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Stanowisko Stowarzyszenia JEDNYM TCHEM! na Rzecz Wentylacji Domowej 

do propozycji zmian w opiece nad pacjentem z przewlekłą niewydolnością 

oddychania i obturacyjnym bezdechem sennym zaproponowanym przez 

Agencję Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z dn. 22.12.2022 r. na 

zlecenie Ministerstwa Zdrowia 

W odpowiedzi na zaprezentowane propozycje zmian w modelu opieki przez AOTMiT, które 

dotyczą również pacjentów wentylowanych mechanicznie korzystającymi z opieki 

długoterminowej, przedstawiamy swoje zastrzeżenia oraz uwagi. 

Odnieśliśmy się do poszczególnych punktów przedstawionego nam dokumentu, niemniej 

pragniemy wyrazić swoje głębokie niezrozumienie w stosunku do propozycji zupełnie nowego 

modelu opieki w porównaniu do świadczenia funkcjonującego już od przeszło 20 lat w Polsce. 

Opieka wentylacji mechanicznej zdecydowanie wymaga udoskonalenia i dostosowania do 

realnych potrzeb i ograniczeń pacjentów, ale nie absolutnego przemodelowania. Jesteśmy 

otwarci na dyskusję i dialog ze środowiskami świadczącymi nam opiekę i opiekującymi się 

nami na co dzień (pielęgniarkami, lekarzami), aby zestawić nasze perspektywy i wypracować 

zadowalający nas model opieki. W końcu mówimy o świadczeniu, które ratuje nam życie. 

Głównymi obszarami, które budzą nasze zarzuty i strach pacjentów są:  

• Zabranie pacjentom stałej i regularnej opieki poprzez zlikwidowanie 

gwarantowanych wizyt personelu medycznego i zamiana jej na system działający 

na wzór pogotowia ratunkowego,  

• Centralizacja diagnostyki i kwalifikacji do świadczenia wentylacji mechanicznej, 

podczas gdy większość pacjentów jest z małych miast poniżej 50 tys. mieszkańców, co 

jeszcze bardziej ograniczy dostęp do świadczenia. Należy poszerzać liczbę podmiotów 

kwalifikujących pacjentów do wentylacji domowej, a nie ją zmniejszać, 

• Ograniczenie leczenia jedynie do ośrodków pulmonologicznych (których w Polsce 

jest około 60 głównie w dużych miastach wojewódzkich), gdzie ośrodków i 

specjalistów wciąż brakuje, skutkiem czego pacjenci mogą wyczekiwać nawet w 1,5 

rocznych kolejkach, 
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• Brak opieki pielęgniarstwa długoterminowego dla pacjentów wentylowanych 

mechanicznie metodą inwazyjną, którzy są najbardziej wymagającą grupą 

pacjentów potrzebujących opieki 24 godz./dobę. 

Poniżej przedstawiamy już szczegółowe uwagi odnoszące się do danych punktów dokumentu: 

1. W punkcie dokumentu 1.1 Problem decyzyjny, na str. 3, gdzie mamy określone 

kluczowe obszary do poprawy funkcjonowania opieki, brakuje następujących 

obszarów lub uzupełnienia tych wskazanych przez AOTMiT: 

a. W jaki sposób miałaby wyglądać poprawa organizacji wczesnego wykrywania 

problemów oddechowych? 

b. Jakie dokładnie parametry diagnostyczne miałyby stanowić obiektywne kryteria 

kwalifikacji oraz jej poprawę? Ponadto w  jaki sposób samo określenie kryteriów 

kwalifikacji do świadczenia ma wpłynąć na jej poprawę, szczególnie  bez określenia 

ram czasowych i szerokiego dostępu do badań, m.in. gazometrii w POZ, oraz 

ograniczenia miejsc kwalifikacji do wybranych oddziałów szpitalnych? 

c. W jaki sposób miałby się skrócić czas oczekiwania na kwalifikację do świadczenia 

WM? Brakuje określenia kryteriów czasowych, w których taka kwalifikacja miałaby 

zostać ustandaryzowana. AOTMiT proponuje kwalifikację pacjenta jedynie przez 

oddziały szpiitalne – ile takich oddziałów mamy w Polsce i jak chcemy ułatwić 

dostęp do nich pacjentom z miast poniżej 50 tys. mieszkańców? Taka propozycja to 

regres względem modelu, który funkcjonuje już od przeszło 20 lat w naszym kraju. 

W polskim systemie zdrowotnym brakuje zarówno specjalistów (np. 

pulmonologów), jak i specjalistycznych poradni. Obecny system nie jest gotowy na 

to, aby wszystkich pacjentów skierować do poradni, np. pulmonologicznych, z 

uwagi na przeszkody logistyczne, kadrowe oraz geograficzne. Ponad 60% naszych 

pacjentów zamieszkuje mniejsze miejscowości poniżej 50 tys. mieszkańców. 

Proponujemy umożliwienie diagnostyki w warunkach szpitalnych po skierowaniu 

przez lekarza POZ lub diagnostyki w POZ. Chcielibyśmy utrzymać kwalifikowanie 

do świadczenia przez takich specjalistów, jakich mamy obecnie lub poszerzyć tę 

grupę o kwalifikację ambulatoryjną w poradniach przy określonych kryteriach. 
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d. Przy refundacji sprzętu niezbędnego do prawidłowej opieki brakuje: respiratora, 2 

ssaków (stacjonarny i przenośny), środków higienicznych i opatrunkowych oraz 

osprzętu jednorazowego. 

e. Rozszerzenie zakresu opieki domowej powinno opierać się nie tylko na wsparciu 

psychologa lub psychoterapeuty dla pacjentów i ich opiekunów, ale również 

psychiatry (z uwzględnieniem wizyt online), jeśli chodzi o opiekę nad ich stanem 

psychicznym. Natomiast, w ramach rozszerzenia zakresu opieki domowej brakuje: 

opieki fizjoterapeuty oraz opieki socjalnej i/lub opieki wytchnieniowej. 

f. W przypadku oceny pacjenta w doborze rodzaju świadczenia oraz stosowanej 

rehabilitacji, jakie kryteria oceny zostaną zastosowane i kto będzie o tym 

decydował? 

2. W punkcie dokumentu 1.2 Główne założenia i koncepcja opieki kompleksowej nad 

pacjentem z przewlekłą niewydolnością oddychania i bezdechem sennym w warunkach 

domowych, na str. 4-6, brakuje następujących obszarów lub uzupełnienia tych 

wskazanych przez AOTMiT: 

a. Pkt. 1 celów szczegółowych. W jaki sposób ma zostać zapewniony szeroki 

dostęp do diagnostyki i leczenia chorych? Brak sprecyzowania. 

b. Pkt. 1 celów szczegółowych. Przy zapewnieniu sprzętu niezbędnego dla 

prawodłowiej opieki przy koflatorze i koncentratorze tlenu brakuje: 

respiratora, osprzętu jednorazowego, 2 ssaków. 

c. Pkt. 1 celów szczegółowych. W ramach rodzajów opieki dopasowanych do 

rzeczywistych potrzeb pacjentów brakuje: opieki fizjoterapeuty oraz opieki 

wytchnieniowej. Natomiast, jeśli chcemy się już zatroszczyć o zdrowie 

psychiczne wentylowanych mechanicznie, wsparcie psychologa nie wystarczy. 

Należy wziąć pod uwagę również opiekę psychiatry i psychoterapeuty. 

d. Pkt. 2 celów szczegółowych. Bardzo niepokojąco czytamy zapis: „uwolnienie 

specjalistów do systemu poprzez wsparcie realizacji świadczeń z użyciem 

nowych technologii”. Oznacza to dla nas, że specjaliści już nie będą opiekować 

się pacjentami w domach. Technologia nie jest w stanie zastąpić stacjonarnej 

opieki specjalistów. Nie jesteśmy przeciwni technologii, jako procesu 
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wspierającego, natomiast zdecydowanie nie zgadzamy się na to, aby 

technologia miała zastąpić człowieka. 

e. Pkt. 3 celów szczegółowych. Chcielibyśmy, aby proponowane wykorzystanie 

personelu medycznego w kontroli przebiegu leczenia pacjenta w domu 

(poprzez telemonitoring) odbywało się za zgodą pacjenta lub jego opiekuna. 

f. Pkt. 3 założeń organizacyjnych. Brakuje informacji w jaki sposób 

świadczeniodawcy będą przekazywać informacje ośrodkowi, który 

zakwalifikował pacjenta do leczenia domowego o stanie zdrowia pacjenta i jego 

urządzeń oraz zaostrzeniach choroby. Brakuje opisania tego procesu i 

szczegółowego zakresu informacji, które mają być przekazywane. Jak 

ośrodki/poradnie miałyby nadzorować opiekę pacjenta, który jest pod opieką 

zespołu wentylacji mechanicznej? 

g. Pkt. 4 założeń organizacyjnych. Brakuje informacji, w jaki sposób ma wyglądać 

współpraca podmiotów realizujących świadczenia w domu pacjenta z poradnią 

specjalistyczną w kontekście raportowania informacji o stanie pacjenta. Jakie 

informacje mają być raportowane o pacjencie? Ponownie: jak 

ośrodki/poradnie miałyby nadzorować opiekę pacjenta, który jest pod opieką 

zespołu wentylacji mechanicznej i czy to jest możliwe?  

h. W pkt. 5 założeń organizacyjnych czytamy, że po spełnieniu ogólnych 

kryteriów kwalifikacji do świadczenia wentylacji mechanicznej, dopuszcza się 

udzielanie pacjentowi dodatkowej opieki pielęgniarskiej długoterminowej 

poza już realizowanym świadczeniem. Kto dokonuje takiej kwalifikacji? 

Dlaczego dotyczy to tylko pacjentów poniżej 40 pkt. w skali Barthel? Na jakiej 

podstawie proponowane jest obniżenie kryteriów przyjęcia dla pacjentów 

wentylowanych, skoro obecnie pacjenci niewentylowani są obejmowani opieką 

długoterminową jeżeli wg skali Barthel mają 40 pkt. lub mniej? Co z pacjentami 

wentylowanymi mechanicznie metodą inwazyjną? Dlaczego nie proponuje im 

się dodatkowej opieki? Szczególnie mając na uwadze, że są to pacjenci w 

najcięższym stanie wymagający opieki 24 godz./dobę. 
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i. Pkt. 6 założeń organizacyjnych. Kto i w jaki sposób ma określać zasady 

kwalifikacji pacjentów, monitorowania skuteczności leczenia oraz odłączania 

pacjentów leczonych CPAP? 

j. Pkt. 6 założeń organizacyjnych. Nie zgadzamy się na szukanie oszczędności 

kosztem pacjentów i ich opieki. „Optymalizacja kosztów leczenia w warunkach 

domowych poprzez: zmniejszenie liczby wizyt specjalistów w domu pacjenta 

na rzecz wykorzystania telemonitoringu (w wentylacji mechanicznej) oraz 

przeniesienie diagnostyki w ramach monitorowania skuteczności leczenia dla 

części pacjentów do poradni AOS” – to dla nas nie do przyjęcia. Telemonitoring 

nie może odbywać się kosztem zapewnienia opieki specjalistów w domach 

pacjentów! Mówimy ciągle o tym, że monitorowanie pacjentów powinno się 

odbywać w warunkach domowych – na tym właśnie polega opieka domowa. 

Chcielibyśmy, aby pacjenci nie musieli już po objęciu opieką stawiać się w 

poradniach, to dla nich bardzo męczące, wręcz często niemożliwe pod kątem 

logistycznym i zdrowotnym. Poza tym, do specjalistów długo się czeka, więc czy 

pacjenci wentylowani mechanicznie będą mieli zapewnione pierwszeństwo? W 

przeciwnym razie, jest to pozbawienie opieki i wrzucanie pacjentów w system, 

kosztem ich zdrowia i życia. 

3. W punkcie dokumentu 1.4 Warunki szczegółowe realizacji świadczeń kompleksowej 

opieki nad pacjentami z przewlekłą niewydolnością oddychania dla poszczególnych 

poziomów opieki, na str. 19-42, brakuje następujących obszarów lub uzupełnienia tych 

wskazanych przez AOTMiT: 

a. Dokument zakłada kwalifikowanie pacjentów wentylowanych mechanicznie 

nienwazyjnie do świadczenia przez wyspecjalizowane oddziały szpitalne, 

ograniczając je do oddziałów: chorób płuc, neurologicznego, anestezjologii i 

intensywnej terapii, pediatrycznego lub chorób wewnętrznych. Aby umożliwić 

szeroki dostęp do świadczenia i zapewnić możliwość kwalifikacji także w 

szpitalach powiatowych i specjalistycznych proponujemy dodać następujące 

oddziały: chirurgii, torakochirurgii, otolaryngologii, a także onkologiczne. 

Dodatkowo apelujemy o możliwość kwalifikowania pacjentów także drogą 

ambulatoryjną przez odpowiadające oddziałom poradnie specjalistyczne, 

pozwoli to na uniknięcie hospitalizacji i potencjalnych infekcji szpitalnych. 



 

Stowarzyszenie Pacjentów JEDNYM TCHEM! na Rzecz Wentylacji Domowej: 
tel.: + 48 884 838 886, e-mail: stowarzyszenie@jednymtchem.pl 

ul. Marszałkowska 140/62C 
00-061 Warszawa 

Szczególnie, że ogólnoświatowym trendem, zgodnie z aktualną wiedzą 

medyczną, jest włączanie kolejnych grup pacjentów do świadczenia wentylacji, 

a co za tym idzie - co roku liczba wentylowanych pacjentów się zwiększa. Jest 

to świadczenie przyszłościowe i rozwijające się dynamicznie, szczególnie wraz 

ze wzrostem liczby zachorowań na POCHP, które jest chorobą cywilizacyjną. 

b. Pkt. 3, Wentylacja mechaniczna metodą nieinwazyjną w warunkach domowych 

(str.19). Przy diagnostyce nie ma podstawowych badań, które przechodzą 

pacjenci: gazometrii, pulsoksymetrii i kapnometrii przezskórnej. 

c. Pkt. 3, Wentylacja mechaniczna metodą nieinwazyjną w warunkach domowych 

(str.19). Przy warunkach kwalifikacji do leczenia brakuje wskazania 

dodatkowo poradni specjalistycznych. Możliwość kwalifikacji w poradniach 

bez leczenia szpitalnego zwiększyła by dostępność świadczenia. 

d. Pkt. 3, Wentylacja mechaniczna metodą nieinwazyjną w warunkach domowych, 

„Leczenie w ramach świadczenia”, podpunkt 6a (str. 26). Kto ma decydować o 

tym, czy telemonitoring jest możliwy do realizowania w przypadku 

monitorowania jakości leczenia pacjenta? 

e. Pkt. 3, Wentylacja mechaniczna metodą nieinwazyjną w warunkach domowych, 

„Leczenie w ramach świadczenia”, podpunkt 6b (str. 26). Jakie badania i jak 

często mają być wykonywane w ramach okresowych i interwencyjnych badań 

oceniających wydolność układu oddechowego? 

f. Pkt. 3, Wentylacja mechaniczna metodą nieinwazyjną w warunkach domowych, 

„Leczenie w ramach świadczenia”, podpunkt 7 (str. 26). W jaki sposób 

pacjentowi będzie zapewnione wsparcia psychologicznego? Poza tym, oprócz 

wsparcia psychologicznego brakuje również psychoterapii i psychiatrii. 

g. Pkt. 3, Wentylacja mechaniczna metodą nieinwazyjną w warunkach domowych, 

podpunkt 3 (str. 27). Dlaczego teraz pacjenci wentylowani mechanicznie są 

podzieleni z trzech na dwie grupy (wentylowani poniżej 16h/dobę i 

wentylowani powyżej 16h/dobę)? Pacjent wentylowany 14h/dobę wymaga 

zupełnie innej opieki i wsparcia niż taki, który wentyluje się 4h/dobę doraźnie. 

Pacjenci wentylowani 14h/dobę często nie są w stanie nawet opuścić swoich 

mieszkań, są niemobilni. 
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h. Pkt. 3, Wentylacja mechaniczna metodą nieinwazyjną w warunkach domowych, 

„Opieka lekarska”, podpunkt 3a oraz „Opieka pielęgniarska” 1a (str. 27). Nie 

zgadzamy się na zastąpienie wizyt lekarskich poprzez medycynę ratunkową i 

wizyty interwencyjne. Nie zgadzamy się na to, aby pacjenci wentylowani 

szczególnie między 8 a 16h/dobę mieli zabrane gwarantowane wizyty 

personelu medycznego, a w zamian za to jedynie wizyty interwencyjne, które 

dla pacjentów nie są żadną gwarancją. To dla nas oznacza odebranie pacjentom 

stałej i regularnej opieki, w zamian za system pogotowia ratunkowego, które 

może dojechać do pacjenta lub nie. Wizyty interwencyjne mogłyby być 

dodatkiem do dotychczasowej opieki dla pacjentów, a nie jej zamiennikiem. 

Kiedy u pacjenta, który nie jest regularnie monitorowany występuje nagłe 

zaostrzenie stanu zdrowia, może być już za późno na wizytę interwencyjną. To 

rodzi wiele niepewności: czy pacjent się dodzwoni, w jakim czasie ktoś dotrze 

do pacjenta, czy specjalista, którego potrzebuje będzie akurat dostępny? 

Sprowadza się to do tego, że pacjent jest pozostawiony sam sobie bez opieki. Ta 

grupa wentylowanych jest najliczniejszą. 

i. Pkt. 3, Wentylacja mechaniczna metodą nieinwazyjną w warunkach domowych, 

„Opieka lekarska”, podpunkt 3b (str. 27). W przypadku pacjentów 

wentylowanych powyżej 16h/dobę widzimy porady lub konsultacje „1 raz na 

miesiąc bez wykorzystania telemonitoringu, w przypadku telemonitoringu 1 

raz na 3 miesiące”. Czy jest to 1 wizyta stacjonarna na miesiąc oraz 1 

telemonitoring co 3 miesiące, czy 1 wizyta stacjonarna na miesiąc lub 1 

telemonitoring co 3 miesiące? 

j. Pkt. 3, Wentylacja mechaniczna metodą nieinwazyjną w warunkach domowych, 

„Opieka pielęgniarska”, podpunkt 2 (str. 28). Dlaczego do wizyt 

interwencyjnych pielęgniarki jest wymagane potwierdzenie zasadności przez 

lekarza. Przecież pielęgniarka jest samodzielnym medykiem posiadającym 

kwalifikacje do oceny zasadności interwencji. 

k. Pkt. 3, Wentylacja mechaniczna metodą nieinwazyjną w warunkach domowych, 

„Wymagany personel do realizacji świadczenia”, podpunkt 2 (str. 30). Należy 

doprecyzować, iż doświadczenie pielęgniarki w opiece nad pacjentem 

wentylowanym mechanicznie nie jest jednoznaczne z ukończonym kursem z 
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zakresu nieinwazynej wentylacji mechanicznej. Ponadto, doświadczenie z 

zakresu opieki nad pacjentem w szpitalu, a pacjentem w domu również 

diametralnie się różni. Chcielibyśmy, aby pielęgniarki, które są dopuszczane do 

opieki nad takim chorym w domu i nie posiadają specjalistycznych 

kursów/specjalizacji, a mają doświadczenie w opiece nad wentylowanym 

mechanicznie (w jakiś sposób udokumentowane), były do niej dopuszczane za 

zgodą pacjenta lub jego opiekuna. Niemniej, warto byłoby doprecyzować 

kryteria takiego posiadanego doświadczenia. Jesteśmy otwarci na to, aby 

skonfrontować doświadczenia pacjentów z perspektywą środowiska 

pielęgniarskiego, aby wypracować w tym zakresie zadowalające obie strony 

standardy. 

l. Pkt. 3, Wentylacja mechaniczna metodą nieinwazyjną w warunkach domowych, 

„Wymagany personel do realizacji świadczenia”, podpunkt 2d (str. 30). 

Czytamy, że pielęgniarka odpowiedzialna za opiekę może być w trakcie 

specjalizacji lub kursu w dziedzinie pielęgniarstwa przewlekle chorych i 

niepełnosprawnych. Według naszej wiedzy, nie ma takiego kursu i specjalizacji 

dla pielęgniarek. Jest specjalizacja z opieki geriatrycznej oprócz specjalizacji z 

opieki długoterminowej i specjalizacji z opieki paliatywnej. Jest kurs 

specjalistyczny z opieki nad pacjentem z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc 

(POChP).  Po ukończeniu specjalizacji z opieki długoterminowej pielęgniarki 

mogą świadczyć usługi w zakresie: indywidualnej, ciągłej i kompleksowej 

opieki pielęgniarskiej nad osobami chorymi przewlekle i niepełnosprawnymi. 

O jaki zatem kurs chodzi?  

m. Pkt. 3, Wentylacja mechaniczna metodą nieinwazyjną w warunkach domowych, 

„Monitorowanie skuteczności leczenia”, podpunkt 1a (str. 32). Co oznacza, że 

monitorowanie odbywa się w „poradni specjalistycznej właściwej ze względu 

na kwalifikację”? Jakie są te poradnie właściwe w kontekście kwalifikacji? 

n. Pkt. 3, Wentylacja mechaniczna metodą nieinwazyjną w warunkach domowych, 

„Monitorowanie skuteczności leczenia”, podpunkt 3 (str. 33). „W przypadku 

wystąpienia zaostrzenia choroby lub pogorszenia skuteczności leczenia, o 

konieczności dodatkowego badania decyduje lekarz z poradni chorób płuc lub 

chorób płuc dla dzieci, lub neurologicznej, lub neurologicznej dla dzieci.” – to 
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dla nas oznacza skazywanie pacjenta na wizyty w poradniach 

specjalistycznych. To dla nas niedopuszczalne i mija się z założeniami opieki 

domowej. Nie zgadzamy się na pozbawienie pacjentów wizyt personelu 

medycznego z zespołu wentylacji i zastąpienie ich wizytami w ośrodkach 

pulmonologicznych i neurologicznych . W Polsce mamy około 60 ośrodków z 

obszaru pulmonologii, które w większości są scentralizowane. Ani taka liczba 

ośrodków, ani uwarunkowania geograficzne nie są w stanie zadbać 

odpowiednio o pacjentów. Około 68% wentylowanych pochodzi z miast, 

miasteczek i wsi poniżej 50 tys. mieszkańców. Centralizacja opieki działa na 

szkodę pacjentów, bo ta opieka staje się dla nich bardziej ograniczona. Jakie jest 

rozwiązanie na ten problem? Szczególnie biorąc pod uwagę wielomiesięczne 

oczekiwanie na wizytę w takich ośrodkach. Ponadto dlaczego nie ma tutaj 

również uwzględnionego lekarza z zespołu wentylacji mechanicznej? Jesteśmy 

leczeni pod opieką zespołu wentylacji mechanicznej i to on w pierwszej 

kolejności jest odpowiedzialny za proces naszego leczenia i reagowania w 

przypadku zaostrzeń. 

o. Pkt. 4, Wentylacja mechaniczna metodą inwazyjną w warunkach domowych (str. 

35). W diagnostyce mamy wskazaną spirometrię. W jaki sposób pacjent z 

tracheotomią ma takie badanie wykonać? 

p. Pkt. 4, Wentylacja mechaniczna metodą inwazyjną w warunkach domowych (str. 

35). Warunki kwalifikacji wydają nam się być zbyt restrykcyjne. Obecnie 

promuje się wykonywanie tracheotomii prewencyjnie, zanim dojdzie do 

zapaści. Zatem zasadne powinno być kwalifikowanie pacjentów również z 

innych oddziałów i przez pozostałych specjalistów, niż tylko przez oddział i 

specjalistę anestezjologii i intensywnej terapii. Szczególnie, że tracheotomię 

wykonują lekarze posiadający różne specjalizacje, m.in. z laryngologii i 

chirurgii. Znowuż najgroźniejszym i powszechnie występującym zagrożeniem 

dla pacjentów ze sztucznymi drogami oddechowymi jest zakażenie patogenami 

bytującymi na oddziałach intensywnej terapii i infekcje przez nie wywoływane 

czego można uniknąć. 

q. Pkt. 4, Wentylacja mechaniczna metodą inwazyjną w warunkach domowych, 

„Kryteria włączenia do świadczenia na podstawie RMZ”, podpunkt 3 (str. 36). 
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Według zapisu w dokumencie, kryteriami włączenia do opieki wentylacji 

inwazyjnej jest „nieobjęcie udzielaniem świadczeń gwarantowanych w 

zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej lub realizowanych przez pielęgniarkę 

opieki długoterminowej domowej”. Bezwzględnie powinna być możliwość 

korzystania z opieki długoterminowej domowej. Są to głównie pacjenci leżący, 

wymagający opieki 24h/dobę, do których opiekunowie są uwiązani. Takich 

pacjentów nie można zostawić bez opieki, a opiekunowie mają prawo wyjść z 

domu. Jest to dyskryminacja pacjentów wentylowanych inwazyjnie, skoro 

pacjenci wentylowani  nieinwazyjnie mogą z tej opieki korzystać i nie 

proponuje się żadnej alternatywy. Poza tym, ten zapis kłóci się z tym, co 

zawarte jest we wstępie dokumentu i mówi o zapewnieniu opieki 

pielęgniarstwa długoterminowego dla pacjentów wentylowanych 

mechanicznie bez podziału na metodę leczenia. 

r. Pkt. 4, Wentylacja mechaniczna metodą inwazyjną w warunkach domowych, 

„Kryteria włączenia do świadczenia na podstawie wytycznych klinicznych”, 

podpunkt 1a (str. 37). Czy bardzo ciężka postać POChP kwalifikująca do 

przeszczepu płuc faktycznie jest wskazaniem do tracheostomii?  

s. Pkt. 4, Wentylacja mechaniczna metodą inwazyjną w warunkach domowych, 

„Kryteria włączenia do świadczenia na podstawie wytycznych klinicznych”, 

podpunkt 2c (str. 37). Czytamy, że dzieci kwalifikują się do świadczenia „gdy 

istnieje nagła potrzeba po wielokrotnych nieudanych próbach w warunkach 

ostrej niewydolności oddechowej”. O jakie nieudane próby chodzi? Brak 

sprecyzowania. 

t. Pkt. 4, Wentylacja mechaniczna metodą inwazyjną w warunkach domowych, 

„Leczenie w ramach świadczenia”, podpunkt 6 (str. 38). Jakie badania 

okresowe i interwencyjne mają być wykonywane w celu oceny wydolności 

układu oddechowego i jak często? Brak sprecyzowania. 

u. Pkt. 4, Wentylacja mechaniczna metodą inwazyjną w warunkach domowych, 

„Leczenie w ramach świadczenia”, podpunkt 7 (str. 38). W jaki sposób ma 

zostać zapewnione wsparcie psychologiczne dla pacjentów i ich opiekunów? 
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v. Pkt. 4, Wentylacja mechaniczna metodą inwazyjną w warunkach domowych, 

„Opieka w domu świadczeniobiorcy”, podpunkt 1e. Brak sprecyzowania w 

przypadku lekarza, w jakich oddziałach powinien posiadać co najmniej 5-letnie 

doświadczenie w pracy. Co to znaczy, że „oddział zgodny z profilem 

świadczenia gwarantowanego”? Oprócz tego, według dokumentu, lekarz do 

opieki nad pacjentami leczonymi metodą inwazyjną, powinien posiadać 

doświadczenie w prowadzeniu pacjentów wentylowanych nieinwazyjnie lub 

ukończony kurs z zakresu wentylacji nieinwazyjnej. Przecież to są zupełnie 

dwie różne grupy pacjentów. 

w. Pkt. 4, Wentylacja mechaniczna metodą inwazyjną w warunkach domowych, 

„Wymagane wyposażenie w sprzęt i aparaturę medyczną”, podpunkt 2c. (str. 

40) Co to znaczy, że zaopatrzenie w ssaki zależnie od potrzeb pacjenta? 

Przecież każdy pacjent leczony inwazyjnie wymaga ssaków. 

x. Pkt. 4, Wentylacja mechaniczna metodą inwazyjną w warunkach domowych, 

„Monitorowanie skuteczności i jakości świadczenia na podstawie RMZ”, 

podpunkt 1 (str. 41). W przypadku badań diagnostycznych widzimy badania 

obrazowe. Kto ma wykonywać badania obrazowe i czy będą robione w domu 

pacjenta? Jeżeli nie, to kto wydaje zlecenie na transport i jak organizacyjnie ma 

to wyglądać? Kto ma za to płacić? 

y. Pkt. 4, Wentylacja mechaniczna metodą inwazyjną w warunkach domowych, 

„Monitorowanie skuteczności i jakości świadczenia na podstawie RMZ”, 

podpunkt 2 (str. 41). Czy badania równowagi kwasowo-zasadowej krwi i 

gazów oddechowych w arterializowanej krwi kapilarnej w ramach diagnostyki 

robi pielęgniarka z zespołu wentylacji mechanicznej w domu pacjenta? Jak 

często mają być robione takie badania? 


