Swiadczenia gwarantowane obejmujgce stacjonarng rehabilitacje leczniczq (WT.521.4.2023) — uwagi do raportu
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tarvE Rehabilitacja ogdlnoustrojowa narzadu ruchu po leczeniu operacyjnym jest procedurg niezwykle istotng z punktu widzenia kompleksowosci leczenia i petnego powrotu do sprawnosci pacjenta. Jest
Stry50 to procedura kosztochtonna, wymagajaca wielospecjalistycznej opieki nad przypadkami trudnymi, czesto po niezwykle skomplikowanych zabiegach. Aby byta skuteczna musi by¢ rozpoczeta jak
koc.j roduktu najszybciej a wiec jej dostepnos¢ musi by¢ szeroka. Zaproponowana zwyzka wyceny Swiadczen o 5 % pokryje de facto réznice kosztow wynikajgcych z progu inflacji, nie zdota jednak
5 11p02 9100059 i zrekompensowac rosngcych cen energii, materiatéw i produktéw leczniczych, kosztéw wynagrodzen (10 % wg GUS). Z wieloletniej praktyki medycznej wynika, iz rehabilitacja pacjenta
5.11.02.9100078 pooperacyjnego bez i ze stwierdzonymi chorobami wspétistniejacymi jest tak samo kosztochtonna. Wobec powyzszego zasadnym jest zwyzka wyceny obu tych zakreséw do wartosci 7 %.
Jerzy
1. .
Karwowski
Tabela 22 Projekt Rehabilitacja ogdlnoustrojowa przewlekta w szpitalu jest od lat niedofinansowana, pomimo odzwierciedlonego w statystykach zapotrzebowania na takowe $wiadczenia. Dotyczy przede wszystkim
tarvE Jekty pacjentéw, ktorzy z przyczyn medycznych (zaostrzenie stanu przewlektego, ciezkie zaburzenia wywotane chorobg przewlekta) nie moga korzystac z rehabilitacji ambulatoryjnej lub domowej - i jedyna
Stry50 opcja powrotu do sprawnosci stanowi dla nich rehabilitacja stacjonarna. Czeste sg rowniez przypadki gdy pacjent pooperacyjny, nie moze w ustawowym terminie (z przyczyn zdrowotnych lub
koc.i roduktu organizacyjnych) rozpocza¢ leczenia stacjonarnego z kodem 5.11.02.9100059 i ostatecznie jest rozliczany jako pacjent przewlekty. Ze wzgledu na stan zdrowia ww. wymagajg podobnego
5 11p02 9100063 zaangazowania sit i Srodkow podczas rehabilitacji jak pacjenci pourazowi i bezposrednio pooperacyjni. Tym samym trudne do przyjecia jest utrzymywania stanu nierentownosci tego zakresu. Wobec
R powyzszego postulujemy o zwyzke wyceny tego zakresu do wartosci 9 %.
Cata rehabilitacja ogélnoustrojowa (poza jednym produktem powigzanym z rehabilitacjg neurologiczng) jest wyceniona (wzrost procentowy) ponizej sredniej w obszarze oraz wg moich wyliczen
ponizej poziomu inflacji. Miesci sie w zakresie 4,4% -7,7%.
2 Jacek Piotr 4.1 tabela 23 Wymaga wyrdwnania co najmniej do sredniej obszarowej oraz zastosowania dodatkowego finansowania leczenia bezposrednio nie powigzanego z rehabilitacjg, w tym specjalistycznego leczenia ran i
: Durmata o odlezyn, leczenia zakazenn wewnatrzszpitalnych, diagnostyki obrazowej, konsultacji specjalistycznych, zbiegdw endoskopowych (gastro- kolo-i bronchoskopia), leczenia preparatami krwiopochodnymi
oraz monitorowania stezenia lekow we krwi.
Dodatkowo powinna by¢ wyceniona rehabilitacja realizowana w warunkach izolacji stanowiskowej u 0s6b bedacych potencjalnym zrédtem zakazenia.
Do produktéw do sumowania, niezwigzanych bezposrednio z rehabilitacja leczniczg, nalezy dodaé nastepujace produkty:
- monitorowanie stezenia lekéw we krwi (takrolimus, digoksyna, itp.)
- leczenie ran przewlektych,
- leczenie zakazerh wewnatrzszpitalnych - doptata do antybiotykoterapii
- diagnostyka laboratoryjna, diagnostyka obrazowa, MRI, CT, USG
- gastroskopia, kolonoskopia, bronchoskopia
Raport w sprawie - konsul'taqe neurologiczne, ortopedyczne, internistyczne, psychiatryczne, neurochirurgiczne, reumatologiczne, kardiologiczne, chirurgiczne
' - leczenie ran przewlektych, odlezyn
L ustalenia taryfy R B . . . . . P
3 Dominika éwiadezer - wykonywanie procedur matoinwazyjnych: termolezja, kriolezja, leczenie spastycznosci, iniekcje dostawowe, okotostawowe
: Szalewska ’ - leczenie preparatami krwiopochodnymi
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- monitorowanie stezenia lekéw we krwi

- diagnostyka laboratoryjna, diagnostyka obrazowa, MRI, CT, USG

- gastroskopia, kolonoskopia, bronchoskopia

- konsultacje neurologiczne, ortopedyczne, internistyczne, psychiatryczne, neurochirurgiczne, reumatologiczne, kardiologiczne, chirurgiczne
- leczenie ran przewlektych, odlezyn

- wykonywanie procedur matoinwazyjnych: termolezja, kriolezja, leczenie spastycznosci, iniekcje dostawowe, okotostawowe

- leczenie preparatami krwiopochodnymi

- monitorowanie stezenia lekéw we krwi.
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Zgodnie z zapisem punktu 3.2.1 (str. 43) zastosowane stawki bazowe taryfikacji zostaty zmodyfikowane zgodnie z istniejgca sytuacja inflacyjna. Zapis ten nie jest jednak czytelny i dla mnie zrozumiaty.
Nalezy podkresli¢ ze dotychczas obowigzujgce stawki taryf za ustugi w zakresie rehabilitacji leczniczej zostaty ustalone w 2023r. Od tego czasu poziom inflacji rocznej zgodnie z danymi GUS wynosit: w
2023 r.-11,4%; w 2024 r. - 3,6%; a prognozy na 2025 r. wynoszg od 3,6% do 4,9 %.

W zwigzku z powyzszym realny stopieri wzrostu kosztéw leczenia w minionym okresie wynosi od 20% do 21%, ktdre to wartosci sa wyzsze niz przyjete podczas obliczania stawki bazowej. Wartosé 19
% dotyczy tylko wynagrodzen a przeciez pozostate koszty ulegly réwniez zwiekszeniu. Na wzrost ten wptyw majg wzrosty cen srodkéw leczniczych, wzrosty cen energii bedace pochodng inflacji oraz
wzrost wynagrodzen w ochronie zdrowia, bedacy konsekwencja ustalonych trendéw wynagrodzeniowych ustalonych w poprzednich latach. W zwigzku z powyzszym, zgodnie z p. 4.2 propozycji
taryfikacji Swiadczen w zakresie rehabilitacji medycznej ma ona na celu dostosowanie wyceny taryfikowanych swiadczen do rzeczywistych kosztéw ponoszonych przez swiadczeniodawcéw co ma
pozwoli¢ na zapewnienie wyzszego standardu udzielania Swiadczen poprzez urealnienie wysokosci ich refundacji przez ptatnika, a takze usprawni dostep do nich w ramach publicznego systemu
opieki zdrowotnej.

Zgodnie z tym zapisem wzrost taryf w analizowanym obszarze powinien umozliwi¢ pokrycie rzeczywistych kosztow ponoszonych przez $wiadczeniodawcow realizujgcych przedmiotowe $wiadczenia.
Bardziej adekwatna refundacja ze strony ptatnika ma pozwoli¢ na pokrycie strat sygnalizowanych w analizowanym obszarze swiadczen.

Zgodnie z powyzszym zapis ten znajduje zastosowanie do czesci z wymienionych ustug medycznych zapewniajac im utrzymanie istniejgcych warunkéw realizacji Swiadczen. Niestety w zakresie
produktow rehabilitacji ogdlnoustrojowej ten warunek nie zostanie spetniony. Wskazany zakres zwiekszenia wysokosci Swiadczenia wskazuje na znaczne ograniczenie wysokosci refundacji
poniesionych kosztéw - planowany wzrost taryfy o zaledwie 5,1%. Oznacza to znaczny spadek wartosci przewidywanej refundacji $wiadczenia w tym zakresie, ktory jest niezgodny z trescig p.4.2
przedstawionego w dokumencie komentarza.

W pozostatych grupach, reprezentujgcych mniej licznie realizowane procedury wskaznik wzrostu jest wyzszy: rehabilitacja kardiologiczna, neurologiczna, pediatryczna wskazany wzrost Swiadczen w
wiekszos$ci adekwatnie substytuuje zaistniate wskazniki inflacji. W wypadku rehabilitacji pulmonologicznej - przewidywany wzrost warto$ci $wiadczenia - ok 60% wynika z razgco niskiej wartosci
wyjsciowej. Pomimo wskazanego wzrostu, warto$¢ tego swiadczenia nadal znajduje sie ponizej jego wyceny kosztowej. Rdznice jednak nie bedg az tak razace.

Przyczyng wskazanej powyzej nieprawidtowosci obliczenia wskaznika wzrostu wartosci swiadczenia wynikajg z przyjetego zatozenia wyceny wartosci Swiadczenia podstawowego jako ,1” - bez
podania jego wartosci wyjsciowej. Nie mozna sie z tym zgodzi¢ przyjmujgc jako podstawe wartos¢ ustalona w 2023r. Jedyng mozliwa opcjg jest przyjecie tej wartosci jako powiekszonej o
wspotczynnik inflacji z lat 2023 + 2024 oraz wskazany wspotczynnik wzrostu tzn. 5,1%. Sa to jedyne mozliwe warunki obliczenia wartosci podstawowe] swiadczenia rehabilitacyjnego. Wnioskuje wiec
o zwiekszenie stawki bazowej dla rehabilitacji ogéInoustrojowej przewlektej.

Przedmiotem dalszych prac, zapewne na drodze poszerzenia koszyka swiadczeri gwarantowanych muszg sta¢ ,,dosumowywujace”. Powinny one obejmowac:
a. Leczenie ran przewlektych i odlezyn, szczegélnie z zastosowaniem vacum
b. Leczenie zakazen przewlektych, zakazert wewnatrzszpitalnych, przedtuzona antybiotykoterapia
c. Leczenie krwig i preparatami krwiopochodnymi
d. Leczenie chorych z znacznym stopniem niepetnosprawnosci, chorych lezacych niezdolnych do samodzielnego chodzenia (ocena w skali Rankina 5)
e. Procedury diagnostyczne w zakresie diagnostyki obrazowej i laboratoryjnej -
i. rezonansu magnetycznego,
ii. tomografii komputerowej i
iii. ultrasonografii oraz
iv. ponadnormatywnego postepowania diagnostycznego np. posiewdw z ran oraz okreslanie poziomu lekdw w zakresie kardiologii, neurologii lub reumatologii
v. leczenie toksyng botulinowg na oddziatach rehabilitacji neurologicznej dla dorostych oraz dla dzieci zgodnie powinny by¢ rozliczane zgodnie z zasadami obowigzujacymi dla chorych w
$pigczce - program ICD R 40.2 obejmujac chorych kwalifikowanych do leczenia spastycznosci programoéw leczenia spastycznosci B37 i B50

Watpliwosci budzi koniecznosé¢ posiadania stanowiska intensywnego nadzoru w oddziale rehabilitacji neurologicznej - musi by¢ dostepne w lokalizacji szpitala - nawet oddziaty operacyjne nie majg
takich wymogow.

Watpliwym jest réwniez odrebne finansowanie zabiegéw w kriokomorach - dane naukowe sg niezwykle skromne w tym zakresie. Wartosciowym bytoby dofinansowanie na nizszym poziome
zabiegdw krioterapii miejscowej i ogdlnej jako bardzo skuteczny, ale dos¢ kosztowny zabieg fizykoterapeutyczny.

Prawdopodobnie na drodze pomytki edycyjnej w oddziatach rehabilitacji neurologicznej nie figuruje logopeda - zaréwno w oddziatach rehabilitacji dla dorostych, jak i dla dzieci logopeda jest
konieczny. Figurowato to w zapisach wczesniej przestanych.
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Propozycje finansowania przez NFZ dodatkowych procedur diagnostycznych w rehabilitacji stacjonarnej.
Rehabilitacja ogdlnoustrojowa:
1. USG narzadu ruchu
2. Tomografia komputerowa
2.4 Analiza popytu i 3. P05|}e-\/v z'antyblogra'mem (z wytgczeniem epidemiologicznych badan przesiewowych)
. Rehabilitacja neurologiczna:
podazy.
1. USG
2.4.1. Statystyka '
R 2. Tomografia komputerowa
dotyczaca realizacji
- , 3. Rezonans magnetyczny
Swiadczen. . . . . . . . .
Tab.4. Tabela 4 4. Posiew z antybiogramem (z wytgczeniem epidemiologicznych badan przesiewowych)
Licz.b;; oraz wartodé 5. Badanie urodynamiczne
o , 6. Badanie neurofizjologiczne (EMG i ENG)
Swiadczen L
Uzasadnienie merytoryczne:
towarzyszacych w R . o . . . . - . . - . .
20231 W/w badania pozwola na doprecyzowanie rozpoznania i monitorowanie stanu zdrowia pacjenta co przetozy sie na skuteczniejsze postepowanie terapeutyczno — rehabilitacyjne. Czgsto pozwoli to na
’ skrocenie czasu prowadzenia postepowania usprawniajgcego. Najwazniejsze jest jednak podniesienie poziomu bezpieczenstwa pacjenta. Konieczno$¢ wykonania badania urodynamicznego wynika z
L, Wytycznych kompleksowej opieki neurourologicznej nad pacjentami z neurogenng dysfunkcjg dolnych drég moczowych w przebiegu urazéw rdzenia kregowego” — dokument
zatwierdzony przez MZ i obowigzujacy.
Niewykonanie koniecznych badari EMG lub/i ENG spowoduje kolejne, nie zawsze konieczne, wizyty pacjentéw w poradni neurologicznej gdzie pacjent i tak otrzyma stosowne skierowanie.
Krzysztof Brak finansowania koniecznych badar spowoduje dodatkowe koszty dla NFZ ale powiekszone jeszcze o koszty wizyt w AOS.
> Wasiak
2. Taryfowane
Swiadczenia
2.7. Cenniki
Komercyjne
Tabela 10 Statystyki . . e . - . . _— . - . s . . . .
opisowe dot Przedstawione ceny osobodni rehabilitacji stacjonarnej (ich rozrzut) w o$rodkach komercyjnych sg niemiarodajne, gdyz nie pokazujg zakresu opieki medycznej nad pacjentem. Mamy jedynie
cgn Komerc -'n ch komunikat "brak danych" lub "osobodzien + zabiegi". Szpitale prowadzace rehabilitacje stacjonarng ( opieka catodobowa ) w ramach NFZ powinny zapewniac pacjentowi leki oraz praktycznie
K viny wszystkie wyroby medyczne. Podwyzsza to znaczgco koszt hospitalizacji. Cenniki takie, bez okreslenia zakresu opieki i leczenia sg dla potrzeb taryfikacji niemiarodajne.
osobodnia z zakresu
stacjonarnej
rehabilitacji
leczniczej.+ zatacznik
10.
W taryfikatorze brak jest wyceny wizyty kwalifikujacej do przyjecia pacjenta do oddziatu rehabilitacji stacjonarnej. Kwalifikacje taka wykonuje lekarz. W obecnie procedowanym nowym
3. Proiekt rozporzadzeniu MZ - rehabilitacja lecznicza jest przewidziana taka czynnos¢ lekarska. Poniewaz wykonywana jest przed przyjeciem do szpitala jako "wizyta kwalifikacyjna" powinna zosta¢ adekwatnie
ta.!r P ) wyceniona. Kwalifikacja taka ma sie opierac o badanie pacjenta ze szczegdlnym uwzglednieniem skal funkcjonalnych dedykowanych konkretnym typom rehabilitacji ( JGP).Kosztow takiej wizyty nie
vty mozna wigczyé do kosztéw hospitalizacji gdyz nie wszyscy pacjenci zostang zakwalifikowani do tej formy rehabilitacji. W takiej sytuacji pacjent powinien zosta¢ poinformowany do jakiej formy
rehabilitacji kwalifikuje go jego stan zdrowia i stan funkcjonalny. Taka wizyta wymaga poswiecenia pacjentowi czasu oraz wysitku kwalifikacji ze strony lekarza.
Kadry medyczne
Wykres 23; 24 Brak wyszczegdlnienia w analizie liczby fizjoterapeutdw posiadajacych specjalizacje w dziedzinie fizjoterapii co jest kluczowe z punktu widzenia zapewnienia dostepnosci.
Tabela 10 Statystyki
opisowe dotyczace
cen komercyjnych Brak wyszczegdlnienia czy ustugi komercyjne spetniajg warunki wymagane okreslone dla realizacji Swiadczen rehabilitacji stacjonarnej okreslone w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
Karol osobodnia z zakresu 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (t.j. Dz. U. z 2021 poz. 265 z pdzn. zm.). Powyzsze powoduje, iz zaimplementowane dane moga nie odzwierciedlaé
6. Wojciechowski stacjonarnej realnych kosztdw realizacji Swiadczen w ktdrych uczestniczy personel medyczny obligatoryjny dla $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych.
rehabilitacji
leczniczej
3.2.3. Koszt Brak uzasadnienia dla pominiecia kosztéw personelu pielegniarskiego. Znaczace zaangazowanie personelu pielegniarskiego w ramach rehabilitacji neurologicznej oraz ogdlnoustrojowej znaczaco
o;‘o.b;adnia podnosi koszty realizacji Swiadczen. Dodatkowo nalezy zauwazy¢, iz personel pielegniarski jest réwniez objety regulacjg waloryzacji ptac na podstawie ustawy o sposobie ustalania najnizszego

wynagrodzenia zasadniczego niektérych pracownikdw zatrudnionych w podmiotach leczniczych.
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Tabela 22 Projekt Dla produktéw w zakresie rehabilitacji ogélnoustrojowej propozycja wzrostu nie odzwierciedla rzeczywistych kosztéw osobodnia oraz zaangazowania personelu medycznego. Dla przyktadu kod
produktu 5.11.02.9100058 Rehabilitacja ogdlnoustrojowa pourazowa cigzka w szpitalu propozycja podniesienia wyceny o 6 % nie pokrywa dynamiki wzrostu ptac , inflacji, wzrostu kosztéw energii,
taryfy "
eksploatacji sprzetu.
Niejasno$¢ i niekompletnos$¢ danych w Tabeli 1 Raportu (str. 7) oraz brak kompleksowego ujecia rehabilitacji ambulatoryjnej:
o Zwracamy uwage, ze Tabela 1 (,Liczba $wiadczeniodawcoéw zobowigzanych do przekazania danych...”) budzi watpliwosci co do jej jasnosci i kompletnosci. Prezentowane dane wydajg sie
Tabela 1 (str.7) fragmentaryczne.
o Kluczowym mankamentem jest brak kompleksowego odniesienia do danych dotyczacych rehabilitacji ambulatoryjnej, ktéra obejmuje znaczaco wieksza populacje pacjentéw. Uniemozliwia to petng
ocene potrzeb i zasobdéw w systemie rehabilitacji.
o Opieranie tak istotnego Raportu na danych, ktére moga by¢ niepetne lub pomija¢ kluczowe obszary $wiadczen, jest obarczone ryzykiem podejmowania nieoptymalnych decyzji.
Watpliwosci co do reprezentatywnosci danych uzytych do kalkulacji srednich kosztéw osobodnia (Sekcja 3.1 Raportu, str. 7):
o Raport wskazuje, ze $wiadczenia realizowato 429 $wiadczeniodawcdw, natomiast do wyliczenia srednich kosztéw osobodnia wykorzystano dane od zaledwie 96 swiadczeniodawcéow (22,4%
Sekcja 3.1 Raportu populacji).
(str.7) o Budzi to zasadnicze watpliwosci co do reprezentatywnosci tej proby. Istnieje ryzyko, ze charakterystyka kosztowa tych 96 podmiotéw moze nie by¢ miarodajna dla pozostatych, co moze skutkowaé
ustaleniem taryf niedoszacowanych dla znaczgcej czesci Swiadczeniodawcow.
o Whnioskujemy o przedstawienie przez AOTMIT szczegétowego uzasadnienia dotyczacego metodologii doboru préby oraz analizy jej reprezentatywnosci
7. Adam Zalewski

Sekcja 3.2.1 Raportu,
str 18

Niejasno$¢ metodologii standaryzacji danych kosztowych i jej wptyw na zanizanie wycen (Sekcja 3.2.1 Raportu, str. 18):

o Raport AOTMIT opisuje stosowanie mediany i wykluczanie wartosci skrajnych (outliers) w procesie standaryzacji kosztow. Kryteria definiowania wartosci skrajnych oraz szczegétowy wptyw tych
metod na wyniki kosztowe nie zostaty wyjasnione w spos6b wystarczajgco przejrzysty.

o Istnieje obawa, ze przyjeta metodologia moze prowadzi¢ do nadmiernego ,wygtadzania” danych, nie uwzgledniajgc uzasadnionej zmiennosci kosztéw wynikajgcej ze stopnia skomplikowania
przypadkéw czy wyzszego standardu opieki. Moze to systematycznie zaniza¢ kalkulowany Sredni koszt $wiadczenia, szczegodlnie dla opieki wysokospecjalistycznej.

o Domagamy sie szczegétowego przedstawienia kryteridw oraz analizy wrazliwosci pokazujacej wptyw zastosowanych metod na ostateczng kalkulacje kosztow.

Tabela 15 (str. 42)

Btedy i niespdjnosci w danych liczbowych w Tabeli 15 Raportu (str. 42):

o Zgtaszamy istotne btedy arytmetyczne i/lub niespdjnosci danych w Tabeli 15 (, Liczba i odsetek hospitalizacji trwajacych nie dtuzej niz 1, 2, 3, 4, 5, 6 tygodni oraz powyzej 6 tygodni...”).

o Przyktadowo, dla wiersza ,,Rehabilitacja ogdlnoustrojowa pourazowa ciezka w szpitalu” (suma pacjentéw 293), odjecie od sumy pacjentow leczonych <3 tygodnie (na podstawie danych z kolumn tej
tabeli) daje wynik 211 pacjentdw z pobytem >3 tygodnie, podczas gdy inne dane sugerujg 213. Podobne problemy z sumowaniem wystepujg przy weryfikacji poprzez dodawanie pobytéw 4, 5, 6-
tygodniowych i dtuzszych.

o Analogiczne btedy wystepuja w innych wierszach Tabeli 15, co podwaza rzetelnos¢ danych. Wnioskujemy o natychmiastowe sprawdzenie, korekte danych oraz wyjasnienie przyczyn bteddéw.
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1. Uwagi dotyczace ogdlnego poziomu wycen, ich powigzania z jakoscig, inflacja oraz kosztami diagnostyki, farmakoterapii i amortyzacji

1. Koniecznosé urealnienia wszystkich wycen swiadczen poprzez zastosowanie wielopoziomowej korekty:

o Postulat bazowy: Podniesienie minimalnej wyceny osobodnia dla wszystkich Swiadczen stacjonarnych o 144 zt. Uzasadniamy to faktem, iz przedstawiane przez AOTMIT minimalne wyceny (np. 256
zt dla rehabilitacji przewlektej ROZ) sg nierealne. Rzeczywiste koszty samego utrzymania pacjenta w warunkach szpitalnych (tzw. ,doba hotelowa” w niedofinansowanym systemie) to okoto 400 zt i
taka kwote nalezy przyjac jako absolutne minimum, do ktérego nalezy dazy¢ dla najprostszych $wiadczen. Rdznica 144 zt (400 zt - 256 zt) powinna by¢ dodana do obecnych propozycji AOTMIT jako
pierwszy krok urealnienia, szczegdlnie dla najnizej wycenianych swiadczen, przy zatozeniu podobnego poziomu niedoszacowania we wszystkich przypadkach jako punkt wyjscia do dalszych korekt.

o Korekta inflacyjna: Nastepnie, wszystkie taryfy (po ewentualnym zastosowaniu korekty bazowej) powinny zosta¢ pomnozone przez wspotczynnik 1,212, odpowiadajgcy skumulowanej inflacji (CPI)
za lata 2023-2025 (11,4% w 2023 r., ok. 3,7% w 2024 r., prognoza NBP na 2025 r. — 4,9%).

o Korekta z tytutu niedoszacowania kosztow diagnostyki i farmakoterapii: Po uwzglednieniu inflacji, taryfy powinny zosta¢ dod atkowo pomnozone przez wspétczynnik 1,15 (wzrost o 15%), aby pokry¢
systematycznie niedoszacowywane w obecnych wycenach koszty niezbednej diagnostyki oraz czesto dtugotrwate] i kosztownej farmakoterapii. Nalezy podkresli¢, ze koniecznos$¢ prowadzenia lub
weryfikacji diagnostyki na oddziatach rehabilitacyjnych jest niezwykle istotna, zwtaszcza w $wietle polskich badarn naukowych (np. Tederko P. et al., Eur J Phys Rehabil Med. 2018;54(4):568-75), ktdére
wykazaty, iz nieprawidtowosci w rozpoznaniu kierujgcym lub w zakresie choréb wspdtistniejgcych dotyczyty az 34,3% pacjentow kierowanych na rehabilitacje. Brak adekwatnego finansowania
diagnostyki w ramach taryfy rehabilitacyjnej uniemozliwia wtasciwg korekte procesu leczenia i naraza system na nieefektywnos¢. Koszty farmakoterapii sa réwniez znaczace, szczegdlnie u pacjentow
przewlekle chorych, senioréw oraz przy dtugich, wielotygodniowych hospitalizacjach rehabilitacyjnych.

o Korekta z tytutu niedoszacowania kosztéw amortyzacji: Finalnie, taryfy (po poprzednich korektach) powinny zosta¢ pomnozone przez wspédtczynnik 1,03 (wzrost o 3%), aby cze$ciowo
skompensowa¢ niedoszacowanie kosztéw amortyzacji. Obserwowane w Raporcie AOTMIT udziaty amortyzacji (ok. 7%) sa niewystarczajgce do zapewnienia mozliwosci odtworzenia majatku. Dazymy
do tego, aby komponent amortyzacyjny w strukturze kosztéw realnie odzwierciedlat potrzeby i zblizat sie do 10%, a proponowany mnoznik jest krokiem w tym kierunku.

o Postulat systemowy: Niezaleznie od powyzszych korekt, wnioskujemy o wprowadzenie statego, corocznego mechanizmu automatycznej waloryzacji wycen $wiadczen zdrowotnych o oficjalny
wskaznik inflacji.

Sekcja 8 Raportu (str.
61-64)

2. Razaco niski poziom proponowanych wycen AOTMIT w poréwnaniu miedzynarodowym i do rynku prywatnego (Sekcja 8 Raportu, str. 61-64):

o Raport AOTMIT sam wskazuje, ze proponowane polskie stawki sa wielokrotnie nizsze niz w Niemczech czy Anglii (nawet po uwzglednieniu PPP i CPL — np. $rednia wazona 55 EUR w Polsce vs 228
EUR w Niemczech i 432 EUR w Anglii wg PPP). Podobnie, ceny na rynku prywatnym w Polsce sg znaczaco wyzsze. Raport nie wyjasnia jednak, dlaczego taryfy publiczne powinny by¢ tak niskie, ani jak
system publiczny ma osiggac¢ porownywalne efekty leczenia. Dane poréwnawcze wydajg sie nie miec realnego przetozenia na proponowane wyceny.

o Zgtaszamy uwage metodologiczna, iz poréwnania z rynkiem prywatnym moga by¢ niemiarodajne, jesli ustugi ,rehabilitacyjne” stanowig jedynie fizjoterapie.

o Postulujemy, aby AOTMIT transparentnie odniosta sie do wynikdw analiz poréwnawczych i aby stanowity one jeden z kluczowych czynnikéw przy ustalaniu taryf.

Sekcja 7 Raportu
(str.60)

3. Niewystarczajace powigzanie kwestii jakosci $wiadczen i wynikdw leczenia z proponowang taryfikacjg (Sekcja 7 Raportu, str. 60):

o Sekcja dotyczaca jakosci jest ogdlnikowa, brakuje metodologii jej oceny i powigzania z taryfami. Zbyt niskie taryfy negatywnie wptywaja na mozliwo$¢ zapewnienia optymalnej intensywnosci
terapii, nowoczesnych metod czy wyposazenia. W Raporcie brakuje analizy, jak proponowane taryfy wptyng na poprawe jakosci.

o Postulujemy, aby AOTMIT w procesie taryfikacji w znacznie szerszym zakresie uwzgledniata aspekty jakosciowe, w tym mierzalne wskazniki efektywnosci klinicznej, a taryfy motywowaty do
podnoszenia jakosci.

Sekcja 4.3, (str.11)

11l. Uwagi dotyczace konkretnych propozycji taryfowych i warunkéw realizacji $wiadczen — szczegétowe uzasadnienie
W tej czesci pragniemy szczegdtowo uzasadnic nasze propozycje zmian w zakresie wycen poszczegdlnych swiadczen oraz warunkéw ich realizacji, odnoszac sie do konkretnych zapiséw Raportu
AOTMIT oraz realiéw klinicznych.

1. Wspodtczynniki korygujace (Sekcja 4.3 Raportu AOTMIT, str. 11): Konieczno$¢ rozszerzenia i urealnienia jako narzedzia zarzadzania jakoscig i dostepnoscig.

o Pozytywnie oceniamy sama koncepcje stosowania wspdtczynnikéw korygujacych. Jednakze, analiza obecnego, bardzo ograniczonego katalogu wskazuje, ze ich potencjat nie jest w petni
wykorzystywany.

o Postulujemy znaczace zwigkszenie liczby i wartosci istniejacych wspdtczynnikéw oraz wprowadzenie nowych, ktdre obejmowatyby szerszg grupe pacjentéw i promowaty pozgdane dziatania.

m Wspdtczynnik za terminowe rozpoczecie rehabilitacji (np. 1,2): Proponujemy wprowadzenie wspdtczynnika premiujgcego rozpoczecie rehabilitacji w oknie czasowym +/- 14 dni od daty
wskazanej w skierowaniu. Taki wspotczynnik promowatby terminowosé¢ swiadczen, kluczowa dla efektywnosci leczenia, oraz zachecatby lekarzy kierujgcych do precyzyjnego planowania i
Swiadczeniodawcow do lepszego zarzadzania kolejkami.

m Wspdtczynnik dla pacjentéw aktywnych zawodowo oraz oséb uczacych sie (np. 1,2): Rehabilitacja tej grupy jest inwestycjg o wysokiej stopie zwrotu. Szybki powrét do pracy/nauki minimalizuje
koszty zasitkow, rent i przerw w edukacji. Liczba tych pacjentéw w rehabilitacji stacjonarnej prawdopodobnie nie jest na tyle duza, by ich priorytetyzacja nadmiernie obcigzyta system.

m Dodatkowy wspdtczynnik premiowy za efektywny powrdt do pracy/nauki (np. 1,2): Stanowitoby to bodziec do prowadzenia rehabilitacji zorientowanej na konkretne, mierzalne cele funkcjonalne
i spoteczne, zgodne z ideg opieki opartej na wartosci.

o Aby wspotczynniki byty realnym narzedziem motywacyjnym, ich wartosci muszg by¢ na tyle wysokie, by rzeczywiscie rekompensowaty dodatkowe wysitki lub koszty.
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Rysunek 28, (str.50)

Optymalizacja kwalifikacji do rehabilitacji ogdlnoustrojowej stacjonarnej i kluczowa rola lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej (w kontekscie Rysunku 28 Raportu AOTMIT, str. 50): Zapewnienie
efektywnosci kosztowej i jakosci leczenia.

o Analiza Rysunku 28 Raportu (niemal potowa pacjentdéw z chorobami zwyrodnieniowymi) potwierdza czeste nieoptymalne wykorzystanie kosztownej rehabilitacji stacjonarnej. Wielu z tych
pacjentéw odniostoby wieksze korzysci z leczenia ambulatoryjnego lub dziennego (tarszego, bardziej aktywizujgcego).

o Postulujemy wprowadzenie obligatoryjnej, odpowiednio wycenionej i sfinansowanej specjalistycznej wizyty kwalifikacyjnej, przeprowadzanej przez lekarza specjaliste rehabilitacji medycznej
bezposrednio (np. w ciggu 1-2 tygodni) przed planowanym przyjeciem na oddziat rehabilitacji stacjonarnej. Lekarz PRM posiada unikatowe kompetencje do kompleksowej oceny funkcjonalnej,
diagnostyki, planowania procesu rehabilitacji oraz wyboru optymalnej formy leczenia. Taka kwalifikacja pozwolitaby na zarezerwowanie najdrozszej formy opieki dla pacjentéw bezwzglednie jej
wymagajacych. Musi to by¢ odrebnie zdefiniowane i wycenione swiadczenie.

Niewystarczajgca wycena dla pacjentdéw w ciezkim stanie po urazach w ramach dedykowanej grupy JGP rehabilitacji ogélnoustrojowej: Konieczno$¢ zapewnienia adekwatnych srodkéw dla
najbardziej potrzebujacych.

o Dla tej specyficznej grupy JGP (obecna wycena 264 pkt, propozycja AOTMIT 280 pkt), proponowany wzrost jest razgco nieadekwatny. Pacjenci ci wymagajg najbardziej intensywnego,
wielodyscyplinarnego i czesto dtugotrwatego leczenia.

o Postulujemy ustalenie wartosci osobodnia dla tej grupy JGP na poziomie okoto 400 punktow (przed zastosowaniem ogdlnych korekt systemowych z Sekgji 11.1). Taka warto$¢ pozwolitaby na
realizacje kompleksowego programu terapeutycznego. Inwestycja w skuteczng rehabilitacje tych pacjentéw minimalizuje ryzyko trwatej niepetnosprawnosci. Biorac pod uwage relatywnie niewielka
liczebnos¢ tej grupy JGP, adekwatne jej sfinansowanie nie spowoduje nadmiernego obcigzenia budzetu.

o Niezbedne jest rowniez wprowadzenie obligatoryjnego wymogu zapewnienia dostepu do swiadczen terapeuty zajeciowego dla pacjentéw z tej grupy.

Wycena rehabilitacji ogéInoustrojowej po leczeniu operacyjnym (np. kategorie ROO1/RO02; proponowana wycena 229 pkt dla ROO1) oraz koniecznos$¢ optymalizacji kwalifikacji: Racjonalizacja
opieki nad masowa grupg pacjentéw.
o Jest to liczna grupa (ponad 1 min osobodni w 2023 r.). Wielu pacjentdw, zwtaszcza po planowych, niepowiktanych zabiegach, nie wymaga hospitalizacji rehabilitacyjnej.
o Postulujemy wprowadzenie dwutorowego rozwigzania:

m Obligatoryjna i sfinansowana kwalifikacja przez lekarza PRM, aby wyselekcjonowaé pacjentéw rzeczywiscie wymagajacych opieki stacjonarnej.

m Dla tych pacjentéw, wycena osobodnia powinna wynosi¢ co najmniej 330 punktow (przed zastosowaniem ogolnych korekt systemowych z Sekgji 11.1).
o Podniesienie wyceny bez skutecznej kwalifikacji grozi negatywna selekcja. Kluczowe jest stworzenie mechanizméw finansowych zachecajgcych lekarzy kwalifikujgcych do kierowania pacjentéw do
najbardziej odpowiedniej formy opieki.

Krytyczna ocena wyceny i modelu swiadczen dla rehabilitacji ogélnoustrojowej przewlektej (kategoria ROZ; proponowana wycena 105 pkt): Poszukiwanie racjonalnych i godnych rozwigzan dla
pacjentéw o szczegdlnych potrzebach.

o Proponowana taryfa (ok. 256 zt) jest razaco niska, niepozwalajgca na zapewnienie opieki nawet na minimalnym poziomie. Grupa ta jest bardzo liczna (ponad 1,2 min osobodni w 2023 r.).

o Postulujemy, jako absolutng koniecznos¢, wprowadzenie obligatoryjnej, odrebnie wycenionej konsultacji kwalifikacyjnej przez lekarza PRM przed kazdym przyjeciem na oddziat rehabilitacji
przewlektej, zwtaszcza przy dtugim czasie oczekiwania (ok. 500 dni).

o Nalezy przeanalizowa¢ profil pacjentdéw (czesto osoby starsze, z ogéIng niesprawnoscia, nierokujace poprawy) i zasadnos¢ hospitalizacji. Nalezy rozwijac i finansowac alternatywne formy opieki (np.
rehabilitacja domowa, dzienna z transportem).

o Podnoszenie wyceny bez gruntownej reformy kwalifikacji bedzie marnotrawstwem $rodkdw. Rozwigzanie problemu wymaga szerokiej wspotpracy miedzyinstytucjonalne;j.




Lp

Zgtaszajacy
uwagi

Numer*
(rozdziatu, tabeli,
wykresu, strony)

Tresé uwag

Zafacznik nr 1 do
Raportu AOTMIT

IV. Fundamentalne postulaty dotyczace roli lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej i wymogdw personalnych (Zatacznik nr 1 do Raportu AOTMIT)

W nawigzaniu do szczegétowych uwag dotyczacych personelu lekarskiego na poszczegdlnych typach oddziatéw rehabilitacyjnych (ogdlnoustrojowej, neurologicznej, kardiologicznej), pragniemy
przedstawi¢ nastepujace, nadrzedne postulaty systemowe, kluczowe dla zapewnienia jakosci, bezpieczenstwa i efektywnosci rehabilitacji w Polsce, a takze dla wtasciwego umiejscowienia specjalizacji
z rehabilitacji medycznej w systemie ochrony zdrowia.

1. Lekarz specjalista rehabilitacji medycznej jako obligatoryjny i wiodacy specjalista na kazdym oddziale rehabilitacji: Gwarancja jakosci i merytorycznego nadzoru.

o Niezaleznie od profilu oddziatu, lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji medycznej (lub specjalizacji réwnowaznych) musi by¢ obligatoryjnie wskazany jako podstawowy i niezastepowalny
specjalista odpowiedzialny za catoksztatt procesu diagnostyczno-terapeutycznego oraz kierowanie interdyscyplinarnym zespotem rehabilitacyjnym.

o Obecne zapisy w Zatgczniku nr 1, ktére dla niektdrych typow rehabilitacji dopuszczajg zastepowanie lekarza PRM przez lekarzy innych specjalnosci, sa nie do zaakceptowania i muszg zostaé
fundamentalnie zmienione. Nalezy kategorycznie wyeliminowad spdjniki ,lub” tam, gdzie prowadza one do fakultatywnosci specjalisty PRM.

o Podkreslamy dysproporcje w programach specjalizacyjnych (np. lekarze ortopedzi/reumatolodzy — ok. 2 tyg. stazu z rehabilitacji; lekarze PRM — np. 6 tyg. stazu z ortopedii; internisci czesto bez
przygotowania rehabilitacyjnego). Twierdzenie, ze krétkie kursy moga zniwelowac te réznice, jest nieuprawnione. Nieposiadanie lekarza specjalisty rehabilitacji na oddziale rehabilitacyjnym jest tak
samo absurdalne jak brak ortopedy na oddziale ortopedycznym czy brak reumatologa na oddziale reumatologicznym.

o Rola lekarza PRM jest kluczowa dla efektywnosci kosztowej — polega na precyzyjnym diagnozowaniu, ustalaniu celdw, planowaniu zindywidualizowanego programu i monitorowaniu efektéw, a nie
na mechanicznym zlecaniu wielu zabiegow.

2. Okreslenie roli lekarzy innych specjalnosci na oddziatach rehabilitacyjnych: Wspdtpraca w ramach zespotu kierowanego przez specjaliste PRM.

o Lekarze innych specjalnosci odgrywaja wazna role konsultacyjng i wspomagajaca (leczenie chordb wspdtistniejgcych, monitorowanie stanu).

o Ich praca na oddziale rehabilitacyjnym powinna odbywac sie w scistej wspdtpracy i pod merytorycznym kierownictwem lekarza PRM w zakresie planowania i nadzoru nad indywidualnym
programem rehabilitacji. Nie moga oni zastepowa¢ lekarza PRM w jego unikatowych kompetencjach.

,Uwagi do
Swiadczenia” (str.8)

Interpretacja zapisdéw Sekcji 2.5 Raportu AOTMIT (,,Uwagi do swiadczenia”, str. 8) oraz postulatdw KIF dotyczacych samodzielnosci fizjoterapeutéw: Obrona zespotowego modelu opieki z lekarzem
PRM jako liderem.

0 Zapisy Sekgji 2.5 o ,,réownorzednym traktowaniu” personelu nie moga podwazaé merytorycznej, prawnej i klinicznej roli lekarza PRM jako lidera zespotu.

o Stanowczo sprzeciwiamy sie postulatom KIF zmierzajgcym do np. zniesienia porady lekarskiej w fizjoterapii domowej czy umozliwienia $wiadczen przez specjaliste fizjoterapii jako alternatywy dla
lekarza. Niosg one ryzyko obnizenia jakosci, bezpieczeristwa i moga prowadzi¢ do eskalacji kosztow.

o Podkreslamy fundamentalne znaczenie zespotowego charakteru rehabilitacji, w ktérym lekarz PRM petni role lidera, odpowiedzialnego za diagnoze, plan leczenia oraz zlecanie i nadzorowanie
zadan innych cztonkdw zespotu.

Koniecznos¢ urealnienia norm zatrudnienia personelu lekarskiego i zréznicowania ich dla poszczegdlnych typow rehabilitacji, z zapewnieniem
realnej obecnosci lekarza specjalisty PRM:
o Obecny wymdg ,,1 lekarz na 25 t6zek” (Zatacznik nr 1, str. 2 dla rehabilitacji ogéInoustrojowej) jest normg razaco zbyt niska, niepozwalajgcg na zapewnienie bezpiecznej, ciggtej i efektywnej opieki,
zwtaszcza w kontekscie rosnacej ztozonosci stanéw pacjentéw przyjmowanych na oddziaty. Kluczowym problemem jest fakt, iz takie minimalne normy, cho¢ teoretycznie stanowig jedynie doing
granice, w praktyce funkcjonowania podmiotdw leczniczych (szczegdlnie publicznych) sg czesto traktowane jako standard docelowy lub wrecz maksimum. Przekraczanie tych miniméw i zatrudnianie
wiekszej liczby personelu, nawet jesli jest to uzasadnione potrzebami pacjentdw i dazeniem do wyzszej jakosci opieki, moze by¢ przez organy kontrolujgce interpretowane jako niegospodarne
zarzadzanie srodkami publicznymi. Taka sytuacja prowadzi do chronicznego przecigzenia personelu lekarskiego, pracy na granicy wydolnosci systemu, a w przypadku nieuniknionych absencji
(chorobowych, urlopowych) — do faktycznej niewydolnosci oddziatu, co bezposrednio zagraza ciggtosci i jakosci opieki.
o Postulujemy, aby Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w swoich rekomendacjach dotyczacych warunkéw realizacji Swiadczen nie tylko okreslata absolutne minima, ale réwniez jasno
formutowata rekomendacje dotyczace optymalnych lub sugerowanych standardéw zatrudnienia, wyzszych niz te minimalne. Taka rekomendacja ze strony AOTMIT stanowitaby dla dyrektorow
placéwek istotne wsparcie i uzasadnienie dla dazenia do zapewnienia lepszej obsady kadrowej, bez obawy o pdiniejsze zarzuty o niegospodarnosé.
o Postulujemy, aby we wszystkich formach i na wszystkich typach oddziatéw rehabilitacji stacjonarnej wprowadzono jako fundamentalng zasade wymaog zapewnienia minimalnej realnej obecnosci
lekarza na oddziale, z uwzglednieniem koniecznosci pokrycia nieuniknionych absencji (chorobowych, urlopowych).
o Proponujemy nastepujace, zréznicowane normy minimalne dotyczace realnej obecnosci lekarza na oddziale:

m Dla rehabilitacji neurologicznej: Absolutne minimum realnej obecnosci 1 lekarz na 20 pacjentéw hospitalizowanych. Sugerowany standard: 1 lekarz na 10 t6zek.

m Dla pozostatych oddziatéw rehabilitacji (np. ogélnoustrojowej, kardiologicznej, pulmonologicznej): Absolutne minimum realnej obecnosci 1 lekarz na 22 pacjentéw hospitalizowanych.
Sugerowany standard: 1 lekarz na 15 t6zek.
o Dodatkowy wymadg dotyczacy nasycenia etatowego dla wszystkich typow rehabilitacji: Niezaleznie od norm realnej obecnosci, postulujemy zapewnienie minimum 1 petnego etatu lekarza
specjalisty rehabilitacji medycznej na kazde 50 tdzek/pacjentdw rehabilitacyjnych. (Co jest realne do spetnienia w skali kraju — ok. 340 etatéw).
o Sankcje za niespetnienie wymogdw: Podkreslamy, ze w zadnym typie oddziatu rehabilitacji nie mozna dopusci¢ do braku wymogu zatrudnienia lekarza PRM. Za brak faktycznie zatrudnionego
lekarza PRM (ponizej ustalonych minimdéw) powinny by¢ przewidziane dotkliwe sankcje finansowe. Zniecheci to podmioty do prowadzenia oddziatéw rehabilitacji bez lekarza rehabilitacji, ale tez
umozliwi tym oddziatom funkcjonowanie w trudnych sytuacjach, np. kiedy zatrudniony lekarz rehabilitacji umrze, a szpital nie bedzie miat dla niego zastepstwa.
o Uzasadnienie: Zaproponowane zmiany, w tym jasne okreslenie przez AOTMIT standarddw sugerowanych (wyzszych niz absolutne minimum), stworzytyby podstawe do bardziej adekwatnego
planowania obsady lekarskiej, co bezposrednio przetozytoby sie na poprawe jakosci, bezpieczenstwa leczenia oraz efektywnosci procesu rehabilitacji. Zapewnienie realnej obecnosci lekarza
specjalisty jest kluczowe dla wiasciwej, indywidualizowanej opieki nad pacjentem.
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Przeciwdziatanie marginalizacji specjalistow rehabilitacji medycznej i zgodno$¢ z trendami miedzynarodowymi:

0 Obecne, zbyt liberalne wymogi personalne i tendencje do delegowania kompetencji lekarskich prowadza do systemowej marginalizacji specjalistow PRM w Polsce.
o Jest to kierunek sprzeczny z uznanymi standardami miedzynarodowymi (np. UEMS PRM Section), ktére podkreslajg centralng role lekarza PRM.

o Wzmocnienie pozycji lekarza PRM jest warunkiem koniecznym dla podniesienia jakosci i efektywnosci Swiadczen rehabilitacyjnych

V. Konieczno$¢ strategicznego zwiekszenia finansowania rehabilitacji w Polsce: Inwestycja w zdrowie, sprawnos¢ i efektywnos¢ systemu

Na zakorniczenie pragniemy z cata moca podkresli¢ fundamentalng potrzebe nie tylko korekty poszczegdlnych taryf, ale strategicznego i znaczacego zwigkszenia publicznych naktadéw na swiadczenia
rehabilitacyjne w Polsce. Obecny poziom finansowania tej kluczowej dziedziny medycyny jest nieadekwatny do rosnacych potrzeb zdrowotnych starzejacego sie spoteczenstwa, mozliwosci
oferowanych przez wspdtczesng medycyne rehabilitacyjng oraz standardéw obowigzujgcych w rozwinietych krajach europejskich.

1. Razgco niskie finansowanie rehabilitacji w Polsce w kontekscie europejskim:

o Jak wskazano w punkcie 11.2 niniejszego pisma oraz w samym Raporcie AOTMIT (Sekcja 8.2), proponowane polskie stawki za osobodzien rehabilitacji stacjonarnej sg wielokrotnie nizsze (np. ok. 8-
krotnie w poréwnaniu do Anglii wg danych PPP) niz w krajach Europy Zachodniej. Paristwa obserwacje wskazujace na nawet 8-krotnie wyzsze wydatki na $wiadczenia rehabilitacyjne w Wielkiej
Brytanii w poréwnaniu do Polski trafnie obrazujg skale problemu.

o Takie systemowe niedofinansowanie prowadzi do ograniczenia dostepnosci nowoczesnych terapii, niedostatecznego wyposazenia placéwek i przecigzenia personelu.

2. Rehabilitacja jako kluczowa inwestycja w kapitat ludzki i efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia:

o Nalezy odejs¢ od postrzegania wydatkéw na rehabilitacje wytacznie jako kosztu. Skuteczna, kompleksowa i wezesnie wdrozona rehabilitacja jest jedng z najbardziej efektywnych kosztowo
interwencji, inwestycjg przynoszaca wymierne, dtugoterminowe korzysci.

o Redukcja kosztéw posrednich: Odpowiednia rehabilitacja zmniejsza koszty zwolnien lekarskich, rent, wydatki na opieke dtugoterminowa i Swiadczenia zwigzane z niepetnosprawnoscia. Szybszy
powrdt do aktywnosci zawodowej to korzy$¢ dla gospodarki.

o Redukcja kosztéw bezposrednich w systemie ochrony zdrowia: Zmniejsza ryzyko powikfan, skraca czas hospitalizacji na innych oddziatach, zmniejsza liczbe rehospitalizacji.

o Koszty zaniechania lub niedostatecznej rehabilitacji s3 w perspektywie dtugoterminowej znacznie wyzsze niz koszty prawidtowo przeprowadzonej interwencji.

3. Postulaty strategiczne dotyczace finansowania rehabilitacji:

o Whnioskujemy o opracowanie i pilne wdrozenie przez Ministerstwo Zdrowia, we wspotpracy z AOTMIT, NFZ oraz srodowiskami eksperckimi, dtugoterminowej strategii rozwoju i adekwatnego
finansowania rehabilitacji medycznej w Polsce, dazacej do stopniowego zblizania sie do standardéw europejskich.

o Konieczne jest systematyczne podnoszenie wycen swiadczen rehabilitacyjnych do poziomu nie tylko pokrywajacego koszty (zgodnie z naszymi postulatami z Sekgji 11.1), ale takze uwzgledniajgcego
koniecznos¢ inwestycji w rozwdj, nowoczesne technologie i kapitat ludzki.

o Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie mechanizméw finansowych promujacych kompleksowa, skoordynowang i wieloetapowa opieke rehabilitacyjna.

Inwestycja w rehabilitacje jest inwestycja w zdrowie i sprawnos¢ Polakéw, w ich zdolnos¢ do pracy i aktywnego uczestnictwa w zyciu spotecznym. Jest to kluczowy element budowania nowoczesnego
i efektywnego systemu ochrony zdrowia.

VI. Odniesienie do wymogu przedstawienia kalkulacji kosztéw
W odpowiedzi na prosbe Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji o przedstawienie informacji na temat rzeczywistych kosztéw realizacji Swiadczer wraz z kalkulacja, w przypadkach gdzie
kwestionujemy wysokos$¢ proponowane;j taryfy, oswiadczamy, co nastepuje:

Stowarzyszenie Lekarzy Rehabilitacji pragnie podkresli¢, ze nasze propozycje dotyczace adekwatnych pozioméw wycen oraz proponowane mnozniki korygujgce (podniesienie minimalnej wyceny
osobodnia o 144 zt, a nastepnie zastosowanie mnoznikéw: 1,212 dla inflacji, 1,15 dla niedoszacowania kosztéw diagnostyki/farmakoterapii oraz 1,03 dla niedoszacowania amortyzacji) opierajg sig na:
e Dogtebnej wiedzy eksperckiej naszych cztonkdw na temat zakresu i intensywnosci interwencji medycznych, zaangazowania personelu, niezbednego sprzetu, typowej farmakoterapii oraz
diagnostyki.

® Analizie realidw funkcjonowania oddziatéw rehabilitacyjnych, rosnacych kosztéw pracy, materiatéw i utrzymania.

® Obserwacji razacych dysproporcji w stosunku do wycen miedzynarodowych i krajowego rynku prywatnego.

® Przekonaniu, ze proponowane przez AOTMIT wartosci bazowe sg znaczaco niedoszacowane, a wskazane mnozniki majg na celu przyblizenie ich do realnych potrzeb. Jak wspomniano,
Stowarzyszenie Lekarzy Rehabilitacji przygotuje i przedstawi w najblizszym mozliwym terminie ramowe propozycje wycen dla wszystkich swiadczen objetych Raportem, wraz z bazowymi
kalkulacjami, mimo ograniczonego dostepu do tak obszernych danych i zasobdw, jakimi dysponuje AOTMIT.

Wynik analizy Wynik analiz
Kod produktu Nazwa produktu kosztow SL;; [zl]a allzy
AOTMIT [z]
5.11.02. 9100024 Rehabllltaqa neurologlczna zaburzen funkcji mézgu z chorobami wspétistniejgcymi w 240 1413
szpitalu - kategoria |
5.11.02.9100025 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu w szpitalu - kategoria | 755 1291
5.11.02.9100026 Rehabllltaqa neurologlczna zaburzen funkcji mézgu z chorobami wspétistniejacymi w 553 1001
szpitalu - kategoria Il
5.11.02.9100027 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu w szpitalu - kategoria Il 498 922
5.11.02.9100028 Rehabllltaga ne}JroIoglena z.aburze.n funkgji rdzerﬂa kregowego i korzeni nerwowych z 735 1262
chorobami wspétistniejagcymi w szpitalu - kategoria |
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Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych w

5.11.02.9100029 . . 679 1182
szpitalu - kategoria |

5.11.02.9100030 Rehabllltaga neyrologlena %aburzgn funkgji rdze.ma kregowego i korzeni nerwowych z 500 925
chorobami wspétistniejacymi w szpitalu - kategoria Il

5.11.02.9100031 Rehab|l|taqa neulrolog|czna zaburzen funkgji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych w 244 a4
szpitalu - kategoria Il

5.11.02.9100032 Re'hlab'llltaqa neu'rologlczna zab'urzen funkcji obwodowego uktadu nerwowego i dystrofie 651 1141
miesniowe w szpitalu - kategoria |

5.11.02.9100033 Re'hlab'llltaqa neu'rologlczna zab'urzen funkcji obwodowego uktadu nerwowego i dystrofie 21 811
migsniowe w szpitalu - kategoria Il

5.11.02.9100034 Rehabilitacja neurologiczna przewlekta w szpitalu 314 658

5.11.02.9100035 Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w szpitalu - kategoria | 1161 1873

5.11.02.9100036 Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w szpitalu - kategoria Il 953 1575

5.11.02.9100037 Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w szpitalu - kategoria Il 717 1236

5.11.02.9100038 Rehabilitacja kardiologiczna z chorobami wspdtistniejgcymi w szpitalu 525 960

5.11.02.9100039 Rehabilitacja kardiologiczna w szpitalu - kategoria | 386 761

5.11.02.9100040 Rehabilitacja kardiologiczna w szpitalu - kategoria Il 297 633

5.11.02.9000062 osobodzien w kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej w warunkach domowych 232 540

5.11.02.9100073 Rehabilitacja kardiologiczna w ramach opieki kompleksowej po zawale migsnia 647 1136
sercowego w warunkach stacjonarnych

5.11.02.9100058 Rehabilitacja ogdlnoustrojowa pourazowa ciezka w szpitalu 683 1378

5.11.02.9100059 Rehale|I|taACJ‘a ogo!noustr}owwa narzadu ruchu po leczeniu operacyjnym z chorobami 565 1018
wspdtistniejgcymi w szpitalu

5.11.02.9100060 Rehalb‘lllta‘qla ogolnoustr'OJowa narzadu ruchu po leczeniu operacyjnym bez choréb 262 370
wspotistniejgcych w szpitalu

5.11.02.9100078 Rehabilitacja ogélnoustrojowa po leczeniu operacyjnym 559 1009

5.11.02.9100061 Reha/b-|l|ta_c1.a ogol_noustr'OJowa narzadu ruchu po leczeniu zachowawczym z chorobami 397 777
wspotistniejgcymi w szpitalu

5.11.02.9100062 Reha/b-|l|ta_c1.a ogolnoustrAOJowa narzadu ruchu po leczeniu zachowawczym bez choréb 308 649
wspotistniejgcych w szpitalu

5.11.02.9100063 Rehabilitacja ogdélnoustrojowa przewlekta w szpitalu 256 574

5.11.02.9100074 Rehab|l|taqa ogodlnoustrojowa w chorobach demielinizacyjnych i reumatoidalnych w 351 711
szpitalu

5.11.02.9100076 Rehab|l|taqa ogodlnoustrojowa zaburzen funkcji osrodkowego uktadu nerwowego w 291 912
szpitalu

5.11.02.9200001 Rehabilitacja ogolnf)ustrowwa w rama'ch kompleksowej opieki nad Swiadczeniobiorca z 562 1014
nowotworem piersi w warunkach stacjonarnych

5.11.02.9000052 osobodzien w rehabilitacji pulmonologicznej w szpitalu 427 820

5.11.02.9000060 osobodzien w rehabilitacji pulmonologicznej w zaktadzie rehabilitacji leczniczej 296 632

5.11.02.9100041 Rehab|I‘|taqa ngt:_rol(zglczna_ zab‘urzen funkql mdzgu z chorobami wspotistniejgcymi w 760 1208
zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria |

5.11.02.9100042 Rehab|l|.taqa neurologiczna zaburzen funkcji mézgu w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - 675 1176
kategoria |

5.11.02.9100043 Rehabll‘ltaqa ngl{rolgglczng zatfurzen fun?(ql mdzgu z chorobami wspotistniejgcymi w 472 884
zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria Il

5.11.02.9100044 Rehablll.taqa neurologiczna zaburzen funkcji mézgu w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - 218 807
kategoria Il

5.11.02.9100045 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych z 651 1141

chorobami wspétistniejacymi w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria |
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5.11.02.9100046 Rehablllltaqa ne'lfroltzglcznz{ zak?urzen funkql rdzenia kregowego i korzeni nerwowych w 581 1041
zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria |
5.11.02.9100047 Rehabllltaga neyrologlena z'aburzen fl{nkCJI rdz'e'ma'kregov?/egr') i korzenl'nerwowych z 241 840
chorobami wspétistniejgcymi w zakfadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria Il
5.11.02.9100048 Rehab|l‘|taqa ne-u-roI(A)'glcznz{ zapurzen fun!<c1| rdzenia kregowego i korzeni nerwowych w 385 759
zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria Il
5.11.02.9100049 Re'hlab'llltaqa neurologlczna zz'ak')urz"en fun'kql 'obwodow'ego uktadu nerwowego i dystrofie 554 1002
miesniowe w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria |
5.11.02.9100050 ReAh,abAllltaqa neurologlczna zz}?u@gn funAkql f)bwodowggo uktadu nerwowego i dystrofie 337 691
miesniowe w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria Il
5.11.02.9100051 Rehabilitacja neurologiczna przewlekta w zaktadzie rehabilitacji leczniczej 233 541
5.11.02.9100052 Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria | 1092 1774
5.11.02.9100053 Rehabilitacja neurologiczna dziecieca w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria Il 884 1476
5.11.02.9100054 Rehabilitacja neurologiczna dziecigca w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria Ill 649 1138
5.11.02.9100055 Reha!)lht‘tiCja kardiologiczna z chorobami wspétistniejacymi w zaktadzie rehabilitacji 435 831
leczniczej
5.11.02.9100056 Rehabilitacja kardiologiczna w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria | 294 629
5.11.02.9100057 Rehabilitacja kardiologiczna w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - kategoria Il 204 500
5.11.02.9100064 Rehalb‘lllta‘qla ogo!noustrOJowa narzq.d.u n{chu p(? Ieclzemu zachowawczym z chorobami 322 660
wspotistniejgcymi w zaktadzie rehabilitacji leczniczej
5.11.02.9100065 Rehale|I|taACJ‘a ogolnoustrOJO\{va narzaf:?u rHchu p(? Iec.zemu zachowawczym bez choréb 233 541
wspdtistniejgcych w zaktadzie rehabilitacji leczniczej
5.11.02.9100066 Rehabilitacja ogélnoustrojowa przewlekta w zaktadzie rehabilitacji leczniczej 188 477
5.11.02.9100075 Rehab|l(|tac1a ogglnogstropwa w chorobach demielinizacyjnych i reumatoidalnych w 276 603
zaktadzie rehabilitacji leczniczej
5.11.02.9100077 Rehab|l‘|taqa og'o'lnoHstrOJo'wa ?aburzen funkcji osrodkowego uktadu nerwowego w 216 304
zaktadzie rehabilitacji leczniczej
Przygotowanie szczegétowych, sformalizowanych kalkulacji kosztéw dla kazdego swiadczenia, opartych na danych ksiegowych, w niezwykle krétkim terminie konsultacji publicznych (7 dni)
przekracza mozliwosci organizacji pozarzadowej.
Niemniej jednak, Stowarzyszenie Lekarzy Rehabilitacji deklaruje petng gotowos¢ do wspotpracy z Agencjg Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w celu bardziej szczegétowego modelowania
kosztéw dla kluczowych swiadczen rehabilitacyjnych. Jestesmy gotowi dostarczy¢é merytoryczny wktad dotyczacy standardéw postepowania, norm czasowych, niezbednego personelu oraz innych
czynnikéw kosztotworczych. Jestesmy réwniez otwarci na przedstawienie bardziej szczegdtowych uzasadnien dla proponowanych przez nas korekt i mnoznikéw w ramach dalszych spotkan
roboczych. Uwazamy, ze dialog oparty na wiedzy eksperckiej i wspolnym dazeniu do rzetelnej wyceny jest kluczowy dla dobra pacjentdw i stabilnosci systemu.
VII. Podsumowanie i wnioski koicowe
Przedstawione powyzej uwagi i postulaty majg na celu fundamentalng poprawe systemu taryfikacji i organizacji Swiadczen rehabilitacyjnych w Polsce. Uwazamy, ze proponowane przez AOTMIT
rozwigzania w wielu miejscach nie odpowiadajg na rzeczywiste potrzeby pacjentdw i Swiadczeniodawcow, a takze nie wykorzystujg w petni potencjatu, jaki niesie ze sobg nowoczesna rehabilitacja
medyczna.
Kluczowe jest dla nas:
o Urealnienie wycen swiadczen do poziomu pokrywajacego rzeczywiste koszty i uwzgledniajacego inflacje, poprzez zastosowanie proponowanych korekt i mnoznikéw.
e \Wzmocnienie roli lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej jako lidera zespotu terapeutycznego i kluczowego decydenta w procesie kwalifikacji i prowadzenia rehabilitacji.
e Dostosowanie wymogow personalnych do realnych potrzeb, zapewniajacych bezpieczeristwo i wysoka jakos¢ opieki.
® Potozenie nacisku na efektywno$¢ kosztowa catego systemu poprzez wtasciwa kwalifikacje pacjentéw do odpowiednich form opieki.
o Zwiekszenie ogdlnych naktadéw na rehabilitacje w Polsce.
Jestesmy przekonani, ze jedynie partnerski dialog i uwzglednienie gtosu Srodowiska specjalistdw rehabilitacji medycznej moze doprowadzi¢ do wypracowania rozwigzan, ktére beda stuzy¢ zaréwno
pacjentom, jak i catemu systemowi ochrony zdrowia. Wyrazamy gotowos$¢ do dalszej wspotpracy i szczegétowego omowienia przedstawionych postulatow.
str. 42 Nie zgadzam sie z wprowadzaniem wspétczynnika obnizajacego ptatnosé za swiadczenia wraz z wydtuzajacym sie pobytem. W toku prowadzenia postepowania usprawniajgcego, obnizenie wyceny
' wprowadzatoby potrzebe obcinania zabiegéw rehabilitacyjnych. Zatem zamiast utrzymac progres na odpowiednim poziomie, spowalniamy go. Jakich ustug pacjent nie miatby otrzymywac?
8. Wojciech Rusek

Tabela nr 22, str. 49

Wycena w Zaktadzie Rehabilitacji Leczniczej powinna by¢ taka sama jak w szpitalu, gdyz oba te podmioty musza spetniac jednakowe warunki, aby realizowaé dane $wiadczenia. Koszty dziatalnosci sa
wiec takie same bez wzgledu rodzaj dziatalnosci leczniczej.
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Dodatkowo, chce zwrdci¢ uwage, iz na oddziatach intensywnej opieki medycznej konieczne jest wykonywanie dziatan fizjoterapeutycznych polegajacych na utrzymaniu prawidtowych zakreséw ruchu
w stawach konczyn gérnych i koriczyn dolnych oraz terapii oddechowej w zakresie minimum dwa razy 45 minut ¢wiczen indywidualnych dziennie na pacjenta. Coraz czesciej spotyka sie sytuacje, w
ktérych pacjenci wypisywani z oddziatu intensywnej terapii majg znacznie ograniczone zakresy ruchu, a nawet skostnienia okotostawowe. W pézniejszych etapach rehabilitacji praktycznie
uniemozliwia to powrét pacjenta do sprawnosci. To samo dotyczy braku odpowiednich éwiczer oddechowych. Pacjenci majg znaczne zalegania wydzieliny w drzewie oskrzelowym co skutkuje
czestymi infekcjami i znacznymi zaktéceniami w powrocie funkcji oddechowych i fonetycznych. Widze wiec ogromng potrzebe okreslenia minimalnych norm zatrudnienia na stanowisku
fizjoterapeuty na oddziatach intensywnej opieki medycznej.
Raport gtéwny, s. 46
oraz Zatacznik 10 — Zanizenie taryf wzgledem kosztow rzeczywistych: Rehabilitacja neurologiczna: 233 zt wg AOTMIT vs. 557 zt komercyjnie (+139%)
cennik komercyjny
Zat.1i2-
wymagania kadrowe Brak osobnych taryf dla $wiadczen wysokointensywnych (np. neurologia dziecieca, opieka po udarze).
i zakresy $wiadczen
Tomasz
9. . .
Blicharski Zat. 5 — katalog grup . . . . . . L - . . .
1GP Nieadekwatnosé kosztéw kadry- NMS01 wymaga zespotu min. 5 specjalistéw; przy taryfie 233 zt/osobodzieri nie jest mozliwe pokrycie kosztéw wynagrodzen.
Zat. 3 - Swiadczenia e . X . . - . e
kompleksowe Brak taryfy dla telerehabilitacji i modeli hybrydowych w opiece kompleksowej po zawale (ICD-10 121) nie przewidziano osobnej wyceny telerehabilitacji.
Raport, s. 52 Wzrost o0 14,4% (413 min zt rocznie) nadal nie pokrywa réznicy miedzy taryfg AOTMIT a rzeczywistym kosztem swiadczen.
Tabela 22, kod - - L - . e . - . . )
produktu Uprzem’pe informuje, iz w ramach podr’r:nwtow realizujgcych us'1|._|g| rghabllltaCJl pl:l|m0r?(?|0gICZH.EJ - lista w zafalczemu przesytamy na'stepujace U\flagl': '
5.11.02.9000052 1. Wyrazamy aprobate do wprowadzenia JGP w ramach rehabilitacji pulmonologicznej i oczekujemy na jak najszybsze wprowadzenie propozycji w zycie.
nazwa produktu 2. Przyjmujemy jako dobry znak wzrost wyceny, przy czym wzrost ten nie obejmuje obecnie petnej wartosci ponoszonych kosztéw
Osobodzien w 3. Oczekujemy i deklarujemy wsparcie w sygnalizowanych przez AOTMIT (str. 45) koniecznosci dalszych prac, w tym:
rehabilitacji a) zmian w systemie czasu rehabilitacji oraz sposobach ich przedtuzenia
. . b) zauwazenie koniecznosci rozliczers dotyczacej wentylacji
Krzysztof pulmonologicznej w R L R I . . . .
10. i X c) ustalenie zasad i finansowania rehabilitacji pulmonologicznej jednodniowej
Grzesik szpitalu
Tabela 22 kod
produktu od 5.11.02.
9100059 do . _— . - . ) . e . . . . .
Wzrost nie obejmuje petnej wartosci ponoszonych kosztéw. Kalkulacja dla kosztéw rehabilitacji pulmonologicznej oraz ogélnoustrojowej w zatgczonym arkuszu excel.
5.11.02.9100076 (za
wyjatkiem
5.11.02.9100058)
Do Oddziatéw Rehabilitacji Pulmonologicznej, Neurologicznej, Ogdélnoustrojowej przyjmowani sg czesto pacjenci wymagajacy kompleksowej opieki, niezdolny do samodzielnej egzystencji. Sg
hospitalizowani na wielu oddziatach, wiec powiktania medyczne sg czym$ oczywistym, dlatego wydaje sie koniecznym mozliwos¢ uwzglednienia i wyceny Swiadczen do sumowania tak jak to jest. w
przypadku innych: Oddziatéw tj ::
- leczenia zakazer wewnatrzszpitalnych - doptata do antybiotykoterapii
- diagnostyka laboratoryjna, diagnostyka obrazowa, MRI, CT, USG
- gastroskopia, kolonoskopia, bronchoskopia
- konsultacje neurologiczne, ortopedyczne. internistyczne, psychiatryczne, neurochirurgiczne, reumatologiczne; kardiologiczne, chirurgiczne, laryngologiczne i inne wg potrzeby
- leczenie ran przewlektych, odlezyn
11 Sabina Lach- Pacjenci posiadajacy znaczny stopien niepetnosprawnosci, majacy status pacjentéw , priorytetowych” przy przyjeciu do Oddziatu sg to najczesciej pacjenci kwalifikujacy sie do grup przewlektych
: Inszczak najnizej wycenionych, natomiast sg kosztochtonni. Obarczeni sg licznymi chorobami wspétistniejgcymi - proponuje zastosowac wspdtczynnik w przypadku pacjentéw z orzeczeniem o znacznym

stopniu niepetnosprawnosci np. 1,3 Dodatkowo powinna byé wyceniona rehabilitacja realizowana w warunkach izolacji stanowiskowej u oséb bedacych potencjalnym Zzrédtem zakazenia.
Wyodrebnienie grupy pacjentéw, przenoszonych z OIT bezposrednio na rehabilitacje i ich odpowiednia.

Whpisanie w procedurach zastosowanie wysokospecjalistycznych sprzetéw np. Simeox, Koflator itp. (sprzety z elementami jednorazowego uzytku albo uzytku tylko dla jednego pacjenta). Uzywanie
tych nowoczesnych urzgdzen znacznie zwieksza skutecznos¢ drenazu i oczyszczania drég oddechowych, ale jest bardzo kosztochtonne.

Zat. nr 1 pkt. c

Wydtuzenie czasu hospitalizacji na oddziale rehabilitacji pulmonologicznej z 3 do 6 tygodni. Okres hospitalizacji 3 tygodniowy jest dla wiekszosci chorych za krotki.

Zat.nrlpktbic

W rehabilitacji pulmonologicznej brak terapeuty zajeciowego. Jest on niezbedny do nauki czynnosci samoobstugowych. W rehabilitacji neurologicznej brak logopedy, ktory niezbedny jest w terapii
afazji, dysfagii, dyzartrii itd.
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Lp thaszaj.acy (rozdziatu, tabeli, Tresé uwag
uwagi
wykresu, strony)
Kod produktu: 5.11.02.9000052 osobodzier w rehabilitacji pulmonologicznej w szpitalu wyceny sg do zaakceptowania przy obliczeniu $redniego kosztu osobodnia. Sredni koszt 1 osobodnia w
Tabela nr 22, Strony Rehabilitacji Pulmonologicznej w szpitalu wynosi okoto 420 zt.
47-48 Kody produktu 5.11.002.9100024 do 5.11.02.9100032 tj. osobodzien w rehabilitacji neurologicznej sg nie do zaakceptowania, gdy z ich wycenia nie pokrywa kosztéow wynikajacych z wymagan NFZ co
do kadry medycznej i iloéci/czasu realizowanych procedur medycznych. Sredni koszt osobodnia na Rehabilitacji Neurologicznej w szpitalu wynosi bowiem powyzej 800 zt.
Kody produktu: 5.11.02.9100061 do 5.11.02.9100061 tj. Rehabilitacja po leczeniu zachowawczym w niewielkiej skali wymaga korekty. Sredni koszt 1 osobodnia w tych dwdch taryfach wynosi
Tabela nr 22, Strona bowiem 400zt.
Krystyna 48 Kod produktu: 5.11.02.9100063 Rehabilitacja Ogdlnoustrojowa przewlekta podobnie jak w przypadku Rehabilitacji Neurologicznej przewlektej jest niedoszacowany. Wyeliminuje to przyjecia
12 Walendowicz pacjentéw niepetnosprawnych do rehabilitacji stacjonarnej. Sredni koszt obecnie to lekko ponizej 400zt.
Tabela nr 22, Strony Swiadczenie 5.11.02.9100034 Rehabilitacja Neurologiczna przewlekta - taryfa tragicznie niska i wyeliminuje przyjecia pacjentéw w tym niepetnosprawnych. Wymagania identyczne jak dla pozostatej
47-48 czesci produktdw realizowanych w ramach Oddziatu Rehabilitacji Neurologicznej i przy koszcie osobodnia $rednio 800 zt proponowane taryfy na poziomie 314 zt to czysta kpina.
Zatacznik nr 10 W zatgczniku numer 10 w pozycji Wojewddzki Szpital Rehabilitacyjny im. dr S. Jasiriskiego w Zakopanem wzieto pod uwage koszty osobodnia oddziatu bez zabiegdw.
Tabela nr 18, . . . P g . . -
Strona 47 Nie mozna do kosztéw bazowych bra¢ niedoszacowanych wartosci ze swiadczen przewlektych w wszystkich zakresach. Btad w zatozeniach.
. zwigkszenie punktacji rehabilitacji neurologicznej 5.11.02.9100024 oraz 5.11.02.9100025; 5.11.02.9100026; 5.11.02.9100027
zatacznik nr.5 katalog . j . - o X R . . P R . -
1GP pacjent wymaga wyzszego finansowania osobodnia i dodatkowo wyceny procedur diagnostyczno-leczniczych do sumowania. Potrzebna jest rowniez mozliwos¢ leczenie spastycznosci toksyna
botulinowg jako ustuga do sumowania w ramach rehabilitacji stacjonarne;j.
05.4306.300.02 rehabilitacja neurologiczna rubryka 3 oraz 05.4300.300.02 rehabilitacja ogdlnoustrojowa rubryka 1
Oprdcz zywienia procedury konieczne do sumowania to:
-diagnostyka (laboratoryjna, obrazowa) i leczenie internistyczne (zapalenia ptuc, ZUM, zatorowos¢ ptucna, zakrzepowe zapalenia zyt - to najpopularniejsze przypadki diagnozowane i leczone w
Oddziale Rehabilitacji i Reh neuro); preparaty krwiopochodne
13. | Elzbieta Miller Zatacznik nr 4 - gastroskopia, bronchoskopia
(WT.521.4.2023) - wykonanie programu lekowego B57 leczenia spastycznosci - wczesne leczenie skuteczne spastycznosci olbrzymi wptyw na odzyskiwanie funkcji w procesie rehabilitacji.
Inna wycena pacjentow przenoszonych bezposrednio z Oddziatéw Udarowych i OIT, Neurochirurgii
Koniecznos¢ stworzenia i wyceny nowego produktu pt. konsultacja kwalifikacyjna do rehabilitacji stacjonarnej, co pozwoli lekarzom rehabilitacji na badanie celem przyjecia do Oddziatu Rehabilitacji
ogdlnoustrojowej/Reh Neurologicznej
(Z\i:?c;;ik;;;z?‘) Rubryka 1 rehabilitacja neurologiczna, brak logopedy w zespole terapeutycznym, 1 lekarz na 25 tézek to za mato
Zatacznik nr 1 - . . - . T . - e . . . . W "
(WT.521.4.2023) rehabilitacja ogdlnoustrojowa lekarz specjalista lub w trakcie specjalizacji jest konieczny do realizacji rehabilitacji stacjonarnej, proponuje zmiane wyrazu "lub" na "oraz
Stawka osobodnia nie ulegta istotnej zmianie. Zaproponowana wycena nie odpowiada realnym kosztom funkcjonowania oddziatéw rehabilitacji. Bedzie wigzac sie to z dalsza redukcja ilosci tozek
rehabilitacyjnych oraz zamykaniem oddziatéw rehabilitacji. Najbardziej ucierpig oddziaty przyjmujace najciezszych pacjentéw. Sam sredni koszt doby hotelowej w szpitalach to ok 450-500 zt. Nalezy
do tego uwzgledni¢ personel, leki, badania.
Do Oddziatéw Rehabilitacji przyjmowani sg czesto pacjenci "lezgcy" ktdrzy w tym Oddziale przebywajg dtugoterminowo, wiec powiktania medyczne sg czyms oczywistym, dlatego wydaje sie
koniecznym mozliwos¢ uwzglednienia i wyceny swiadczerh do sumowania tak jak to jest w przypadku innych Oddziatéw w tym Ortopedycznych czy Neurologicznych :
- leczenia zakazen wewnatrzszpitalnych - doptata do antybiotykoterapii
- diagnostyka laboratoryjna, diagnostyka obrazowa, MRI, CT, USG
- gastroskopia, kolonoskopia, bronchoskopia
- konsultacje neurologiczne, ortopedyczne, internistyczne, psychiatryczne, neurochirurgiczne, reumatologiczne, kardiologiczne, chirurgiczne
14. Rafat Saputa - leczenie ran przewlektych, odlezyn

- wykonywanie procedur matoinwazyjnych: termolezja, kriolezja, leczenie spastycznosci, iniekcje dostawowe, okotostawowe
- leczenie preparatami krwiopochodnymi
- monitorowanie stezenia lekéw we krwi

Pacjenci posiadajgcy znaczny stopien niepetnosprawnosci, majgcy status pacjentdw , priorytetowych” przy przyjeciu do Oddziatu sg to najczesciej pacjenci kwalifikujacy sie do grup przewlektych
najnizej wycenionych, natomiast sg kosztochtonni maja choroby wspétfistniejgce - proponujemy zastosowaé wspotczynnik w przypadku pacjentdw z orzeczeniem o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci np. 1,3

Dodatkowo powinna byé wyceniona rehabilitacja realizowana w warunkach izolacji stanowiskowej u oséb bedacych potencjalnym zrédtem zakazenia. Wnioskujemy o wyodrebnienie grupy
pacjentéw, przenoszonych z OIT bezposrednio na rehabilitacje i ich odpowiednia wycene - to pacjent wysokiego ryzyka powiktan a wiec kosztochtonny
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Lp thzj::l?cy (rozdziatu, tabeli, Tresé uwag
g wykresu, strony)
W rehabilitacji neurologicznej w grupie zaburzen funkcji mézgu jest zapisany warunek posiadania stanowiska intensywnego nadzoru medycznego w lokalizacji, co wigze sie z dodatkowymi kosztami
(4 dodatkowe etaty pielegniarskie za sama gotowos¢) wystarczytoby stanowisko intensywnej terapii w lokalizacji, nie wigze sie z dodatkowymi kosztami.
W rehabilitacji neurologicznej nie zostat uwzgledniony etat Logopedy - zaburzenia mowy i potykania sg kluczowymi problemami.
Uwagi do raportu taryfikacji Swiadczen rehabilitacyjnych w warunkach stacjonarnych
Pragniemy wyrazi¢ uznanie dla przygotowanego raportu, ktéry wymagat wiele pracy. Cieszy nas réwniez pochylenie sie nad wyceng $wiadczen w zakresie rehabilitacji. Musimy jednak zwrdci¢ uwage
na nieadekwatng i niezrozumiatg réznice w wycenie niektérych swiadczen. Nasz niepokdj budzi przede wszystkim wycena swiadczeri w tych zakresach rehabilitacji stacjonarnej, do ktérych trafiaja
pacjenci bezposrednio po hospitalizacji na innych oddziatach w tym oddziale Intensywnej Terapii. Pacjenci Ci bardzo czesto wymagaja kontynuacji leczenia farmakologicznego oraz
interdyscyplinarnego podejscia kliku specjalistéw i wielu dodatkowych procedur.
Kluczowe problemy:
1. Charakter pacjenta rehabilitacyjnego pooperacyjnego i neurologicznego:
o Pacjenci ci wymagajq dalszej farmakoterapii, diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej, leczenia ran, opinii innych specjalistdw.
o Konieczna jest catodobowa opieka lekarska, pielegniarska, kilka godzin pracy fizjoterapeutéw, neurologopeddw, neuropsychologow, terapeutdw zajeciowych
o Pacjenci wymagaja opieki w zakresie odpowiedniego zywienia (zywienie przemystowe lub miksy kuchenne starannie dobrane przez dietetyka)
pPawet Zdzistaw tabela nr 22 strona o Pacjentom nalezy tez zapewni¢ odpowiednie warunki pobytu, a w przypadku pacjentéw z otytoscig odpowiednie tdzka, materace i podnosniki.
15. .
> | Adamkiewicz 49-51/63 2. Niska wycena:

Zwracamy uwage na niski wzrost wyceny, bo zaledwie o 4% w np. w zakresie rehabilitacji ogdlnoustrojowej. Wycena ta nie pokrywa nawet wskaznika inflacyjnego, Ktory w roku 2023 wynosit 11,4% a
w 2024 3,6%
o Uwazamy, ze niskie zréznicowanie w zakresie pacjentow ostrych i przewlektych sprawi, ze ci pierwsi nadal nie bedg szybko poddani rehabilitacji, co jest niezmiernie wazne, aby nie zaprzepasci¢
efektow zabiegdéw operacyjnych
0 Zwracamy tez uwage na réznice w wycenie rehabilitacji neurologicznej dzieci kat. | | w stosunku do rehabilitacji neurologicznej pacjentéw dorostych kat. I.
o Podane w raporcie dane jednoznacznie pokazujg, ze obecna wycena Swiadczen rehabilitacyjnych zawsze byta na niskim poziomie, a zaproponowany w raporcie wzrost nie zmienia tej sytuacji.
Podsumowanie:
Apelujemy o ponowne przeanalizowanie taryfikacji Swiadczen w zakresie rehabilitacji w warunkach stacjonarnych. Prosimy o przeanalizowanie jeszcze raz potrzeb pacjentéw pooperacyjnych i
neurologicznych. Ponoszone co raz wigksze koszty bez realnej wyceny, bedzie prowadzi¢ do zmniejszania sie dostepnosci rehabilitacji ze Srodkdw publicznych na rzecz rehabilitacji komercyjnej. Niska
wycena w zakresie rehabilitacji moze tez wptyna¢ na jakos¢ rehabilitacji, a tym samym powodowac duzy problem ekonomiczny dla Polski.
Pragniemy zwrdéci¢ uwage na nieadekwatna i niezrozumiatg wycene Swiadczen w zakresie rehabilitacji pooperacyjnej oraz wczesnej rehabilitacji neurologicznej. Dotyczy to szczegdlnie pacjentéw
przekazywanych bezposrednio z oddziatéw szpitalnych — czesto w stanie wymagajacym kontynuacji intensywnego leczenia i kompleksowej opieki.
Kluczowe problemy:
1. Charakter pacjenta rehabilitacyjnego pooperacyjnego i neurologicznego:
¢ Pacjenci ci wymagaja nierzadko dalszej farmakoterapii, czestych konsultacji specjalistycznych, jak réwniez wdrozenia wielogodzinnej terapii z udziatem fizjoterapeuty, logopedy, psychologa,
terapeuty zajeciowego i innych cztonkdw zespotu terapeutycznego.

16. Jacek Koszela tabela nr 22 * |ch stan zdrowia wymaga réwniez catodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej, regularnego monitoringu stanu zdrowia, badan diagnostycznych, leczenia ran, specjalistycznego zywienia, a takze

strona 49-51/63

zapewnienia odpowiednich warunkéw pobytu.

2. Nierealistyczna wycena:

* Zaproponowany wzrost wyceny o zaledwie 4% nie pokrywa nawet wskaznika inflacyjnego, a co dopiero realnych kosztéw prowadzenia rehabilitacji o wskazanym profilu.

* Dodatkowo nalezy zwréci¢ uwage, ze taki wzrost nie pokrywa réwniez kosztéw wzrostu wynagrodzen, ktére podmioty realizujgce Swiadczenia bedg zobowigzane wyptaca¢ od lipca br. na mocy
obowigzujacych przepiséw.
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* Co wiecej, istnieje bardzo duze zréznicowanie wartosci punktu rozliczeniowego w poszczegdlnych wojewddztwach, co prowadzi do ogromnych nieréwnosci w finansowaniu tych samych swiadczen
—i powoduje, ze dla czesci podmiotéw nawet minimalna rekompensata kosztowa jest niedostepna.
3. Brak elastycznosci i mechanizmoéw réznicowania swiadczen:
* Obecny ryczattowy model nie uwzglednia réznorodnosci potrzeb pacjentow — niezaleznie od stopnia skomplikowania i rzeczywistego zaangazowania personelu, wycena jest jednolita i
niedostosowana do rzeczywistosci klinicznej.
* Proponujemy rozwazenie wprowadzenia produktow do sumowania i rozliczania swiadczen na podstawie rzeczywiscie wykonanych procedur i zaangazowania zespotu terapeutycznego, co umozliwi
bardziej sprawiedliwy i transparentny system finansowania.
4. Fikcyjnos¢ taryfikacji:
* |stnieje uzasadniona obawa, ze aktualna wycena ma charakter pozorny i administracyjny, a nie realny — nieuwzgledniajacy rzeczywistych kosztow prowadzenia swiadczen rehabilitacyjnych na
wymaganym poziomie.
* Nalezy podkresli¢, ze rehabilitacja nigdy nie byta dotad rzetelnie wyceniona, a obecna propozycja pogtebia ten problem, zamiast go rozwigzywac.
Podsumowanie:
Apelujemy o ponowne przeanalizowanie taryfikacji Swiadczen rehabilitacyjnych w warunkach stacjonarnych, ze szczegélnym uwzgle dnieniem:
 specyfiki pacjentow pooperacyjnych i neurologicznych,
* rzeczywistych kosztow pracy zespotéw terapeutycznych,
e réznic terytorialnych w wycenie punktu,
* obowigzkowego wzrostu kosztéw wynagrodzen od lipca br.
W przeciwnym razie system nadal bedzie funkcjonowat w modelu $wiadczen zanizonych, nieadekwatnych do rzeczywistego zapotrzebowania i mozliwosci kadrowych, co prowadzi do marginalizacji
roli rehabilitacji w systemie ochrony zdrowia.
Niniejszy dokument stanowi szczegétowa, krytyczng analize Raportu Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT) numer WT.521.4.2023, dotyczacego procesu ustalania taryfy
Swiadczen gwarantowanych obejmujacych stacjonarng rehabilitacje lecznicza. Celem analizy jest nie tylko identyfikacja btedow i niedociggnie¢ merytorycznych zawartych w Raporcie, ale przede

Cel i zakres wszystkim wskazanie na fundamentalng niezgodnos¢ proponowanych w nim rozwigzan z aktualng wiedzg medyczng, rzeczywistymi potrzebami pacjentéw oraz standardami nowoczesnej,

niniejszych kompleksowej i zindywidualizowanej rehabilitacji. Przedstawione uwagi maja na celu sformutowanie konkretnych postulatéw i rekomendaciji, ktérych wdrozenie jest niezbedne dla systemowej

uwag: poprawy jakosci i dostepnosci Swiadczen rehabilitacyjnych w Polsce. Analiza ta opiera sie na dogtebnym przegladzie tresci Raportu AOTMIT, jego zatgcznikdéw oraz na wiedzy eksperckiej dotyczacej
organizacji i finansowania rehabilitacji.

- . Ogélna ocena . . . - . s - . . . e . T
17. Maciej Tomon Raport AOTMIT, pomimo pewnych pozytywnych aspektéw, takich jak propozycje wzrostu niektdrych taryf dla Swiadczen stacjonarnej rehabilitacji leczniczej , w swojej istocie niestety utrwala model

Raportu AOTMIT
jako dokumentu
utrwalajgcego
nieefektywny i
nieadekwatny do
wspotczesnych
potrzeb model
rehabilitacji w Polsce

rehabilitacji oparty na przestarzatych zatozeniach. Charakteryzuje sie on dominacja fizjoterapii i jednoczesng marginalizacja roli innych, kluczowych dla procesu zdrowienia specjalistow, takich jak
psycholodzy, logopedzi czy terapeuci zajeciowi. Takie podejscie jest sprzeczne z powszechnie akceptowang na $wiecie definicjg rehabilitacji jako procesu kompleksowego, interdyscyplinarnego,
koordynowanego, ciggtego i powszechnie dostepnego. Co wiecej, podejscie AOTMIT do taryfikacji, gdzie wycena Swiadczenia jest postrzegana jako narzedzie do wptywania na jego podaz w celu
"zaspokojenia popytu" i "likwidacji lub zmniejszenia kolejek", jest fundamentalnie sprzeczne z zasada zapewnienia pacjentom dostepu do $wiadczer opartych przede wszystkim na kryteriach
medycznych i rzeczywistych kosztach ich udzielenia. Taryfa powinna odzwierciedlac realne naktady poniesione na wysokiej jakosci Swiadczenie, a nie by¢ instrumentem administracyjnego
ograniczania dostepnosci. Pragniemy takze zwrdci¢ uwage iz 7 dniowy termin na analize tak obszernego dokumentu, uniemozliwia petna jego analize i zgtoszenie szczegétowych uwag, dotyczacych
przyjetej metodologii taryfikacji, wyliczen oraz przyjetych zatozen. Ponizsza analiza dotyczy przede wszystkim kwestii fundamentalnych
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Tresé uwag

|. Btedy
Metodologiczne i
Koncepcyjne
Raportu AOTMIT 1.
(Dotyczy Rozdziatu 1:
Problem decyzyjny
oraz Rozdziatu 2.1:
Charakterystyka
Swiadczenia) —
Uwaga: Rehabilitacja
zostata ujeta w
sposob uproszczony i
schematyczny, co
moze utrwalaé
przestarzaty,
hierarchiczny model
organizacyjny, w
ktérym dominujaca
role przypisuje sie
fizjoterapii, z
pominigciem
réwnorzednej roli
innych elementow
procesu
rehabilitacyjnego.

Definicja rehabilitacji przytoczona w Raporcie AOTMiT, powotujaca sie na Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), ktéra okresla rehabilitacje jako "dziedzine interdyscyplinarng, obejmujacg w swoim
zakresie zarowno dazenie oséb poszkodowanych do przywrécenia petnej lub mozliwej do osiggniecia sprawnosci fizycznej i psychicznej, poprawy jakosci zycia oraz zdolnosci funkcjonowania w
spoteczenstwie", jest teoretycznie poprawna i wskazuje na jej wieloaspektowy charakter. Niestety, dalsza analiza tresci Raportu, a w szczegdlnosci proponowane rozwigzania dotyczgce wymogow
kadrowych oraz sposobu kalkulacji kosztéw, prowadzi do wniosku, ze rehabilitacja jest w nim de facto sprowadzana gtdwnie do dziatan fizjoterapeutycznych. Brakuje rzeczywistego uwzglednienia
interdyscyplinarnego charakteru nowoczesnej rehabilitacji, ktéra powinna by¢ procesem kompleksowym, angazujacym zesp6t specjalistow. Potwierdzeniem tej tezy jest analiza wymogdéw kadrowych
okreslonych w Zataczniku nr 1 i Zataczniku nr 2 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, ktore stanowia podstawe analizy kosztow
w Raporcie AOTMIT.1 Wymogi te, szczegdlnie w odniesieniu do rehabilitacji ogdlnoustrojowej, neurologicznej, pulmonologicznej i kardiologicznej, precyzyjnie okreslajag minimalne normy zatrudnienia
dla lekarzy i fizjoterapeutdw, podczas gdy rola psychologdw, logopeddw czy terapeutdw zajeciowych jest czesto marginalizowana lub okreslana w sposéb nieadekwatny do realnych potrzeb
pacjentéw. Przyktadowo, dla rehabilitacji neurologicznej zaburzen funkcji mézgu — kategoria |, wymagany jest fizjoterapeuta w wymiarze réwnowaznika 1 etatu przeliczeniowego na 5 t6zek, podczas
gdy terapeuta zajeciowy to réwnowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 15 tézek, a psycholog lub logopeda/neurologopeda — réwnowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 20 tézek. Takie dysproporcje w
normach zatrudnienia nie sg przypadkowe. Utrwalajg one model, w ktérym "rehabilitacja" staje sie niemal synonimem "fizjoterapii", a interwencje pozostatych specjalistow, kluczowe dla powrotu
pacjenta do zdrowia i optymalnego funkcjonowania w spoteczenstwie, sg traktowane jako dodatkowe i mniej istotne. Konsekwencjg niskich norm etatowych dla specjalistéw spoza fizjoterapii jest ich
mniejsza dostepno$¢ na oddziatach rehabilitacyjnych. To z kolei prowadzi do ograniczenia zakresu realnie $wiadczonej rehabilitacji gtéwnie do procedur fizjoterapeutycznych, co jest
charakterystyczne dla przestarzatego, waskiego modelu opieki. Ostatecznie, taki stan rzeczy przektada sie na gorsze wyniki leczenia pacjentow, ktdrzy wymagajg kompleksowego, wieloaspektowego
wsparcia.

Co wigecej, taka struktura personelu implikuje, ze proces taryfikacji, opierajac sie na tych wtasnie wymogach (jak wspomniano w Raporcie AOTMIT: "Eksperci dokonali korekty w zakresie zwigzanym z
zaangazowaniem poszczegdlnych kategorii personelu medycznego wazone zgodnie z wymiarem etatu okreslonym w rozporzadzeniu koszykowym" ), bedzie systemowo niedoszacowywac koszty
petnej, interdyscyplinarnej rehabilitacji. Dzieje sie tak, poniewaz sam "koszyk swiadczen" i wynikajace z niego normy sg juz na wstepnym etapie zubozone i nie odzwierciedlajg potrzeb nowoczesnej
medycyny rehabilitacyjnej. Wadliwe, zanizone normy kadrowe w rozporzadzeniu, na ktérych AOTMIT opiera swojg analize kosztéw, prowadzg nieuchronnie do niedoszacowania rzeczywistych
kosztéw kompleksowej rehabilitacji. W rezultacie proponowane taryfy sg zbyt niskie, co uniemozliwia Swiadczeniodawcom zatrudnienie odpowiedniej liczby specjalistow i tym samym perpetuuje
problem niedostatecznej jakosci i zakresu rehabilitacji. Bardzo waskie podejscie do procesu rehabilitacji powoduje iz wycena tych Swiadczen w Polsce drastycznie odbiega od wyceny tych Swiadczen
w Wielkiej Brytanii czy Niemczech. Sam Raport AOTMIT odnotowuje uwagi Krajowej Izby Fizjoterapeutéw (KIF) dotyczgce potrzeby "Okreslenia wymaganych interwencji wykorzystujgcych
kompetencje zespotu terapeutycznego (lekarski, fizjoterapeutyczny, logopedyczny, psychologiczny, dietetyczny, pielegniarski, terapii zajeciowej)". Swiadczy to o tym, ze problem ten jest wyraznie
sygnalizowany przez Srodowisko zawodowe, jednak nie znajduje on adekwatnego odzwierciedlenia w proponowanych przez Agencje rozwigzaniach taryfikacyjnych.

Zupetnie niezrozumiate jest, ze pomimo licznych uwag ekspertéw o zbyt waskim podejsciu do procesu rehabilitacji i zaangazowaniu zbyt matej liczby specjalistow (czego dowodem s wyceny
Swiadczen rehabilitacyjnych w Niemczech i Wielkiej Brytanii), AOTMIT nadal utrwala patologiczne niedofinansowanie oraz oparty na nieaktualnej wiedzy medycznej system wyceny swiadczen.
Trudno zaakceptowac taryfikacje opartg na historycznie niepetnych danych, ktére powstaty w wyniku dostosowania swiadczeniodawcéw do zanizonych w przesztosci stawek. System wyceny
powinien bazowaé na aktualnej wiedzy medycznej — tylko wtedy mozliwe jest ciggte podnoszenie jakosci ustug. Opracowanie AOTMIT trudno nazwaé prawdziwg taryfikacja, gdyz w praktyce jest to
jedynie waloryzacja wartosci s$wiadczen, oparta nie na danych historycznych czy prognozach inflacyjnych, lecz wytgcznie na informacjach od $wiadczeniodawcdw. Przyjeta metodologia tworzy btedne
koto: $wiadczeniodawcy obnizaja jakos$¢, aby dostosowac koszty do obowigzujgcych taryf, a te dane stuzg AOTMIT do ustalania kolejnych stawek. Najlepiej widac¢ to na przyktadzie wyceny rehabilitacji
ogdlnoustrojowej — wzrost wyceny jest tam zdecydowanie nizszy od poziomu inflacji.

|. Btedy
Metodologiczne i
Koncepcyjne
Raportu AOTMIT 2.
(Dotyczy Rozdziatu
2.4: Analiza popytu i
podazy oraz
Rozdziatu 4.1:
Analiza wptywu na
budzet ptatnika
publicznego) —
Uwaga: Btedne i
szkodliwe zatozenie,
ze finansowanie jest
wtasciwym
narzedziem do
ksztattowania
podazy $wiadczen
rehabilitacyjnych, co
prowadzi do
ograniczania
dostepu pacjentéw
do leczenia.

Raport AOTMIT w rozdziale dotyczgcym analizy popytu i podazy stwierdza, ze "Celem analizy popytu i podazy jest ocena zasadno$ci oraz mozliwosci wptywania wartoscig wyceny $wiadczenia na jego
podaz tak, aby zaspokoi¢ popyt, co w przypadku rynku swiadczen opieki zdrowotnej oznacza likwidacje lub zmniejszenie kolejek do swiadczen". Takie postawienie sprawy jest fundamentalnie btedne
w kontekscie systemu opieki zdrowotnej, ktérego nadrzednym celem powinno by¢ zapewnienie pacjentom dostepu do swiadczerh medycznych determinowanego ich rzeczywistymi potrzebami
klinicznymi, a nie manipulacja cenowa majaca na celu "zarzadzanie" kolejkami poprzez zniechecanie swiadczeniodawcéw do realizacji okreslonych procedur.

Whioski koricowe Raportu AOTMIT zdaja sie potwierdzac te problematyczng logike, choc¢ czesciowo jej zaprzeczajg. Z jednej strony stwierdza sie, ze "Wynikowy wzrost taryf w analizowanym obszarze
powinien umozliwi¢ pokrycie rzeczywistych kosztéw ponoszonych przez swiadczeniodawcow [...] Bardziej adekwatna refundacja ze strony ptatnika pozwoli na pokrycie strat sygnalizowanych w
analizowanym obszarze swiadczen. Dodatkowo, dostosowanie wyceny taryfikowanych swiadczen do faktycznych kosztéw [...] powinno przyczynic sie do zapewnienia wyzszego standardu udzielania
Swiadczen, a takze pozytywnie wptyngé na dostep do nich". Z drugiej jednak strony, wczesniejsze sugestie o ksztattowaniu podazy poprzez ceny pozostajg w mocy. Jesli taryfy maja jedynie pokrywac
"rzeczywiste koszty", to nie mogg jednoczes$nie stuzy¢ jako narzedzie do ograniczania podazy tam, gdzie ptatnik uwaza jg za zbyt duzg. Podejscie, w ktérym AOTMIT rozwaza obnizenie finansowania
najbardziej "popularnych" Swiadczen w celu zniechecenia $wiadczeniodawcéw do ich wykonywania, jest absurdalne i szkodliwe dla pacjentéw.

Stosowanie taryf jako narzedzia do zarzadzania podaza w istocie przerzuca odpowiedzialnos¢ za systemowe niedobory finansowe i organizacyjne na swiadczeniodawcdw oraz, co najwazniejsze, na
pacjentéw. Zamiast systemowo rozwigzywac problem niedostatecznego finansowania rehabilitacji lub ztej organizacji dostepu do $wiadczen (np. poprzez nieprecyzyjne kryteria kwalifikacji),
podejmuje sie probe "zduszenia" popytu poprzez manipulacje optacalnoscia poszczegdlnych swiadczen. W sytuacji, gdy ptatnik publiczny dysponuje ograniczonymi srodkami, zamiast dazy¢ do
zwiekszenia budzetu na rehabilitacje lub zoptymalizowania kryteriéw kwalifikacji pacjentdw, siega po narzedzie manipulacji taryfami. Skutkiem tego niektdre, czesto bardzo potrzebne swiadczenia,
stajq sie dla szpitali mniej optacalne. W konsekwencji Swiadczeniodawcy, dziatajgc w realiach rynkowych, mogg by¢ zmuszeni do ograniczania wykonywania tych procedur. W statystykach
"podazowych" kolejki mogg pozornie sie nie wydtuzaé, jednak realny dostep pacjentéw do niezbednej rehabilitacji ulega pogorszeniu. Odpowiedzialno$¢ za odmowe udzielenia $wiadczenia lub dtugi
czas oczekiwania spada wéwczas na klinicystow i dyrektoréw placdwek medycznych, a nie na decydentéw ksztattujacych polityke zdrowotng. Taki stan rzeczy nieuchronnie prowadzi do konfliktéw na
linii pacjent — placowka/personel medyczny. Pacjenci, czesto posiadajgcy skierowania na rehabilitacje (ktdre, jak wskazuje praktyka, sg stosunkowo tatwo dostepne), nie rozumiejg, dlaczego nie moga
otrzymac naleznego im $wiadczenia lub musza na nie czekaé nieakceptowalnie dtugo. Frustracja pacjentdw i ich rodzin nierzadko prowadzi do sytuacji konfliktowych, a nawet agresji wobec personelu
medycznego, ktory staje sie "twarza" systemowych ograniczen.
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1. Utrwalanie
Systemowych
Problemdw Polskiej
Rehabilitacji

3. (Dotyczy catosci
Raportu AOTMIT, ze
szczeg6lnym
uwzglednieniem
zakresu
analizowanych
Swiadczen, Zataczniki
3,4,5,6,7,8,9-)—
Uwaga: Raport nie
adresuje w sposob
systemowy
problemu
rehabilitacji
pacjentow w
najciezszych stanach
klinicznych oraz
braku kompleksowej
Sciezki rehabilitacji
umozliwiajgcej
protezowanie po
amputacjach

Analiza zakresu swiadczen poddanych taryfikacji w Raporcie AOTMIT wskazuje na niepokojgca koncentracje na standardowych, czesto wasko zdefiniowanych kategoriach rehabilitacji. Dokument ten
pomija lub w niedostatecznym stopniu uwzglednia specyficzne i niezwykle istotne potrzeby pacjentéw znajdujacych sie w najciezszych stanach klinicznych. Dotyczy to w szczegdlnosci oséb po
ciezkich urazach komunikacyjnych, urazach wielonarzagdowych, pacjentdw wymagajacych dtugoterminowej, wysoce specjalistycznej i intensywnej opieki neurologicznej, a takze pacjentéw po
amputacjach koriczyn. Dla tej ostatniej grupy kluczowa jest nie tylko rehabilitacja przygotowujaca do zaprotezowania, ale réwniez nauka codziennego funkcjonowania z proteza, co wymaga
zaangazowania wielodyscyplinarnego zespotu i odpowiedniego czasu. Takie podejscie utrwala hierarchiczny model opieki, w ktérym pewne, szczegdlnie wymagajace grupy pacjentéw, sg systemowo
marginalizowane.

W Raporcie AOTMIT brakuje propozycji stworzenia lub adekwatnego wycenienia dedykowanych, wysokospecjalistycznych programoéw rehabilitacji, ktére odpowiadatyby na ztozone potrzeby tych
pacjentéw. Programy te musiatyby uwzglednia¢ konieczno$¢ zaangazowania szerokiego spektrum specjalistéw (lekarzy rehabilitacji, fizjoterapeutéw, psychologéw, neuropsychologéw, logopeddw,
terapeutdw zajeciowych, protetykéw, doradcédw zawodowych), dostep do nowoczesnego sprzetu diagnostycznego i terapeutycznego oraz, co niezwykle wazne, odpowiednio dtuzszy,
zindywidualizowany czas hospitalizacji i terapii. Pominiecie tych grup pacjentéw w procesie taryfikacji lub ich niedostateczne uwzglednienie w istniejgcych produktach rozliczeniowych oznacza, ze
Swiadczeniodawcy nie posiadajg ani finansowych mozliwosci, ani systemowych zachet do rozwijania i oferowania kompleksowych programoéw rehabilitacyjnych dla najciezej chorych. Skutkuje to
czesto odmawianiem przyjec tym pacjentom, przekierowywaniem ich do innych, nie zawsze odpowiednio przygotowanych placdéwek, lub realizacja Swiadczen w sposdb niepetny, niedostosowany do
ich realnych i czesto bardzo ztozonych potrzeb. Brak adekwatnych taryf dla pacjentéw najciezej poszkodowanych prowadzi do sytuacji, w ktérej opieka nad nimi staje sie dla szpitali nieoptacalna, co
skutkuje ograniczeniem dostepnosci lub obnizeniem jakosci $wiadczonej rehabilitacji. W efekcie pacjenci ci s "spychani" miedzy placéwkami lub pozostawiani bez adekwatnej, kompleksowej
pomocy, co ma dramatyczne konsekwencje dla ich zdrowia, jakosci zycia i szans na powrdét do samodzielnosci.

Szczegdlnie dotkliwy jest systemowy brak mozliwosci zapewnienia kompleksowej rehabilitacji umozliwiajacej efektywne protezowanie po amputacjach. Taka sytuacja uniemozliwia wielu pacjentom
powr6t do aktywnosci zawodowej, samodzielnego funkcjonowania w spoteczenstwie i prowadzi do dtugoterminowego uzaleznienia od pomocy innych oraz systemu zabezpieczenia spotecznego.
Generuje to olbrzymie koszty spoteczne, zwigzane z wyptatg rent, zasitkéw oraz koniecznoscia zapewnienia opieki. Raport AOTMiT, koncentrujac sie na istniejgcych, czesto nieadekwatnych
strukturach, nie podejmuje tego fundamentalnego problemu w sposéb, ktéry rokowatby jego rozwigzanie. Brak systemowej rehabilitacji protetycznej oznacza, ze pacjenci po amputacjach czesto nie
otrzymujg odpowiedniego przygotowania do zaopatrzenia w proteze, same protezy nie sg optymalnie dobrane i sfinansowane, a nauka chodu i funkcjonowania z proteza jest niewystarczajaca. To z
kolei znaczaco zmniejsza ich szanse na powrdt do pracy i samodzielnosci, jednoczesnie zwiekszajac obcigzenie dla systemu zabezpieczenia spotecznego i dla ich rodzin.

1. Utrwalanie
Systemowych
Probleméw Polskiej
Rehabilitacji

4. (Dotyczy Rozdziatu
2.4.1: Statystyki
dotyczace realizacji
Swiadczen — Wykresy
32-35, oraz
Rozdziatu 5:
Najwazniejsze
informacje i wnioski)
— Uwaga: Utrwalanie
problemu dtugich
kolejek poprzez brak
propozycji
adekwatnych
rozwigzan
legislacyjnych i
organizacyjnych
dotyczacych
kryteriow kwalifikacji
i dyskwalifikacji
pacjentow

Raport AOTMIT w sposob prawidtowy identyfikuje i przedstawia problem dtugich kolejek oczekujgcych na stacjonarna rehabilitacje lecznicza w Polsce. Dane zawarte w dokumencie, w szczegdlnosci
Wykresy 32-35, ilustruja skale tego zjawiska — przyktadowo, sredni czas oczekiwania na rehabilitacje ogdlnoustrojowa w przypadkach pilnych wynosit 74 dni, a w przypadkach stabilnych az 498 dni w
2024 roku. Podobne, cho¢ zréznicowane, problemy z dostepnoscia dotyczg takze rehabilitacji neurologicznej i pulmonologicznej. Niestety, pomimo trafnej diagnozy problemu, Raport AOTMIT nie
proponuje skutecznych, systemowych rozwigzan, koncentrujac swoje rekomendacje gtdwnie na aspekcie taryfikacji Swiadczen. Kluczowym problemem, ktéry w znacznym stopniu przyczynia sie do
powstawania i utrzymywania sie dtugich kolejek, a ktory nie zostat w Raporcie AOTMIT odpowiednio zaadresowany, jest brak jasnych, precyzyjnych i powszechnie stosowanych kryteriéw kwalifikacji
pacjentéw do poszczegdlnych rodzajéw rehabilitacji stacjonarnej. Rownie istotny jest brak efektywnych mechanizmoéw dyskwalifikacji pacjentéw z dalszego leczenia stacjonarnego w sytuacji, gdy ich
stan kliniczny na to pozwala, dalsza hospitalizacja nie przynosi juz oczekiwanych korzysci terapeutycznych, pacjent nie rokuje poprawy w warunkach stacjonarnych, badz nie wspétpracuje w procesie
rehabilitacji. Obecny system, jak stusznie zauwazono, umozliwia stosunkowo fatwe uzyskanie skierowania na niemal wszystkie formy rehabilitacji, co przy braku rygorystycznych kryteriéw przyjecia i
wypisu prowadzi do nieoptymalnego wykorzystania ograniczonych zasobéw. Brak precyzyjnych kryteriéw klinicznych oraz formalnych mozliwosci dyskwalifikacji pacjenta z dalszej hospitalizacji na
oddziale stacjonarnym prowadzi do zjawiska "blokowania" tézek rehabilitacyjnych. Czesto zajmujg je pacjenci, ktérzy mogliby z powodzeniem kontynuowac proces leczenia w innych, mniej
intensywnych i kosztownych warunkach, takich jak rehabilitacja ambulatoryjna, dzienna czy domowa. Zdarza sie rowniez, ze hospitalizowani sa pacjenci, dla ktérych, z medycznego punktu widzenia,
dalsza rehabilitacja stacjonarna nie rokuje istotnej poprawy funkcjonalnej. Takie sytuacje bezposrednio przyczyniajg sie do wydtuzania kolejek dla pacjentdw, ktérzy pilnie potrzebujg intensywnej
rehabilitacji stacjonarnej i dla ktérych taka forma leczenia jest klinicznie uzasadniona i moze przynies¢ znaczace korzysci. Proponowane przez AOTMIT ksztattowanie popytu poprzez mechanizmy
finansowe jest w istocie proba obejscia tego fundamentalnego problemu organizacyjnego, zamiast jego systemowego rozwigzania. Zaostrzenie i doprecyzowanie kryteriow klinicznych kwalifikacji do
poszczegdlnych rodzajéw rehabilitacji stacjonarnej, a takze wprowadzenie jasnych i transparentnych procedur dyskwalifikacji pacjenta z dalszej hospitalizacji, gdy istnieja ku temu medyczne
przestanki, bytoby rozwigzaniem znacznie bardziej transparentnym, sprawiedliwym i opartym na rzeczywistych potrzebach medycznych pacjentdw, a nie na arbitralnych decyzjach ekonomicznych.
Zamiast wprowadzac jasne kryteria kliniczne, AOTMIT sugeruje mozliwo$¢ manipulacji cenami, co jest rozwigzaniem mniej przejrzystym i moze prowadzi¢ do arbitralnych decyzji o przyjeciu lub
odmowie przyjecia pacjenta, opartych na aktualnej optacalnosci $wiadczenia, a nie na jego obiektywnym stanie zdrowia i rokowaniach.
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IIl. Analiza Wycen
Swiadczen i
Propozycje Zmian

5. (Dotyczy Rozdziatu
3.1.1: Dane
finansowo-ksiegowe;
Rozdziatu 3.2.3:
Koszt osobodnia;
Rozdziatu 3.2.4:
Wynik analizy
kosztéw — Tabela 20;
Rozdziatu 3.3:
Projekt taryfy —
Tabela 22; oraz
Zatacznika 10:
Cenniki komercyjne)
—Uwaga:
Proponowane w
Raporcie AOTMIT
taryfy, mimo
deklarowanego
wzrostu, sg
prawdopodobnie
nadal zanizone i nie
odzwierciedlajg
rzeczywistych
kosztéw Swiadczen
ani ich jakosci, co
wynika m.in. z
ograniczen
metodologicznych
analizy kosztow
przeprowadzonej
przez AOTMIT.

Postulat srodowiska dotyczacy koniecznosci podniesienia wycen $wiadczen rehabilitacyjnych znajduje uzasadnienie w analizie metodologii przyjetej przez AOTMIT oraz w poréwnaniu z cenami
rynkowymi. Istnieje ryzyko, ze proponowane taryfy, mimo iz w niektorych przypadkach wykazujg wzrost w stosunku do obecnych, nadal nie odzwierciedlaja w petni rzeczywistych kosztéw udzielania
tych swiadczen na odpowiednim poziomie jakosci, zwtaszcza w kontekscie potrzeby zapewnienia kompleksowej, interdyscyplinarnej opieki.

Pierwszym istotnym ograniczeniem metodologicznym jest wielkos¢ i reprezentatywnos¢ proby danych finansowo-ksiegowych, na ktérych oparto analize kosztéw. Raport AOTMIT informuje, ze "Do
wyliczenia $rednich kosztéw osobodnia wykorzystano dane finansowo-ksiegowe bedace w posiadaniu Agencji w tacznej liczbie 167 OPK od 96 $wiadczeniodawcdw" oraz ze "Dane pozyskane z lat
2021-2023 r. pochodza od 22% $wiadczeniodawcéw realizujacych $wiadczenia w 2023 roku. Swiadczeniodawcy, od ktérych pozyskano dane finansowo-ksiegowe, zrealizowali w 2023 r. w sumie 26%
wycenianych $wiadczen". Tak ograniczona prdéba, obejmujgca jedynie nieco ponad jedng pigtg $wiadczeniodawcdw i realizujaca okoto jednej czwartej $wiadczen, moze nie by¢ w petni
reprezentatywna dla catego sektora i prowadzi¢ do usrednien kosztéw, ktére nie odzwierciedlajg specyfiki réznych typdw placdwek (np. wysokospecjalistycznych szpitali rehabilitacyjnych vs.
mniejszych oddziatéw).

Kolejnym aspektem jest wykorzystanie danych historycznych. Chociaz podstawe obliczen stanowity dane z 2023 roku, w przypadku braku reprezentatywnosci préby siegano po dane z lat 2021-2022.
Mimo zastosowania "mnoznika zmian wielkosci kosztow" w celu aktualizacji tych danych, istnieje ryzyko, ze nie w petni odzwierciedlaja one gwattowny wzrost kosztow operacyjnych, jaki miat miejsce
w ostatnich latach, zwigzany z wysoka inflacjg, rosnacymi cenami energii, materiatdw medycznych oraz presjg ptacowa w sektorze ochrony zdrowia.

Istotnym ograniczeniem jest rowniez agregacja danych do poziomu Osrodka Powstawania Kosztow (OPK). Raport stwierdza: "Ze wzgledu na fakt, iz dane bedace w posiadaniu Agencji agregowane sg
do poziomu osrodka powstawania kosztéw (OPK), poddano korekcie eksperckiej obecnie obowigzujace relacje pomiedzy poszczegdlny mi produktami rozliczeniowymi". Taka agregacja moze
maskowac rzeczywiste zréznicowanie kosztdw poszczegdlnych procedur terapeutycznych, intensywnosci opieki oraz zréznicowanych potrzeb pacjentéw w ramach jednego, szeroko definiowanego
OPK. Korekta ekspercka, cho¢ jest cennym uzupetnieniem, z natury rzeczy wprowadza element subiektywizmu i moze nie w petni kompensowac braki wynikajgce z pierwotnej agregacji danych.

Poréwnanie proponowanych przez AOTMIT taryf z cenami komercyjnymi ustug rehabilitacyjnych, przedstawionymi w Zatgczniku 10 do Raportu, réwniez dostarcza argumentdw za ich potencjalnym
niedoszacowaniem. Przyktadowo, dla swiadczenia "Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu w szpitalu - kategoria I" (kod produktu 5.11.02.9100025), AOTMIT w projekcie taryfy
proponuje wycene 320 zt za osobodzien. Tymczasem, jak wynika z Zatgcznika 10, Mazowiecki Szpital Wojewddzki w Siedlcach oferuje "Rehabilitacje neurologiczng (7 dni)" za 572 zt dziennie, a
Dolnoslgskie Centrum Rehabilitacji i Ortopedii wycenia "Rehabilitacje neurologiczng zaburzen funkcji mézgu (kat. 1)" na 580 zt za osobodzier. Podobne dysproporcje mozna zaobserwowac dla innych
Swiadczen. Na przyktad, "Rehabilitacja ogdlnoustrojowa pourazowa ciezka w szpitalu" (kod 5.11.02.9100058) jest proponowana przez AOTMIT za 683 zt , podczas gdy Dolnoslgskie Centrum
Rehabilitacji i Ortopedii oferuje to $wiadczenie za 590 zt, a Szpital $w. Rafata w Krakowie program po urazach gtowy/kregostupa za 715 zt dziennie. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze zakres $wiadczer w
ofertach komercyjnych nie zawsze jest precyzyjnie zdefiniowany, co utrudnia bezposrednie poréwnania, niemniej jednak obserwowane rdznice sg znaczace i sugerujg, ze wyceny NFZ moga nie
pokrywaé petnych kosztdw swiadczen realizowanych na wysokim poziomie.

Niedoszacowane taryfy w systemie publicznym zmuszaja szpitale do poszukiwania oszczednosci, co niestety czesto odbywa sie kosztem jakosci Swiadczonej opieki. Moze to oznacza¢ ograniczanie
liczby personelu (do ustawowego minimum, ktdre, jak wykazano wczesniej, jest czesto niewystarczajace dla zapewnienia kompleksowej opieki), stosowanie tanszych, ale nie zawsze optymalnych
materiatow i sprzetu, czy tez ograniczanie dostepu pacjentéw do bardziej specjalistycznych, ale i drozszych form terapii. Tworzy to btedne koto: niskie taryfy prowadzg do presji na ciecie kosztéw, co
skutkuje obnizeniem jakosci rehabilitacji i potencjalnie gorszymi wynikami leczenia. To z kolei moze by¢ wykorzystywane przez ptatnika jako argument, ze "skoro szpitale leczg za taka stawke, to
widocznie tyle to kosztuje", co dodatkowo utrudnia walke o adekwatne finansowanie. Co wiecej, taryfikacja swiadczer rehabilitacyjnych powinna uwzgledniaé nie tylko "$redni koszt" historyczny, ale
takze wprowadzaé¢ mechanizmy premiujace jakos¢ i efektywnos¢ leczenia, co jest postulatem Srodowiska. Raport AOTMIT koncentruje sie na analizie kosztoéw poniesionych w przesztosci, nie
proponujgc modelu finansowania, ktéry aktywnie promowatby rozwaj, innowacje i podnoszenie standardéw w rehabilitacji. Oparcie taryf wytgcznie na historycznych, czesto zanizonych kosztach,
wynikajacych z wieloletniego niedofinansowania i nieadekwatnych norm, nie stwarza bodzcéw do inwestowania w nowoczesny sprzet, systematyczne szkolenia personelu czy wdrazanie
innowacyjnych, opartych na dowodach naukowych metod terapii. Skutkuje to stagnacjg i utrwalaniem przestarzatych standardéw opieki.

Ponizsza tabela przedstawia poréwnanie wybranych proponowanych taryf AOTMIT z cenami komercyjnymi, ilustrujac potencjalne niedoszacowanie (nie przekazano tabeli w uwagach przestanych do
AOTMIT).

Zebrane dane przez AOTMIT dane wyraznie ilustrujg, ze w wielu przypadkach ceny komercyjne oraz dane osrodkdw zagranicznych znacznie przewyzszaja proponowane taryfy NFZ, co wzmacnia
argumentacje o koniecznosci ich rewizji w kierunku urealnienia i zapewnienia srodkéw na $wiadczenie rehabilitacji na odpowiednio wysokim poziomie, ktéry umozliwi zagwarantowanie .
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Warunki realizacji Swiadczen gwarantowanych, okreslone w zatgcznikach do rozporzadzenia Ministra Zdrowia i przywotywane jako podstawa analiz w Raporcie AOTMIT, narzucajg czesto sztywne
ramy ilosciowe dotyczgce czasu trwania rehabilitacji, liczby zabiegdw czy minimalnego zaangazowania poszczegdlnych specjalistow. Przyktadowo, dla rehabilitacji ogélnoustrojowej w warunkach
stacjonarnych okreslono wymog "Srednio 5 rodzajow zabiegdw dziennie u kazdego Swiadczeniobiorcy". Podobnie, w przypadku rehabilitacji neurologicznej zaburzen funkcji mézgu — kategoria |,
Zatacznik nr 2 precyzuje czas usprawniania na "nie mniej niz 150 min na dobe (...) od poniedziatku do pigtku oraz 50 min w trybie przedpotudniowym w soboty", a terapie (neuro)logopedyczng na
"nie mniej niz 30 min dziennie, 5 dni w tygodniu".

Takie sztywne, ilosciowe podejscie, cho¢ z pozoru ma na celu standaryzacje i zapewnienie pewnego minimum interwencji, w praktyce stoi w sprzecznosci z fundamentalng zasada indywidualizacji
procesu terapeutycznego. Rehabilitacja, aby byta skuteczna, musi by¢ precyzyjnie dostosowana do dynamicznie zmieniajacego sie stanu klinicznego pacjenta, jego specyficznych deficytéw
funkcjonalnych, mozliwosci, motywacji oraz indywidualnie okreslonych celéw terapeutycznych. Narzucanie odgdrnych, usrednionych norm ilo$ciowych uniemozliwia elastyczne planowanie i
modyfikowanie terapii w odpowiedzi na te indywidualne potrzeby.

Konsekwencja takiego systemu jest ryzyko, ze pacjent otrzymuje "pakiet" zabiegéw wynikajgcy bardziej z formalnych wymogdw ptatnika niz z rzetelnej, pogtebionej diagnozy funkcjonalnej i oceny
jego rzeczywistych potrzeb. Moze to prowadzi¢ do nieefektywnego wykorzystania zasobow — niektérzy pacjenci moga potrzebowac znacznie wiecej czasu z logopeda, a mniej z terapeutg zajeciowym
(lub odwrotnie), jednak system wymusza usrednione podejscie, ktére nie zawsze jest optymalne. Sztywne normy moga prowadzi¢ do sytuacji, w ktérej plany terapeutyczne sa standaryzowane w celu
spetnienia wymogow formalnych, co ogranicza mozliwo$¢ dostosowania terapii do unikalnych potrzeb kazdego pacjenta. Taka praktyka nie tylko obniza potencjalng efektywnos$é rehabilitacji, ale
moze rowniez prowadzi¢ do marnotrawstwa cennych zasobdw, takich jak czas wysoko wykwalifikowanych specjalistéw czy dostep do specjalistycznego sprzetu.

Co wiecej, taryfa oparta na takich sztywnych wymogach ilosciowych nie promuje ani jakosci, ani indywidualizacji procesu leczenia. Jesli ptatnik refunduje $wiadczenie na podstawie spetnienia
minimalnych kryteriéw ilosciowych (np. liczba zabiegéw, minimalny czas trwania), $wiadczeniodawcy moga nie mie¢ wystarczajacej motywacji finansowej do oferowania bardziej intensywnych,
zindywidualizowanych i potencjalnie bardziej kosztownych programdw terapeutycznych, nawet jesli bytyby one klinicznie uzasadnione i mogtyby przynies¢ pacjentowi znacznie wieksze korzysci. Brak
premiowania za indywidualizacje i intensyfikacje terapii, tam gdzie jest to wskazane, prowadzi do tendencji realizacji "standardowego pakietu" swiadczen, co moze skutkowaé suboptymalnymi
wynikami leczenia dla pacjentéw o zréznicowanych i czesto bardzo ztozonych potrzebach rehabilitacyjnych. Ponizsza tabela ilustruje dysproporcje w wymaganiach etatowych dla réznych specjalistow,
co dodatkowo utrudnia budowanie prawdziwie interdyscyplinarnych zespotéw.

Tabela 2: Poréwnanie minimalnych norm zaangazowania personelu specjalistycznego (psycholog, logopeda, terapeuta zajeciowy) wg Zatgcznika nr 2 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
(przywotywanego w Raporcie AOTMIT) w rehabilitacji neurologicznej zaburzen funkcji mézgu — kategoria |

Specjalista Wymiar etatu przeliczeniowego na liczbg t6zek

1 etat / 5 tozek (w tym magr fizjoterapii 1 etat/ 12

Fizjoterapeuta {(w tym mgr fizjoterapii) Kzek)

Terapeuta zajgciowy 1 etat/ 15 tozek

Psycholog lub psycholog posiadajgcy tytut
. . 1 etat / 20 tozek
specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej

Logopeda lub neurologopeda 1 etat / 20 tozek

Dane te wyraznie pokazuja, ze normy zatrudnienia dla psychologéw, logopeddw i terapeutdw zajeciowych sg znacznie nizsze niz dla fizjoterapeutdw. Taka struktura kadrowa, narzucona przez wymogi
formalne i stanowigca podstawe do kalkulacji taryf, systemowo ogranicza mozliwos¢ prowadzenia rehabilitacji w sposéb rzeczywiscie kompleksowy i interdyscyplinarny, spychajac kluczowe
interwencje tych specjalistdw na margines.

1. Analiza Wycen
Swiadczen i
Propozycje Zmian
7. (Dotyczy Rozdziatu
2.5: Uwagi do
Swiadczeni), oraz
Rozdziatu 3.2.2:
Propozycja zmian w
charakterystyce) —
Uwaga: Raport
AOTMIT w
niewystarczajgcym
stopniu uwzglednia
uwagi zgtaszane
przez srodowisko

Raport AOTMIT w Tabeli 6 przedstawia synteze uwag zgtoszonych przez konsultantéw krajowych w dziedzinie fizjoterapii i rehabilitacji medycznej oraz przez Krajowg Izbe Fizjoterapeutow. Wiele z
tych postulatéw dotyczy fundamentalnych kwestii systemowych, takich jak potrzeba jednoczesnej i kompleksowej aktualizacji taryf we wszystkich zakresach rehabilitacji, konieczno$¢ uwzglednienia
w wycenach kosztdw personelu pozamedycznego i infrastruktury, a przede wszystkim potrzeba "Okreslenia wymaganych interwencji wykorzystujgcych kompetencje zespotu terapeutycznego
(lekarski, fizjoterapeutyczny, logopedyczny, psychologiczny, dietetyczny, pielegniarski, terapii zajeciowej)" oraz "Opracowania standardéw oceny fizjoterapeutycznej [...] umozliwiajgcych
zdefiniowanie zasad kwalifikacji pacjentéw". Konsultant krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej réwniez wnosit o to, aby "Taryfikacja $wiadczer winna uwzgledniaé¢ kompleksowo koszt
wytworzenia danego swiadczenia". Niestety, propozycje zmian w charakterystyce swiadczen przedstawione w Raporcie AOTMIT wydajg sie koncentrowac na stosunkowo drobnych korektach list
procedur ICD-9, takich jak usuniecie procedury 93.1122 (Cwiczenia bierne redresyjne) czy dodanie kilku innych procedur z zakresu kinezyterapii i terapii manualnej. Cho¢ zmiany te moga by¢
merytorycznie stuszne i porzadkujace, nie stanowig one adekwatnej odpowiedzi na gtebokie, systemowe postulaty zgtaszane przez srodowisko ekspertéw. Stwierdzenie Agencji, ze "Zmiany
zaproponowane przez ekspertow pozostajg bez wptywu na prace taryfikacyjne i sg przede wszystkim dziataniem porzgdkujacym i urealniajagcym obecny stan" , moze by¢ interpretowane jako unikanie
podjecia préby wprowadzenia bardziej fundamentalnych zmian w modelu i finansowaniu rehabilitacji.

Obserwuje sie zatem wyrazng rozbiezno$¢ miedzy diagnoza problemdw stawiang przez Srodowisko medyczne, ktére wskazuje na konieczno$¢ systemowej przebudowy modelu rehabilitacji i jej
finansowania, a zakresem dziatan podejmowanych przez AOTMIT w ramach analizowanego Raportu. Agencja skupia sie na dostosowaniu taryf w ramach istniejacych, czesto krytykowanych struktur i
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definicji Swiadczen, co powoduje, ze kluczowe problemy systemowe, takie jak niedostateczne uwzglednienie roli catego zespotu terapeutycznego czy brak elastycznosci w dostosowywaniu terapii do
indywidualnych potrzeb pacjenta, pozostaja nierozwigzane. Pomijanie lub marginalizowanie gtosu ekspertéw praktykdéw w kwestiach o charakterze strategicznym i modelowym, przy jednoczesnym
konsultowaniu z nimi jedynie szczegotowych aspektow technicznych (np. list procedur ICD-9), jest przejawem utrzymywania odgérnego, hierarchicznego podejscia do ksztattowania polityki
zdrowotnej. Taki sposdb procedowania, gdzie uwagi dotyczace fundamentalnych zmian systemowych nie sa w petni implementowane w raportach taryfikacyjnych, a decyzje o kluczowym ksztatcie
systemu opieki zdrowotnej zapadajg w innym miejscu lub sg odktadane na nieokreslong przysztos¢, prowadzi do frustracji Srodowiska medycznego i poczucia braku realnego wptywu na ksztattowanie
opieki nad pacjentem.

IV. Wnioski i
Rekomendacje
Koricowe

Podsumowanie kluczowych uwag wobec Raportu AOTMIT: Przedstawiona analiza Raportu AOTMIT WT.521.4.2023 prowadzi do sformutowania nastepujacych, kluczowych uwag:

1. Utrwalanie przestarzatego modelu rehabilitacji: Raport, poprzez swoja metodologie i proponowane rozwigzania, przyczynia sie do utrwalenia modelu rehabilitacji nadmiernie skoncentrowanego
na fizjoterapii, z pominieciem lub niedostatecznym uwzglednieniem roli innych kluczowych specjalistow zespotu terapeutycznego, co jest sprzeczne z zasadami nowoczesnej, kompleksowej opieki.
2. Btedne zatozenia dotyczace roli finansowania: Traktowanie taryfikacji jako narzedzia do zarzadzania podazg swiadczen jest podejsciem nieprawidtowym, ktére moze prowadzi¢ do ograniczania
dostepu pacjentéw do niezbednego leczenia w oparciu o kryteria ekonomiczne, a nie medyczne.

3. Niewystarczajace adresowanie problemdéw systemowych: Raport nie proponuje skutecznych rozwigzar dla fundamentalnych probleméw polskiej rehabilitacji, takich jak nieadekwatna opieka nad
pacjentami w najciezszych stanach klinicznych, brak systemowego wsparcia dla rehabilitacji przygotowujacej do protezowania, czy tez dtugie kolejki wynikajace m.in. z braku precyzyjnych kryteriéw
kwalifikacji i dyskwalifikacji pacjentow.

4. Prawdopodobnie nadal zanizone wyceny $wiadczen: Mimo deklarowanych wzrostéw, proponowane taryfy, ze wzgledu na ograniczenia metodologiczne analizy kosztéw (m.in. ograniczona préba
danych, agregacja do poziomu OPK, oparcie na historycznych, czesto zanizonych kosztach), prawdopodobnie nadal nie odzwierciedlaja rzeczywistych kosztow swiadczen realizowanych na
odpowiednim poziomie jakosci, zwtaszcza w kontekscie koniecznosci zapewnienia opieki interdyscyplinarnej.

5. Utrzymywanie sztywnych wymogow ilosciowych: Narzucanie sztywnych norm dotyczgcych czasu trwania, intensywnosci rehabilitacji i zaangazowania specjalistow jest sprzeczne z zasada
indywidualizacji procesu terapeutycznego i nie odpowiada zréznicowanym potrzebom pacjentow.

6. Niewystarczajace uwzglednienie gtosu srodowiska ekspertéw: Raport w ograniczonym stopniu implementuje fundamentalne postulaty zgtaszane przez srodowisko medyczne i ekspertéw
dotyczace koniecznosci systemowej zmiany modelu rehabilitacji.

Wskazanie na koniecznos¢ systemowej reformy rehabilitacji w Polsce: Rozwigzanie zidentyfikowanych probleméw wymaga nie tylko korekty taryf, ale przede wszystkim gruntownej, systemowej
reformy rehabilitacji w Polsce. Reforma ta powinna opierac sie na nastepujacych filarach:

Kompleksowos¢ i interdyscyplinarnos¢: Zapewnienie realnego udziatu wszystkich niezbednych specjalistow (lekarzy, fizjoterapeutdw, psychologdw, logopeddw, terapeutéw zajeciowych, pielegniarek,
dietetykéw, protetykéw, doradcéw zawodowych) w procesie rehabilitacji, poprzez ustanowienie adekwatnych norm zatrudnienia i mechanizméw wspétpracy.

Indywidualizacja: Odejscie od sztywnych wymogdw ilosciowych na rzecz elastycznego planowania terapii, dostosowanej do indywidualnych potrzeb, celéw i rokowan pacjenta, opartej na rzetelnej
diagnozie funkcjonalnej.

Jakosé i efektywnos¢: Wprowadzenie mechanizmdw monitorowania i premiowania jakosci oraz efektywnosci swiadczer rehabilitacyjnych, a nie tylko ich ilosci.

Adekwatne finansowanie: Oparcie taryfikacji na rzeczywistych, prawidtowo skalkulowanych kosztach swiadczen, uwzgledniajacych koszty pracy wysoko wykwalifikowanego personelu, nowoczesnego
sprzetu, materiatéw oraz koszty posrednie, a takze promujacych wdrazanie innowacyjnych i skutecznych metod terapii.

Standardy organizacyjne i medyczne: Opracowanie i wdrozenie nowoczesnych standardéw postepowania dla poszczegdélnych rodzajéw rehabilitacji, w tym jasnych i opartych na dowodach
naukowych kryteridow kwalifikacji pacjentéw do leczenia stacjonarnego oraz kryteridw jego zakoriczenia lub zmiany formy na mniej intensywna.

Dedykowane programy: Stworzenie i odpowiednie sfinansowanie kompleksowych programéw rehabilitacji dla pacjentéw w najciezszych stanach klinicznych (np. po ciezkich urazach, udarach mézgu
z gtebokimi deficytami) oraz kompleksowej, wieloetapowej rehabilitacji przygotowujgcej do protezowania i nauki funkcjonowania z proteza po amputacjach

Apel o gruntowng rewizje Raportu AOTMIT i uwzglednienie gtosu srodowiska: W zwigzku z powyzszym, konieczna jest gruntowna rewizja Raportu AOTMIT WT.521.4.2023. Postuluje sie w
szczegdlnosci:

Przeprowadzenie ponownej, bardziej rzetelnej analizy kosztéw swiadczen rehabilitacyjnych, opartej na szerszej i bardziej reprezentatywnej prébie swiadczeniodawcdw, z uwzglednieniem specyfiki
placéwek wysokospecjalistycznych oraz realnych potrzeb kadrowych niezbednych do zapewnienia opieki interdyscyplinarnej zgodnej ze wspétczesnymi standardami.

Opracowanie modelu taryfikacji, ktory bedzie promowat jakos¢ i efektywnos¢ leczenia, a nie tylko refundowat historyczne, czesto zanizone koszty. Taryfy powinny umozliwia¢ rozwdj i inwestycje w
nowoczesne metody rehabilitacji.

Postulujemy nawigzanie rzeczywistego, partnerskiego dialogu pomiedzy Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, Ministerstwem Zdrowia, Narodowym Funduszem Zdrowia a
reprezentantami srodowiska fizjoterapeutdw, organizacjami pacjentéw, organizacjami pracodawcéw oraz ekspertami z poszczegdlnych dziedzin rehabilitacji. Dialog ten powinien mieé na celu
wspolne wypracowanie kompleksowych i systemowych rozwiazan dla polskiego systemu rehabilitacji — zgodnych z aktualng wiedza medyczng, ukierunkowanych na poprawe jakosci opieki,
efektywnos¢ organizacyjng oraz rzeczywiste potrzeby pacjentow.

Tylko poprzez wspdlne, oparte na wiedzy i doswiadczeniu dziatania, mozliwe jest stworzenie systemu rehabilitacji, ktory bedzie efektywnie przywracat pacjentom sprawnosc¢ i umozliwiat im powrét
do petnego udziatu w zyciu spotecznym i zawodowym.
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