Komunikat dla Swiadczeniodawcow realizujacych programy lekowe - zasady rozliczania ryczaltéw diagnostycznych oraz badan
kosztochlonnych od 1 lipca 2026 r.

W zwigzku z wejSciem w zycie zarzadzenia nr 75/2026/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23 lipca 2026 r. w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe, Fundusz przedstawia informacje dotyczace
zasad rozliczania ryczattow diagnostycznych oraz badan kosztochtonnych w programach lekowych, obowigzujacych dla §wiadczen udzielonych
od 1 lipca 2026 r.

Zgodnie z zapisami § 25 omawianego zarzadzenia koszty badan diagnostycznych realizowanych w danym programie lekowym sa rozliczane przez
$wiadczeniodawce z zastosowaniem odpowiednio:

1) ryczattu okreslonego dla kazdego programu lekowego w katalogu ryczaltéw (katalog 11) lub
2) katalogu badan kosztochtonnych (katalog 21).

Zasady rozliczania ryczaltow diagnostycznych pozostaja niezmienne.

Katalog badan kosztochtonnych zawiera §wiadczenia wynikajace z obwieszczenia Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
z 2 lipca 2026 r. w sprawie taryf §wiadczen gwarantowanych obejmujacych ryczalty diagnostyczne w onkologicznych programach lekowych.

Badania kosztochtonne mozliwe sg do rozliczania w ramach programéw lekowych dotyczacych leczenia chorob onkologicznych, w tym
hematoonkologicznych, zgodnie z przyporzadkowanymi zakresami w katalogu 21. Dotycza one badan niezbednych do kwalifikacji
swiadczeniobiorcy do programu lekowego oraz koniecznych do monitorowania skutecznosci 1 bezpieczenstwa jego terapii, wymaganych zgodnie
z opisem danego programu lekowego.

Warunkiem rozliczenia $wiadczen z katalogu 21 jest ich wykonanie zgodnie ze wskazaniami i czestotliwoscig okreslonymi w opisie danego
programu lekowego. Swiadczenia te moga by¢ wykazywane do rozliczenia samodzielnie, bez konieczno$ci sumowania z innymi §wiadczeniami

pobytowymi i/lub lekowymi.

Badania uj¢te w katalogu badan kosztochtonnych w programach lekowych nie mogg by¢ jednoczesnie rozliczane w ramach innych umoéw, jezeli
prowadzitoby to do podwojnego finansowania tego samego $wiadczenia (np. ASDK) u danego pacjenta.

Swiadczeniodawca rozliczajacy $wiadczenia z katalogu badan kosztochtonnych, obowigzany jest do sprawozdawania w raporcie statystycznym:


https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-752026dgl,7959.html
https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-752026dgl,7959.html
https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/taryfikacja/taryfy/obwieszczenia/2026/2026.07.02_Obwieszczenie_programy_lekowe_.pdf
https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/taryfikacja/taryfy/obwieszczenia/2026/2026.07.02_Obwieszczenie_programy_lekowe_.pdf

1) kodu istotnej procedury medycznej, wedtug wskazanej przez Fundusz na dany okres sprawozdawczy wersji ICD-9, z obowigzkowym
wskazaniem daty realizacji badania, rowniez w sytuacjach, gdy jest ono wykonane przez podwykonawce $§wiadczeniodawcy posiadajacego
zawartg umowe na program lekowy, tj.:

W raporcie statystycznym, tj. w komunikacie elektronicznym XML SWIAD w elemencie ,,procedura” nalezy przekazaé nastepujace dane:

data-wyk

0-1

data

Data wykonania procedury Wystepuje w przypadkach okreslonych w § 3 ust. 1 pkt 5 rozporzadzenia.

Od 1 lipca 2026 r. obligatoryjnie przekazywane dla produktow
rozliczeniowych zawartych w katalogu 21 ,,Katalog badan kosztochlonnych w
programach lekowych” do zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie programow
lekowych, rowniez w sytuacjach, gdy dane badanie diagnostyczne jest
realizowane przez podwykonawce Swiadczeniodawcy posiadajacego zawartg
umowe na program lekowy.

2) daty sporzadzenia opisu wynikow badan, w przypadku udzielenia $wiadczenia rezonansu magnetycznego lub tomografii komputerowej w trybie
ambulatoryjnym, tj.:

w raporcie statystycznym, tj. w komunikacie elektronicznym XML SWIAD nalezy przekazaé nastepujace dane:

7

dane-opis-bad

0-1

Dodatkowe dane przekazywane przez
podmioty w przypadku badan
diagnostycznych wymagajacych opisu.

data-opisu

data Data sporzadzenia opisu wyniku badan
diagnostycznych

Stosowane w przypadku udzielenia Swiadczenia rezonansu
magnetycznego lub tomografii komputerowej, z wytgczeniem
Swiadczen udzielanych w zakresie leczenia szpitalnego oraz
Swiadczen wysokospecjalistycznych.

Powyzsze nalezy wykazywa¢ w sprawozdawczosci dla §wiadczen zrealizowanych od miesigca lipca 2026 r.

Brak przekazania wymaganych informacji, w szczego6lnosci daty realizacji procedury ICD-9 lub daty opisu badania TK/MR wykonanego w
trybie ambulatoryjnym, moze uniemozliwi¢ pozytywna weryfikacje §wiadczenia i skutkowa¢ brakiem mozliwosci jego rozliczenia.




Nowe zasady majg zastosowanie do Swiadczen udzielonych od dnia 1 lipca 2026 r., zgodnie z przepisami okreslonymi w przedmiotowym
zarzadzeniu.



