
Sprawdzenia z zakresu Centralnych Warunków Walidacji i Centralnych Reguł Weryfikacji 

 

Narodowy Fundusz Zdrowia, rozszerzając zakres prowadzonych weryfikacji sprawozdań 

za wykonane usługi, wdraża nowe techniczne Centralne Warunki Walidacji i Centralne Reguły 

Weryfikacji. Nowe reguły wprowadzono w celu ujednolicenia zasad i kryteriów przeprowadzanych 

w OW NFZ sprawdzeń oraz umożliwienia Świadczeniodawcom uporządkowania sprawozdawczości, 

zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

Kod 
sprawdzenia 

Nazwa sprawdzenia Kod błędu Komunikat błędu 

50401021 

Sprawdzenie przekazania informacji  
o typie świadczeniodawcy 
wystawiającego zlecenie 

50401021 

Nie podano typu świadczeniodawcy 
wystawiającego zlecenie 

50811017 

Sprawdzenie danych dot. personelu 
wykonującego świadczenie, względem 
uprawnień do udzielania świadczeń bez 
skierowania 

50811017 

Typ personelu realizującego świadczenie nie 
upoważniony do udzielenia świadczenia bez 
skierowania 

50811018 

Sprawdzenie występowania personelu 
realizującego świadczenie w  potencjale 
przekazanym w  umowie 

50811018 

Osoba wykonująca świadczenie nie 
występuje/nie występowała w umowie 

51313014 

Sprawdzenie terminów wykonania 
procedur ICD9 (procedura/data@wyk) 
względem okresu udzielenia świadczenia 
(pobytu/wizyty) - atrybuty 
swiadczenie@data-od, atrybuty 
swiadczenie@data-do 

51313014 

Przynajmniej jedna procedura ICD9 
wykonana poza okresem udzielania 
świadczenia/pobytu  

51601071 

Sprawdzenie wykazania faktycznej 
krotności pozycji rozliczeniowej 
względem dat jej realizacji 

51601071 

Nieprawidłowa krotność faktyczna względem 
dat realizacji świadczenia 

51608045 

Sprawdzenie liczby wykonanych 
świadczeń dla danego pacjenta,  
w ramach tego samego obszaru jamy 
ustnej, w stosunku do dopuszczalnego 
limitu świadczeń - badanie w grupie  
(w ramach świadczeniodawcy) 

51608045 

Przekroczony limit wykonanych świadczeń  
(z grupy) dla danego pacjenta, w ramach 
świadczeniodawcy, w ramach danego 
obszaru jamy ustnej 

51608046 

Sprawdzenie liczby wykonanych 
świadczeń dla danego pacjenta,  
w ramach tego samego obszaru jamy 
ustnej, w stosunku do dopuszczalnego 
limitu świadczeń-badanie w grupie 
(pomiędzy świadczeniodawcami)  

51608046 

Przekroczono limit wykonanych świadczeń 
(z grupy) dla danego pacjenta, w ramach 
danego obszaru jamy ustnej (pomiędzy 
świadczeniodawcami) 

51608047 

Sprawdzenie limitu czasu trwania 
rehabilitacji leczniczej rozliczanej grupą 
(pomiędzy świadczeniodawcami),  
z uwzględnieniem zgody  

51608047 

W weryfikowanym okresie od 01.01.@1 do 
@2 przekroczono dopuszczalny roczny limit 
rehabilitacji 

51690069 

Sprawdzenie poprawności sprawozdania 
świadczeń szpitalnych z zakresu 
neonatologii (1a) u świadczeniodawcy 
realizującego KOC 

51690069 

Świadczenia szpitalne (1a) z zakresu 
neonatologii sprawozdane nieprawidłowo 
przez świadczeniodawcę realizującego KOC 

51690070 

Sprawdzenie czy pacjent nie znajduje się 
na liście aktywnej POZ u danego 
świadczeniodawcy 

51690070 

Pacjent znajduje się na liście aktywnej 
deklaracji POZ u tego świadczeniodawcy 

51905015 

Sprawdzenie zgodności dat wpisu 
pacjenta na listę oczekujących na 
świadczenie AOS-SSO, pomiędzy danymi 
komunikatu SWIAD i danymi karty  

51905015 

Wykazana data wpisu pacjenta na listę 
oczekujących do diagnostyki SSO jest różna 
od dat wykazanych w karcie DiLO 

 


