lat problemu w zakresie dostępności wykwalifikowanego personelu medycznego, co z kolei przekłada się na wzrost stawek wynagrodzeń. Występujące znaczące różnice cen mogły wynikać ze zróżnicowania stawek 
w małych i dużych miastach (lepsza i większa infrastruktura, większa dostępność świadczeń), 
z mniejszym albo większym dostępem do przedmiotowych świadczeń. Jeśli jednak w danym rejonie nie ma wykwalifikowanego personelu medycznego gotowego wykonywać świadczenia za niższe wynagrodzenie, konieczne jest zatrudnienie personelu, którego oczekiwania płacowe są wyższe. Mając na uwadze wysokość faktycznie stosowanych stawek wynagrodzeń nie sposób jednak uznać, by jakikolwiek lekarz wyraził zgodę na wykonywanie świadczeń za kwotę 47,72 zł/h, a pielęgniarka za 35,41 zł/h (vide-Tabela nr 16, str. 35 Raportu). Tak duża rozbieżność 
we wskazanych stawkach i wyciągnięcie z nich prostej średniej stanowi uproszczenie 
nie odzwierciedlające faktycznej wysokości średnich stawek wynagrodzeń.

	Text24: Porównanie tabeli nr 16 (strona 35) z tabelą nr 1, (strona 9)
	Text25: Wskazane przez Agencję znaczące różnice w stawkach wynagrodzeń personelu medycznego wynikają zapewne z faktu wzięcia pod uwagę stawek stosowanych przez lekarzy i pielęgniarki bez specjalizacji, stąd tak znaczące różnice stawek (vide-Tabela nr 16, str. 35 Raportu). Tylko zaś lekarze specjaliści i wykwalifikowane pielęgniarki mogą wykonywać świadczenia wentylacji mechanicznej w warunkach domowych (vide-Tabela nr 1, str. 9 Raportu). Pallmed spółka z o.o. wzięła więc pod uwagę stawki wynagrodzeń stosowane w celu sfinansowania przedmiotowych świadczeń, z uwzględnieniem konieczności zapewnienia wykwalifikowanych specjalistów. 
W związku z powyższym Pallmed spółka z o.o. w załączeniu przesyła tabelaryczne zestawienie liczby porad/wizyt lekarskich/pielęgniarskich/fizjoterapeutycznych w latach 2019-2020 oraz w trzech pierwszych kwartałach 2021 r., z których wynika, iż średnia wysokość stawki (w skali wszystkich województw, w których sprawuje opiekę) lekarza w 2019 r. wynosiła 297,56 zł/h, pielęgniarki 112,75 zł, a fizjoterapeuty 66,68 zł. W kolejnym 2020 r. stawki te wynosiły odpowiednio: 310,56 zł, 119,16 zł, 67,30 zł.
W trzech pierwszych kwartałach 2021 r.  stawki wynagrodzeń wynosiły odpowiednio: 361,04 zł, 372,91 zł, 370,65 zł dla lekarzy, 121,42 zł, 122,58 zł, 122,86 zł dla pielęgniarek i 72,48 zł, 73,20 zł i 73,88 zł dla fizjoterapeutów. Stawki prognozowane na czwarty kwartał 2021 r., z uwzględnieniem wysokiej inflacji na poziomie 6,8 %, wyniosą prawdopodobnie: 370,65 zł, 122,86 zł i 73,88 zł.
Dowód: - Tabela nr 1 – zestawienie liczby porad/wizyt i stosowanych stawek w okresie od 2019 r. do III kwartału 2021 r., wraz z prognozą na IV kwartał 2021 r.
- Tabela nr 2 porównanie stawek wynagrodzeń wskazanych przez Agencję ze stawkami stosowanymi w Pallmed spółka z o.o.
Pallmed spółka z o.o. rzetelnie wyliczyła stawki wynagrodzeń za wizyty/porady na podstawie 35.557 wizyt lekarskich, 71.361 wizyt pielęgniarskich i 89.710 wizyt fizjoterapeutów 
z podziałem na województwa. Tymczasem Agencja, w sposób dowolny i w związku z tym nieprawidłowy, oparła swoją analizę na jednostkowych przypadkach, nadto w oparciu również o stan finansowania świadczeń udzielanych w poradniach specjalistycznych, nie przystających do przedmiotowych świadczeń.
W świetle powyższego podnieść należy, iż zmniejszenie wysokości stawek za przedmiotowe świadczenia opieki zdrowotnej, zasadne byłoby jedynie przy proporcjonalnym zmniejszeniu liczby wymaganych wizyt/porad. Jak zaś wskazano w Raporcie – zgodnie 
z opiniami ekspertów – wskazane byłoby rozważenie zwiększenia liczby wizyt w szczególności pielęgniarek i fizjoterapeutów, jak również zapewnienie dostępności psychologa oraz opiekuna medycznego. Katalog świadczeń powinien więc ulec rozszerzeniu, a częstotliwość wizyt również powinna ulec zwiększeniu. Agencja z jednej strony zauważa więc tę potrzebę, z drugiej jednak proponuje obniżenie taryfy dla poszczególnych produktów rozliczeniowych w stopniu, który nie pozwoli na sfinansowanie świadczeń udzielanych w dotychczasowym zakresie. Nie sposób pogodzić rekomendacji Agencji w zakresie podniesienia standardu opieki z jednoczesnym obniżeniem kwoty refundacji.

	Text26: Pozostałe uwagi do raportu
	Text27: Uśrednienie stawek wynagrodzeń w oparciu o najniższe stawki (według wiedzy Pallmed spółka z o.o. w praktyce niespotykane) w zestawieniu z najwyższymi stanowi więc uproszczenie, które nie prowadziło do prawidłowej konkluzji w zakresie wysokości średniej stawki. 
W konsekwencji powyższego uznać należy, iż Agencja, w sposób nieuprawniony, prowadzący do nieprawidłowych wniosków, poddała analizie dane dotyczące personelu medycznego o dowolnych specjalnościach i z dowolnych podmiotów leczniczych, i w prosty sposób próbowała je porównać do świadczeń wentylacji mechanicznej realizowanych w warunkach domowych.  To arbitralne podejście Agencji skutkowało uznaniem, iż możliwe jest zatrudnienie personelu medycznego do wykonywania przedmiotowych świadczeń za wynagrodzeniem w najniższych ustalonych przez Agencję granicach, nadto – jak wskazano powyżej – w przeważającej mierze na podstawie danych nieuzyskanych od świadczeniodawców wentylacji mechanicznej wykonujących te świadczenia w warunkach domowych. Nie istnieje zaś możliwość zatrudnienia personelu medycznego do wykonania przedmiotowych świadczeń za ustalonym przez Agencję wynagrodzeniem, zwłaszcza w kontekście stawek wynagrodzeń stosowanych w podmiotach wykonujących działalność leczniczą w warunkach stacjonarnych lub ambulatoryjnych, 
co generuje dla personelu medycznego lepsze warunki wykonywania świadczeń (brak konieczności dojazdu do pacjenta, infrastruktura i sprzęt na miejscu udzielania świadczeń etc.). Personel medyczny wykonujący świadczenia wentylacji mechanicznej w warunkach domowych, określając stawkę wynagrodzenia, uwzględnia również fakt konieczności dojazdu do pacjenta, którego nie można obliczyć w prosty sposób poprzez ustalenie odległości od miejsca zamieszkania pacjenta. Istnieją inne czynniki, takie jak różne odległości w różne dni 
w zależności od tego, do których pacjentów udaje się personel medyczny, a także jakie jest natężenie ruchu (korki uliczne, godziny szczytu, wypadki etc.). Ustalenie, iż odległość 25 km można przejechać w 28 minut nie uwzględnia realiów ruchu ulicznego, godzin szczytu, 
czy choćby ograniczonej liczby miejsc parkingowych, co szczególnie dotyczy dużych miast. 
Z kolei na wsi infrastruktura drogowa jest dużo słabsza niż w miastach, co również przekłada się na warunki dojazdu. 
Należy wziąć przy tym pod uwagę coraz częstszy brak wyspecjalizowanych lekarzy 
i pielęgniarek chętnych wykonywać przedmiotowe świadczenia, co nierzadko wiąże się z tym, 
że wobec ich braku w miejscu zamieszkania pacjenta – dojeżdżają z innych miast, czy z miast 
do wsi, co z kolei prowadzi do konieczności prowadzenia negocjacji z personelem medycznym w zakresie stawek wynagrodzenia (dojazdy, duże odległości są mniej „atrakcyjne” dla lekarzy specjalistów i pielęgniarek specjalistycznych niż praca w warunkach stacjonarnych – 
na oddziałach szpitalnych, w przychodniach specjalistycznych). Obecnie, również z uwagi 
na stan epidemii SARS CoV-2, brakuje personelu specjalistycznego, a tylko taki zgodnie 
z rozporządzeniem Ministra Zdrowia, może wykonywać przedmiotowe świadczenia wentylacji mechanicznej. Lekarze specjaliści i pielęgniarki zaangażowani zostali do „walki z Covid-19” 
w szpitalach tymczasowych i na specjalnych oddziałach szpitalnych.
Nie bez znaczenia pozostaje przy tym fakt notoryjny w postaci znaczącego wzrostu kosztów paliwa (o około 25 %), co znajdzie odzwierciedlenie we wzroście oczekiwań personelu medycznego w zakresie wysokości wynagrodzenia, zrelatywizowanego również do ponoszonych kosztów dojazdów. Zastosowane przez Agencję stawki nie odzwierciedlają więc faktycznych kosztów dojazdu i wynagrodzenia za godzinę, które są znacząco zaniżone (vide-tabela nr 22, str. 42 Raportu) i ustalone w oparciu o nieprawidłowe kryteria doboru stawek za wykonywanie innych świadczeń opieki zdrowotnej w znacząco odmiennych warunkach (stacjonarnych, 
w warunkach poradni specjalistycznych). Nieznany jest przy tym sposób ustalenia stawki 
za 1 km w wysokości 0,52 zł. Prawdopodobnie zastosowano stawkę tzw. kilometrówki dla pojazdów o pojemności skokowej do 900 cm3. Większość pojazdów ma jednak pojemność skokową powyżej 900 cm3, co winno implikować uwzględnienie stawki na poziomie 0,8358 zł/km (vide-rozporządzenie Ministra Infrastruktury z dnia 25 marca 2002 r. w sprawie warunków ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu kosztów używania do celów służbowych samochodów osobowych, motocykli i motorowerów niebędących własnością pracodawcy,Dz.U.2002.27.271 
ze zm.).
Należy nadto uwzględnić fakt, iż w ostatnich latach znacznie wzrósł kurs Euro (z 4,20 zł na 4,60 zł), co przekłada się na wzrost cen sprzętu medycznego. Pallmed spółka z o.o. prowadzi racjonalną gospodarkę planową, stąd nabyła potrzebny sprzęt i środki ochrony osobistej „przed wzrostem cen”, lecz w 2022 r. i kolejnych latach będzie nabywać sprzęt medyczny i te środki 
za kwoty znacząco wyższe niż w latach ubiegłych. Pallmed spółka z o.o. planuje zamówienia 
i zakupy z wyprzedzeniem na cały rok, z sukcesywną dostawą w ciągu roku, dlatego mimo wzrostu kursu Euro i cen transportu te koszty były jak dotąd stosunkowo niskie. Niestety aktualnie koszty te wzrosną. Niezależnie więc od tego, jakie będą kalkulacje, to aktualna niestabilność ekonomiczna może spowodować, że wszelkie kalkulacje mogą stać się nieaktualne z dnia na dzień. Agencja, ustalając proponowaną wysokość taryfy, nie uwzględniła tej istotnej, powszechnie znanej, okoliczności. 
Nie bez istotnego znaczenia jest również zapowiadany wzrost stawek minimalnych 
dla pracowników ochrony służby zdrowia. Od 1 lipca 2022 roku wzrosnąć mają minimalne pensje w ochronie zdrowia. Zespół do Spraw Ochrony Zdrowia Rady Dialogu Społecznego podpisał bowiem porozumienie z Ministrem Zdrowia w sprawie podwyżki płac.  Największe podwyżki dostać mają lekarze z I stopniem specjalizacji, pielęgniarki ze średnim wykształceniem, fizjoterapeuci i diagności z tytułem magistra i specjalizacją. Według wstępnych szacunków, uwzględniając zastosowanie wyższych wskaźników, nastąpi wzrost wynagrodzeń dla lekarzy z II stopniem specjalizacji o 1.275 zł (wzrost wskaźnika z 1,31 na 1,45) oraz wzrost 
o 1.844 zł dla lekarzy z I stopniem specjalizacji (obecny wskaźnik to 1,2). W nowej tabeli 
nie będzie rozbicia na poziom specjalizacji. Fizjoterapeuta, psycholog kliniczny, inny pracownik wykonujący zawód medyczny wymagający tytułu magistra i specjalizacji, pielęgniarka z tytułem magistra i specjalizacją otrzymają wynagrodzenie wyższe prawdopodobnie o 1.679 zł (wzrost wskaźnika z 1,06 do 1,29). Taka sytuacja implikować będzie nie tylko obligatoryjny wzrost wynagrodzeń, ale i zwiększenie roszczeń pracowników ochrony zdrowia nieuprawnionych 
do ich otrzymania, którzy będą oczekiwać równego traktowania i proporcjonalnego zwiększenia wysokości wynagrodzenia w stosunku do personelu o takich samych kwalifikacjach, a objętych ww. zmianą przepisów.
W związku z powyższym konieczne jest ustalenie przez Agencję stawek wynagrodzeń personelu medycznego w oparciu o faktycznie występujące kwoty wynagrodzeń w grupie świadczeniodawców wentylacji mechanicznej wykonywanej w warunkach domowych, nadto przy wzięciu pod uwagę wzrostu wynagrodzeń od dnia 01 lipca 2022 r. oraz niewątpliwego wzrostu kosztów udzielania świadczeń, z uwagi na wskazany wzrost cen sprzętu, paliwa etc.
Agencja zamiast uwzględnić wzrost cen, w tym stawek wynagrodzeń personelu medycznego oraz wzrost wysokości ponoszonych kosztów związanych ze specyfiką opieki domowej, 
co implikować powinno naturalny wzrost wynagrodzeń za wykonywanie tych świadczeń, 
w sposób bezzasadny, bez jakichkolwiek merytorycznych podstaw, rekomenduje ich obniżenie.
Obniżenie stawek taryf o 20 %, 32 % i 62 % nie znajduje uzasadnienia merytorycznego 
w przeprowadzonej przez Agencję analizie, wykonanej w oparciu o nieprawidłowe założenia, 
co skutkowało niesłuszną rekomendacją sprowadzającą się do propozycji istotnego obniżenia wagi punktowej poszczególnych produktów rozliczeniowych i zastosowanych cen. Przyjcie propozycji Agencji skutkować będzie brakiem personelu medycznego zainteresowanego udzielaniem świadczeń za kwoty znacząco obniżonych wynagrodzeń, co skutkować będzie faktycznym brakiem możliwości wykonywania świadczeń wentylacji mechanicznej 
w warunkach domowych dla pacjentów wentylowanych metodą nieinwazyjną, czego nie da się pogodzić z charakterem tych świadczeń – jako ratujących życie. Pacjenci wymagający świadczeń wentylacji mechanicznej znajdują się bowiem w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, 
co implikuje konieczność natychmiastowego objęcia ich opieką po zakończeniu hospitalizacji.
Mając powyższe na uwadze nie sposób uznać, by wprowadzenie zaproponowanej przez Agencję taryfy odzwierciedlało koszty ponoszone na realizację świadczeń będących przedmiotem Raportu. Wręcz odwrotnie bowiem - przyjęcie propozycji Agencji skutkować będzie brakiem możliwości pokrycia faktycznie ponoszonych na realizację tych świadczeń kosztów. Taka zaś sytuacja, w kontekście wykonywania świadczeń poza limity określone w umowie na rzecz pacjentów, co do których na świadczeniodawcach spoczywa przymus ustawowy udzielenia świadczeń w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, jakim są świadczenia wentylacji mechanicznej, implikować będzie konieczność pozostawienia pacjenta bez dostępu do owych świadczeń w warunkach domowych, co zapewne skutkować będzie wydłużonym okresem hospitalizacji z uwagi na potrzebę świadczeń wentylacji mechanicznej, mimo zakończenia leczenia przyczynowego albo w ostateczności powrotem pacjenta do szpitala – wobec braku personelu medycznego mogącego udzielać owych świadczeń w warunkach domowych. 
W aktualnej sytuacji w kraju, w tym w stanie pandemii SARS-CoV-2 należy liczyć się z dalszym dynamicznym rozwojem potrzeby udzielania owych świadczeń, bez potrzeby hospitalizacji pacjenta, co jednak w warunkach domowych, w razie obniżenia wagi punktowej i ceny wskazanych przez Agencję produktów rozliczeniowych może okazać się niemożliwe albo 
co najmniej znacząco utrudnione.
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