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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 

50314059 

Sprawdzenie nadmiarowego przekazania 
uprawnień dodatkowych dedykowanych dla 
świadczeń rehabilitacji leczniczej dla osób 
niepełnosprawnych 

50314059 

Przekazane uprawnienia dodatkowe dotyczą 
tylko określonych zakresów świadczeń 
rehabilitacji leczniczej 

50501031 
Sprawdzenie przekazania danych o zgonie 
względem trybu wypisu 

50501031 
Przekazano nadmiarowo dane o zgonie lub 
nieprawidłowy tryb wypisu 

50811019 
Sprawdzenie danych o personelu 
realizującym świadczenie  

50811019 
Osoba wykonująca świadczenie występuje  
w CWU jako osoba zmarła 

51001015 
Sprawdzenie poprawności kodu klasyfikacji 
ORPHANET 

51001015 
Niepoprawny format kodu klasyfikacji 
ORPHANET 

51606111 

Sprawdzenie współwystępowania 
świadczenia ambulatoryjnego  
(z wykluczeniami) podczas pobytu pacjenta 
w rehabilitacyjnej opiece stacjonarnej  
u innego świadczeniodawcy, dla 
hospitalizacji zamkniętych 

51606111 

Świadczenie wykonane podczas pobytu 
pacjenta w opiece rehabilitacyjnej stacjonarnej 
(zamknięta hospitalizacja) u innego 
świadczeniodawcy 

51606112 

Sprawdzenie współwystępowania 
świadczenia ambulatoryjnego  
(z wykluczeniami) podczas pobytu pacjenta 
w rehabilitacyjnej opiece stacjonarnej  
u tego samego świadczeniodawcy, dla 
hospitalizacji zamkniętych 

51606112 

Świadczenie wykonane podczas pobytu 
pacjenta w opiece rehabilitacyjnej stacjonarnej 
(zamknięta hospitalizacja) u tego samego 
świadczeniodawcy 

51606113 

Sprawdzenie współwystępowania 
świadczenia ambulatoryjnego  
(z wykluczeniami ) podczas pobytu pacjenta 
w rehabilitacyjnej opiece stacjonarnej 
u innego świadczeniodawcy, dla 
hospitalizacji otwartych 

51606113 

Świadczenie wykonane podczas pobytu 
pacjenta w opiece rehabilitacyjnej stacjonarnej 
(otwarta hospitalizacja) u innego 
świadczeniodawcy 

51606114 

Sprawdzenie współwystępowania 
świadczenia ambulatoryjnego  
(z wykluczeniami) podczas pobytu pacjenta  
w rehabilitacyjnej opiece stacjonarnej  
u tego samego świadczeniodawcy, dla 
hospitalizacji otwartych 

51606114 

Świadczenie wykonane podczas pobytu 
pacjenta w opiece rehabilitacyjnej stacjonarnej 
(otwarta hospitalizacja) u tego samego 
świadczeniodawcy 

51606115 

Sprawdzenie występowania podczas pobytu 
pacjenta w rehabilitacyjnej opiece 
stacjonarnej (dla hospitalizacji zamkniętych) 
świadczenia ambulatoryjnego 
(z wykluczeniami) u innego 
świadczeniodawcy 

51606115 

Podczas pobytu pacjenta w opiece 
rehabilitacyjnej stacjonarnej (zamknięta 
hospitalizacja) u innego świadczeniodawcy 
wykazano świadczenie ambulatoryjne 

51606116 

Sprawdzenie występowania podczas pobytu 
pacjenta w rehabilitacyjnej opiece 
stacjonarnej (dla hospitalizacji zamkniętych) 
świadczenia ambulatoryjnego 
(z wykluczeniami) u tego samego 
świadczeniodawcy 

51606116 

W czasie pobytu pacjenta w opiece 
rehabilitacyjnej stacjonarnej (zamknięta 
hospitalizacja) wykazano świadczenie 
ambulatoryjne 

51606117 

Sprawdzenie występowania podczas pobytu 
pacjenta w rehabilitacyjnej opiece 
stacjonarnej (dla hospitalizacji otwartych) 
świadczenia ambulatoryjnego  
(z wykluczeniami) u innego 
świadczeniodawcy 

51606117 

W czasie pobytu pacjenta w opiece 
rehabilitacyjnej stacjonarnej (otwarta 
hospitalizacja) u innego świadczeniodawcy 
wykazano świadczenie ambulatoryjne 
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51606118 

Sprawdzenie występowania podczas pobytu 
pacjenta w rehabilitacyjnej opiece 
stacjonarnej (dla hospitalizacji  otwartych) 
świadczenia ambulatoryjnego  
(z wykluczeniami) u tego samego 
świadczeniodawcy 

51606118 

W czasie pobytu pacjenta w opiece 
rehabilitacyjnej stacjonarnej (otwarta 
hospitalizacja) wykazano świadczenie 
ambulatoryjne 

51609033 

Sprawdzenie, czy odstęp pomiędzy 
hospitalizacjami (03/1 i 03/4) jest większy 
niż zero dni u tego samego 
świadczeniodawcy 

51609033 

Hospitalizacja związana z radioterapią 
rozpoczęta w dniu zakończenia innej 
hospitalizacji u tego samego świadczeniodawcy 

51690097 

Sprawdzenie dopuszczalnej wartości 
krotności dla świadczeń rozliczanych  
z uwzględnieniem współczynnika 
korygującego (wg dat obowiązywania) 

51690097 

Nieprawidłowo zastosowano kod specjalnego 
rozliczenia (okres obowiązywania) lub wartość 
krotności jest nieprawidłowa 

51690098 

Sprawdzenie, czy pacjent rozliczony na 
podstawie przepisów o koordynacji nie 
znajduje się na liście aktywnej POZ u danego 
świadczeniodawcy 

51690098 

Pacjent znajduje się na liście aktywnej deklaracji 
POZ u tego świadczeniodawcy 

52002009 

Sprawdzenie, czy sprawozdana wartość 
premii dla danego procesu KOS-Zawal nie 
została przekroczona w odniesieniu do 
wartości premii naliczonej przez system 
centralny  

52002009 

Wartość premii dla danego procesu KOS-Zawal 
została przekroczona w odniesieniu do wartości 
premii naliczonej przez system centralny  

 

 

 

 

 

 


