Uchwala Nr 26/2025/1V
RADY NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
z dnia 15 lipca 2025 r.
W sprawie przyjecia rekomendacji stalego Zespolu Problemowego Rady Narodowego
Funduszu Zdrowia do spraw kryteriow jakoSciowych w alokacji Srodkow
przeznaczanych na §wiadczenia opieki zdrowotnej

Na podstawie art. 100 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146, z pdzn. zm.?)
w zw. z § 13 Regulaminu dziatania Rady Narodowego Funduszu Zdrowia stanowigcego
zatgcznik do uchwaly Nr 10/2020/IV z dnia 21 pazdziernika 2020 r. Rady Narodowego
Funduszu Zdrowia w sprawie przyjecia Regulaminu dziatania Rady Narodowego Funduszu
Zdrowia, Rada Funduszu

uchwala, co nastepuje:

§1.

1. Rada Narodowego Funduszu Zdrowia przyjmuje przedstawione w dniu 15 lipca 2025 r.
Rekomendacje statego Zespotu Problemowego Rady NFZ do spraw kryteriow
jakosciowych w alokacji srodkdw przeznaczonych na §wiadczenia opieki zdrowotnej,
powotanego uchwatg Rady NFZ Nr 18/2020/1V z dnia 16 grudnia 2020 r.

2. Rekomendacje, o ktorych mowa w ust. 1, stanowig zaltgcznik do uchwaty.

§2.
Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Przewodniczacy Rady
Narodowego Funduszu Zdrowia

Rudolf Borusiewicz

/dokument podpisano elektronicznie/

! Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2024 r. poz. 858, 1222, 1593, 1615,
1915 oraz z 2025 r. poz. 129, 304, 620, 637 1 779.



Zatacznik do uchwaty Nr 26/2025/IV Rady Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 15 lipca 2025 r. w sprawie
przyjecia rekomendacji statego Zespolu Problemowego Rady Narodowego Funduszu Zdrowia do spraw kryteriow
jakosciowych w alokacji §rodkéw przeznaczanych na $wiadczenia opieki zdrowotnej

Rekomendacje Zespolu Problemowego Rady NFZ do spraw kryteriow jakosciowych

w alokacji Srodkow przeznaczonych na Swiadczenia opieki zdrowotnej

Sklad zespotu:

Dr Matgorzata Gatazka-Sobotka — Przewodniczaca

Dr Joanna Jonczyk - cztonek Zespotu

Anna Karczmarz - cztonek Zespotu

Zespot Problemy Rady NFZ do spraw kryteriow jakosciowych w alokacji $rodkow
przeznaczonych na §wiadczenia opieki zdrowotnej przedktada koncowe rekomendacje, ktorych

wdrozenie pozwoli na zwigkszenie skuteczno$ci i efektywnosci opieki finansowanej ze
srodkéw publicznych przez NFZ. Rekomendacje sg efektem wspdlnej pracy Zespotu oraz
licznych konsultacji przeprowadzonych w trakcie jego funkcjonowania, zarowno z ekspertami
zewngtrznymi, jak réwniez pracownikami Funduszu.

Zatozeniem zespolu problemowego jest dostarczenie Zarzadowi NFZ kierunkéw zmian
W modelach finansowania $wiadczen zdrowotnych oraz zasad ich kontroli. Za miary postepu
eksperci Zespotu uznaja:

Poprawe dostepnosci, poprzez skrdcenie czasdw oczekiwania, zarowno na swiadczenia
pilne, jak i planowe

Systematyczne zmniejszenie nierownosci regionalnych w dostgpie do §wiadczen
Zwigkszenie udzialu $wiadczen kompleksowych w ogole $§wiadczen oferowanych
ubezpieczonym

Zwigkszenie udziatlu $wiadczen profilaktycznych oraz zorientowanych na wczesne
wykrywanie choréb w ogodle Swiadczen

Poprawa jakos$ci obstugi pacjentow przez §wiadczeniodawcow

Poprawa doswiadczen pacjentdw z korzystania z ustug zdrowotnych

Wzrost skuteczno$ci w egzekwowaniu od $wiadczeniodawcow obowigzkow
sprawozdawczych kluczowych dla efektywnego zarzadzania srodkami publicznymi

Kluczowe rekomendacje:

1. Wzmocnienie presji na poprawe efektywnosci kluczowych procesow w ramach POZ
(fundamentu systemu zorientowanego na zdrowia) poprzez wdrozenie systemu
benchmarkowania podmiotéw leczniczych prowadzacych dziatalno$¢ w rodzaju POZ,



10.

11.

12.

zgodnie z Uchwatg Rady NFZ nr 23/2023/IV z dnia 19 wrze$nia 2023 r. zawierajaca
Rekomendacje Zespotu Problemowego Rady NFZ.
Wdrozenie systemu oceny jakosci opieki koordynowanej w POZ jako narzedzia jej
dalszego rozwoju i doskonalenia.
Wzmocnienie konsultacyjnej roli ambulatoryjnej opieki specjalistycznej poprzez rozwdj
opieki koordynowanej w POZ, budowa kompleksowych modeli opieki specjalistycznej,
realizowanej wedhug jasno okreslonego standardu postgpowania, ktory niweluje ryzyko
przewlektego nadzoru specjalisty nad chorym, u ktérego doszio do ustabilizowania
choroby. W pierwszej kolejnosci zmiany powinny by¢ wdrozone w poradniach
0 najdtuzszym czasie oczekiwania.
Dalszy rozwo6j modeli finansowania $wiadczen premiujacych opieke kompleksowa
I skoordynowana nad pacjentami z chorobami przewleklymi, opartych na koncepcji
ptacenia za efekt. Kluczowe z punktu widzenia zdrowia publicznego jest zabezpieczenie
potrzeb chorych na otylo$¢, dla ktérych opieka finansowana ze srodkéw publicznych jest
bardzo mocno ograniczona.
Zintegrowanie leczenia zabiegowego z rehabilitacja w szczegdlno$ci w zakresach
kluczowych dla uzyskania optymalnych wynikéw leczenia tj. np. ortopedia.
Wiaczenie do systemu premiowania z tytulu posiadania akredytacji CMJ wszystkich
podmiotoéw, legitymujacych si¢ certyfikatem akredytacyjnym, w tym szpitali
rehabilitacyjnych.
Pilne wiaczenie do systemu $wiadczen finansowanych przez NFZ systemu oceny
niesamodzielnosci w  ICF  (Miedzynarodowej Klasyfikacji  Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci 1 Zdrowia), jako narzedzia wspierajacego ocen¢ skutecznos$ci
Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych.
Uzaleznienie uzyskania finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej od raportowania
zdarzen medycznych na platforme¢ P1.
Uzaleznienia platnosci za $wiadczenia kompleksowe od zaraportowania do systemu
ptatnika kluczowych procedur np. badan genetycznych, molekularnych w ramach
diagnostyki szpitalne;j.
Uzaleznienie finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej od dostgpnosci w placowce
leczniczej systemu komunikacji teleinformatycznej z pacjentem wedlug minimalnego
standardu okreslonego przez platnika.
Podtrzymanie i dalszy rozwdj wskaznikow premiujacych jakos$¢ opieki onkologicznej
i kardiologicznej oraz ich staty rozwdj w innych dziedzinach.
Dalsza rozbudowa systemu controllingu medycznego, ktory pozwoli wzmocni¢ nadzor nad
jakoscig udzielanych $wiadczen oraz zwigkszy¢ skuteczno$¢ 1 predkos¢ reagowania
na zjawiska patologiczne, pogarszajgce dostepnos¢ do swiadczen i nierdwnosci w dostepie
do nich. Kluczowy jest system nadzoru nad dostegpem do AOS. Prezes NFZ w ramach
okresowych sprawozdan z dziatalnosci powinien przedstawia¢ raport analityczny, ktory
ukazuje kluczowe parametry organizacji opieki AOS w tym w szczegdlnosci wskazniki:
a. Liczbe porad przypadajacych na jednego pacjenta w roku i ich dynamike
W kluczowych zakresach, ktore charakteryzuje najgorsza dostepnos¢ do
$wiadczen



b. Odsetek pacjentow pierwszorazowych w ogodle pacjentdéw przyjmowanych
w danej poradni i jego dynamike¢ w kluczowych zakresach, ktore charakteryzuje
najgorsza dostgpnos¢ do swiadczen
c. Odsetek pacjentow objetych §wiadczeniami kompleksowymi w kluczowych
zakresach
Wprowadzenie powszechnego systemu badania opinii pacjentow, korzystajacych ze swiadczen
finansowanych przez NFZ, niezaleznego od badan prowadzonych przez swiadczeniodawcow.
Po kazdej zakonczonej hospitalizacji lub zakonczonym planie opieki oraz min. raz w roku
W POZ lub AOS pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢ wypetnienia ankiety oceniajgcej uzyskane
swiadczenia. Wyniki badan powinny by¢ uwzgledniane w systemie oceny $wiadczeniodawcy,
warunkowac utrzymanie finansowania lub jego warunki.
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