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ZARZĄDZENIE NR ....................
PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
z dnia .................... 2022 r.
zmieniające zarządzenie w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień
Na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, z późn. zm.[footnoteRef:1]1)) zarządza się, co następuje: [1: 1) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały w Dz. U. z 2021 r. poz. 1292, 1559, 1773, 1834, 1981, 2120, 2232 i 2270 oraz z 2022 r. poz. 64 i 91.] 

§ 1. W zarządzeniu Nr 7/2020/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia  16 stycznia 2020 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień, wprowadza się następujące zmiany:
1) w § 2 ust. 1 wprowadza się następujące zmiany:
a) pkt 3 otrzymuje brzmienie:     
„3) katalog zakresów świadczeń – wykaz świadczeń opieki zdrowotnej realizowanych przez świadczeniodawcę w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień, określony w załączniku nr 1 i 1a do zarządzenia;”,
b) po pkt 3 dodaje się pkt 3a w brzmieniu:     
„3a) konsylium - narada personelu, o której mowa w § 2 ust. 1a rozporządzenia;”,
c) pkt 6 otrzymuje brzmienie:     
„6) osobodzień – jednostkową miarę służącą do sprawozdania produktów rozliczeniowych określonych w katalogu zakresów świadczeń, stanowiącym załącznik nr 1 i 1a do zarządzenia;”,
d) pkt 7 otrzymuje brzmienie:     
„7) ośrodek – I poziom referencyjny – ośrodek środowiskowej opieki psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i młodzieży – I poziom referencyjny, określony w lp. 2 załącznika nr 8 do rozporządzenia;”,
e) pkt 8 otrzymuje brzmienie:     
„8) ośrodek – III poziom referencyjny – ośrodek wysokospecjalistycznej całodobowej opieki psychiatrycznej – III poziom referencyjny, określony w pkt 3 załącznika nr 8 do rozporządzenia, o którym mowa w pkt 12;”,
f) pkt 9 otrzymuje brzmienie: 
„9) ) przepustka – zgodę na okresowe przebywanie świadczeniobiorcy poza szpitalem bez wypisywania go z zakładu, o której mowa w art. 14 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2020 poz. 685);”,
g) pkt 10 otrzymuje brzmienie:     
„10) punkt – jednostkową miarę służącą do określenia wartości produktów rozliczeniowych określonych w katalogu zakresów świadczeń, stanowiącym załącznik nr 1 i 1a do zarządzenia;”,
h) pkt 13 otrzymuje brzmienie:     
„13) rozporządzenie ws. leczenia substytucyjnego – rozporządzenie ministra właściwego do spraw zdrowia w sprawie leczenia substytucyjnego, wydane na podstawie art. 28 ust. 7 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz. U. z 2020 r. poz. 2055, z 2021 poz. 1655 oraz z 2022 r. poz. 2469);”,
i) pkt 15 otrzymuje brzmienie:     
„15) ryczałt miesięczny – kwotę przeznaczoną na pokrycie kosztów infrastruktury, w tym kosztów dojazdu do świadczeniobiorcy, obsługi ośrodka oraz części wynagrodzeń zespołu terapeutycznego proporcjonalną do czasu jaki poświęca na sesje koordynacji, udział w konsyliach oraz superwizjach, w zakresie zespołu - I poziom referencyjny oraz ośrodka – I poziom referencyjny, o których mowa odpowiednio w lp. 1 i lp. 2 załącznika nr 8 do rozporządzenia;”,
j) pkt 16 otrzymuje brzmienie:     
„16) centrum – II poziom referencyjny – centrum zdrowia psychicznego dla dzieci i młodzieży – II poziom referencyjny, o którym mowa w lp. 4 załącznika nr 8 do rozporządzenia;”,
k) po pkt 16 dodaje się pkt 16a w brzmieniu:     
„16a) centrum – poradnia - II poziom referencyjny – centrum zdrowia psychicznego dla dzieci i młodzieży – poradnia zdrowia psychicznego - II poziom referencyjny, o którym mowa w lp. 3 załącznika nr 8 do rozporządzenia;
16b) sesja koordynacji - spotkanie personelu, o którym mowa w § 2 pkt 14a rozporządzenia;”,
l) pkt 19 otrzymuje brzmienie:     
„19) ustawa o prawach pacjenta i RPP – ustawę z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849 oraz z 2021 r. 1655 i 1696);”,
m) po pkt 21 dodaje się pkt 22 w brzmieniu:     
„22) zespół - I poziom referencyjny - zespół środowiskowej opieki psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i młodzieży - I poziom referencyjny, o którym mowa w lp. 1 załącznika nr 8 do rozporządzenia;”;
2) w § 5 ust. 1 otrzymuje brzmienie:     
„1. Przedmiotem umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień, o której mowa w § 1 pkt 2, zwanej dalej „umową”, jest w szczególności realizacja świadczeń udzielanych świadczeniobiorcom przez świadczeniodawcę w zakresach świadczeń określonych w załączniku nr 1 i 1a do zarządzenia.”;
3) w § 11 ust. 1 otrzymuje brzmienie:     
„1. Świadczenia opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień realizowane w warunkach stacjonarnych, udzielane są w zakresach świadczeń, o których mowa w lp. 4-35 załącznika nr 1 oraz w lp. 5 załącznika nr 1a do zarządzenia.”;
4) w § 12 wprowadza się następujące zmiany:
a) pkt 3 otrzymuje brzmienie:     
„3) w warunkach ambulatoryjnych udzielane są w zakresach świadczeń wymienionych w lp. 46-59 załącznika nr 1 oraz lp. 1-3 załącznika nr 1a do zarządzenia. W zakresach tych, świadczeniodawcy zapewniają realizację świadczeń, o których mowa w § 8 rozporządzenia;”,
b) uchyla się pkt 4,     
c) pkt 5 otrzymuje brzmienie:     
„5) w centrum – II poziom referencyjny, udzielane są świadczenia, o których mowa w lp. 4 załącznika nr 1a do zarządzenia. W zakresie tym świadczeniodawcy zapewniają realizację świadczeń, o których mowa w § 7 i 8 rozporządzenia oraz w lp. 4 załącznika nr 8 do rozporządzenia;”,
d) uchyla się pkt 6,     
5) w § 14 ust. 2 otrzymuje brzmienie:     
„2. Pobyt osób, o których mowa w ust. 1, świadczeniodawca może rozliczyć produktem rozliczeniowym określonym w załączniku nr 1 i 1a do zarządzenia - w tym celu do dokumentacji indywidualnej wewnętrznej świadczeniodawca obowiązany jest dołączyć podpisane oświadczenie, którego wzór określony jest w załączniku nr 3 do zarządzenia.”;
6) w § 18 wprowadza się następujące zmiany:
a) w ust. 1 wprowadza się następujące zmiany:
- pkt 2 otrzymuje brzmienie:     
„2) przez czas udzielania świadczenia, o którym mowa w załączniku nr 1 i 1a do zarządzenia, należy rozumieć liczbę dni następujących po sobie, od dnia przyjęcia do dnia wypisu świadczeniobiorcy, z zastrzeżeniem, że w oddziałach dziennych uwzględnia się wszystkie dni określone w zarządzeniu lub rozporządzeniu, z wyłączeniem sobót oraz dni ustawowo wolnych od pracy;”,
- pkt 4 otrzymuje brzmienie:     
„4) rozliczanie ryczałtem miesięcznym stosowane jest do zakresu skojarzonego o kodzie: 04.9901.401.13 - Zespół środowiskowej opieki psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i młodzieży - I poziom referencyjny (ryczałt) oraz 04.9901.400.13 - Ośrodek środowiskowej opieki psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i młodzieży - I poziom referencyjny (ryczałt), o których mowa w załączniku nr 1a do zarządzenia;”,
- pkt 4a otrzymuje brzmienie:     
„4a) w ramach świadczeń, o których mowa w pkt 4 świadczeniodawca obowiązany jest do przestrzegania poniższych zasad:
a) w poradniach psychologicznych dla dzieci, w których realizowane są świadczenia w zakresie zespołu - I poziom referencyjny oraz ośrodka - I poziom referencyjny, czynnych przez 5 dni w tygodniu, w tym co najmniej raz w tygodniu od godziny 8:00 do godziny 16:00, dwa razy w tygodniu od godziny 11:00 do godziny 20:00, nie dopuszcza się realizowania świadczeń innych niż w powyższych zakresach zgodnie z kodem umowy,
b) nie dopuszcza się realizowania przez określonego świadczeniodawcę, w poradni psychologicznej dla dzieci pod tym samym adresem więcej niż jednego zakresu,
c) w przypadku realizacji superwizji, świadczeniodawca sprawozdaje do Funduszu odpowiedni produkt statystyczny, określony  w załączniku nr 1a do zarządzenia, wpisując PESEL osoby personelu, która skorzystała superwizji,
d) w przypadku realizacji konsylium pomiędzy personelem realizującym świadczenia, o których mowa w załączniku nr 8 do rozporządzenia, każdy świadczeniodawca uczestniczący w konsylium obowiązany jest odnotować ten fakt odpowiednio w dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta oraz sprawozdać do Funduszu odpowiednim produktem sprawozdawczym określonym w załączniku nr 1a do zarządzenia, wpisując PESEL świadczeniobiorcy,
e) w przypadku realizacji konsylium, o którym mowa w lit. d, świadczeniodawca spełnia obowiązek wskazany w lp. 1 kolumna nr 3 Warunki realizacji świadczenia gwarantowanego, pkt 3 Organizacja udzielania świadczeń pkt 2, jeżeli był jego inicjatorem,
f) w przypadku zrealizowania sesji koordynacji na rzecz świadczeniobiorcy, o których mowa w załączniku nr 8 do rozporządzenia, każdy świadczeniodawca uczestniczący w sesji obowiązany jest odnotować ten fakt w dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta oraz sprawozdać do Funduszu odpowiednim produktem sprawozdawczym określonym w załączniku nr 1a do zarządzenia, wpisując PESEL świadczeniobiorcy,”,
- pkt 5 otrzymuje brzmienie:     
„5) do realizacji świadczeń w zakresie zespołu - I poziom referencyjny, w załączniku nr 2 do umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej - opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień, świadczeniodawca wskazuje wyłącznie 2 etaty personelu, o którym mowa w lp. 1 załącznika nr 8 do rozporządzenia;”,
- pkt 6 otrzymuje brzmienie:     
„6) do realizacji świadczeń w zakresie ośrodka - I poziom referencyjny, w załączniku nr 2 do umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej - opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień, świadczeniodawca wskazuje wyłącznie 4 etaty personelu, o którym mowa w lp. 2 załącznika nr 8 do rozporządzenia;”,
- pkt 7 otrzymuje brzmienie:     
„7) rozliczanie za pomocą punktu obejmuje świadczenia udzielane w poradniach psychologicznych, psychiatrycznych, seksuologicznych i leczenia uzależnień, w zespołach leczenia środowiskowego (domowego);”,
- pkt 8 otrzymuje brzmienie:     
„8) rozliczanie za pomocą punktu, w przeliczeniu na osobodzień, obejmuje świadczenia udzielane w oddziałach stacjonarnych psychiatrycznych i leczenia uzależnień oraz oddziałach lub ośrodkach dziennych psychiatrycznych i leczenia uzależnień;”,
- pkt 10 otrzymuje brzmienie:     
„10) dwukrotne przyjęcie świadczeniobiorcy z tą samą jednostką chorobową przez świadczeniodawcę udzielającego świadczeń w warunkach stacjonarnych lub w oddziałach lub ośrodkach dziennych, w okresie nie dłuższym niż 14 dni od dnia zakończenia udzielania świadczenia, traktowane jest jako jedno świadczenie (z wyłączeniem hospitalizacji osób skierowanych na podstawie orzeczenia sądu do leczenia w zakładach psychiatrycznych oraz w zakładach leczenia odwykowego, zgodnie z odrębnymi przepisami). W przypadku świadczeń udzielanych w warunkach stacjonarnych, do ustalenia czasu świadczenia jednorazowego, określonego w załączniku nr 1 i 1a do zarządzenia, wlicza się dni w których udzielane były świadczenia, a w przypadku ośrodków dziennych do ustalenia czasu świadczenia jednorazowego wlicza się dni następujące od daty wypisu do dnia ponownego przyjęcia, z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy;”,
- pkt 12a otrzymuje brzmienie:     
„12a) w oddziałach dziennych psychiatrycznych rehabilitacyjnych dla dzieci i młodzieży, o których mowa w załączniku nr 8 do rozporządzenia, rozliczenie osobodnia obejmuje realizację świadczeń udzielonych co najmniej 4 godziny dziennie, przez 5 dni w tygdniu, w tym co najmniej dwa razy w tygodniu od godziny 15.00 do godziny 20.00;”,
- pkt 13 otrzymuje brzmienie:     
„13) wartość produktu rozliczeniowego stanowi iloczyn wagi punktowej świadczenia wykazanych w załączniku nr 1 1a do zarządzenia oraz ceny jednostkowej punktu;”,
- uchyla się pkt 15a,     
- pkt 17 otrzymuje brzmienie:     
„17) w przypadku więcej niż jednej wizyty lub porady domowej, lub porady środowiskowej w tym samym dniu i w jednym miejscu na rzecz więcej niż jednego świadczeniobiorcy, w szczególności w domu pomocy społecznej, młodzieżowym ośrodku wychowawczym, szkole, dla pierwszego świadczeniobiorcy sprawozdawana jest wizyta, porada domowa lub środowiskowa, a dla pozostałych świadczeniobiorców świadczenie zgodnie ze świadczeniem faktycznie im udzielonym, z zastrzeżeniem wizyt, porad domowych lub środowiskowych realizowanych w zakresach świadczeń, o których mowa w załączniku nr 8 do rozporządzenia;”,
- po pkt 17 dodaje się pkt 17a w brzmieniu:     
„17a) w sytuacji, o której mowa w pkt 17, wizyta, porada domowa lub środowiskowa, o której mowa w załączniku nr 8 do rozporządzenia, dla pierwszego świadczeniobiorcy rozliczana jest jako wizyta, porada domowa lub środowiskowa trwająca od 80 minut do 100 minut, dla pozostałych świadczeniobiorców – wizyta, porada domowa lub środowiskowa trwająca od 50 minut do 70 minut;”,
- pkt 21 otrzymuje brzmienie:     
„21) w całodobowych oddziałach psychiatrycznych, oddziałach/ośrodkach leczenia uzależnień, oddziałach/ośrodkach dziennych, w przypadku przekroczenia czasu leczenia wskazanego w załączniku nr 1 i 1a do zarządzenia, rozliczenie w części przekroczonej następuje z zastosowaniem wskaźnika korygującego o wartości 0,7;”,
- pkt 24 otrzymuje brzmienie:     
„24) w całodobowych oddziałach psychiatrycznych oraz oddziałach lub ośrodkach leczenia uzależnień, w przypadku realizacji świadczeń, o których mowa w § 3 pkt 1 rozporządzenia, rozliczenie przepustki udzielonej podczas pobytu ponad standard czasu leczenia wskazanego w załączniku nr 1 i 1a do zarządzenia, za wyjątkiem świadczeń udzielanych bez ograniczeń czasowych, następuje z zastosowaniem wskaźnika korygującego o wartość 0,5;”,
- pkt 35 otrzymuje brzmienie:     
„35) w sytuacji udzielenia świadczeniobiorcy w wieku powyżej 18. roku życia świadczeń psychiatrycznych dla dzieci i młodzieży oraz świadczeń dziennych psychiatrycznych rehabilitacyjnych dla dzieci i młodzieży oraz świadczeń, o których mowa w załączniku nr 8 do rozporządzenia, świadczeniodawca odnotowuje w dokumentacji indywidualnej wewnętrznej uprawnienie tego świadczeniobiorcy do świadczeń, w związku z kształceniem się w szkole ponadpodstawowej;”,
- pkt 39 otrzymuje brzmienie:     
„39) w przypadku gdy podczas udzielania świadczeń opieki zdrowotnej w zakresach określonych w załącznikach nr 1 i 2 oraz w lp. 5 załącznika 8 do rozporządzenia, postawiono u świadczeniobiorcy rozpoznanie zgodnie z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10, U07.1 jako rozpoznanie współistniejące, w związku z potwierdzonym zakażeniem wirusem SARS-CoV-2, do wartości hospitalizacji świadczeniobiorcy dolicza się produkt rozliczeniowy o kodzie odpowiednio 5.62.01.0000029 – dodatkowy koszt związany z leczeniem świadczeniobiorcy z potwierdzonym zakażaniem wirusem SARS-CoV-2 oraz 5.62.01.0000028 – dodatkowy koszt związany z leczeniem dzieci i młodzieży z potwierdzonym zakażaniem wirusem SARS-CoV-2;”,
- pkt 40 otrzymuje brzmienie:     
„40) w sytuacji udzielania świadczeń, o której mowa w pkt 39, liczba osobodni rozliczanych z zastosowaniem współczynnika korygującego o wartości 1, o którym mowa w załączniku nr 1 i 1a do zarządzenia, w danym zakresie zostaje przedłużona o 10 dni.”,
- po pkt 40 dodaje się pkt 41 w brzmieniu: 
„41) ) w zakresie świadczeń: zespół - I poziom referencyjny Fundusz finansuje średnio 188 godzin pracy personelu miesięcznie, jednakże nie więcej niż 2256 godzin pracy rocznie, a w zakresie ośrodka - I poziom referencyjny - średnio 375 godzin pracy personelu miesięcznie, jednakże nie więcej niż 4500 godzin pracy personelu rocznie;
42) w przypadku gdy udzielenie świadczeń, o których mowa w pkt 41, trwa 30 minut, 45 minut, 60 minut lub 90 minut, lub jest udzielane przez dwie osoby z personelu, suma liczby godzin pracy personelu, o których mowa w pkt 41, wynika z sumy godzin przypisanych do świadczeń według poniższych zasad:
- świadczenie zrealizowane przez jedną osobę przez pół godziny, tj. poradę psychologiczną (25-35),  należy traktować jako świadczenie stanowiące 0,5 godziny pracy personelu,
- świadczenie zrealizowane przez jedną osobę przez godzinę, tj. poradę psychologiczną diagnostyczną (50-70), poradę psychologiczną (50-70), sesję psychoterapii indywidualnej (50-70), sesję wsparcia psychospołecznego (50-70) oraz wizytę, poradę domową lub środowiskową - jeden prowadzący, kolejna w tym samym miejscu (50-70), należy traktować jako świadczenie stanowiące 1 godzinę pracy personelu,
- świadczenie zrealizowane przez jedną osobę przez półtorej godziny, tj. poradę psychologiczną diagnostyczną (80-100), sesję psychoterapii rodzinnej - jeden prowadzący (80-100) oraz wizytę, poradę domową lub środowiskową - jeden prowadzący (80-100), należy traktować jako świadczenie stanowiące 1,5 godziny pracy personelu,
- świadczenie zrealizowane przez dwie osoby przez godzinę, tj. wizytę, poradę domową lub środowiskową - dwóch prowadzących (50-70), należy traktować jako świadczenie stanowiące 2 godziny pracy personelu,
- świadczenie zrealizowane przez dwie osoby przez półtorej godziny, tj. sesję psychoterapii rodzinnej - dwóch prowadzących (80-100), sesję grupową oraz wizytę, poradę domową lub środowiskową - dwóch prowadzących (80-100), należy traktować jako świadczenie stanowiące 3 godziny pracy personelu,
- świadczenie zrealizowane przez jedną osobę przez 45 minut, tj. wizytę, osoby prowadzącej terapię środowiskową (40-50), należy traktować jako świadczenie stanowiące 0,75 godziny pracy personelu,
43) czas pracy personelu realizującego świadczenia w zakresie zespołu - I poziom referencyjny oraz ośrodka - I poziom referencyjny, poza godzinami pracy personelu, o których mowa odpowiednio w pkt 41 i 42, przeznacza się na sesje koordynacji, udział w konsyliach oraz superwizje;
44) porada psychologiczna diagnostyczna trwająca od 80 do 100 minut, o której mowa w załączniku nr 8 do rozporządzenia, jest rozliczana w sytuacji przeprowadzenia testów diagnostycznych. Przeprowadzony test diagnostyczny dołącza się do dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta wraz z datą jego przeprowadzenia;
45) w sytuacji realizacji świadczenia przez dwie osoby z personelu, do rozliczenia wskazuje się dowolną osobę realizującą to świadczenie. W dokumentacji medycznej indywidualnej świadczeniobiorcy odnotowuje się obie osoby z personelu, realizującego świadczenie, wraz z godziną z minutami rozpoczęcia i zakończenia świadczenia;
46) w przypadku sesji grupowej, sesji rodzinnej oraz sesji wsparcia psychospołecznego, o których mowa w załączniku nr 8 do rozporządzenia, świadczeniodawca obowiązany jest sprawozdać wszystkich uczestników biorących udział w sesji, odpowiadającej liczbie uczestników dla poszczególnych sesji za pomocą wspólnego ID sesji, przy czym do produkt rozliczeniowy zawierający wagę punktową sprawozdaje się dla pierwszego uczestnika, zaś dla kolejnych uczestników należy wybrać produkt sprawozdawczy z zerową wagą punktową.”,
b) ust. 4 otrzymuje brzmienie:     
„4. W przypadku realizacji świadczeń: sesji psychoterapii indywidualnej, sesji psychoterapii rodzinnej, sesji psychoterapii grupowej oraz sesji wsparcia psychospołecznego oraz świadczeń realizowanych w warunkach ambulatoryjnych, o których mowa w załączniku nr 8 do rozporządzenia, dla których określono czas ich trwania, świadczeniodawca zobowiązany jest odnotować w dokumentacji indywidualnej wewnętrznej świadczeniobiorcy godzinę oraz minutę rozpoczęcia i zakończenia sesji.”,
c) ust. 4a otrzymuje brzmienie:     
„4a. W przypadku realizacji świadczeń w ramach świadczenia gwarantowanego: leczenie środowiskowe (domowe) oraz wizyty, porady domowej lub środowiskowej, świadczeniodawca zobowiązany jest odnotować w dokumentacji wewnętrznej miejsce pobytu świadczeniobiorcy podczas realizacji świadczenia.”,
d) ust. 4b otrzymuje brzmienie:     
„4b. W przypadku realizacji terapii w zakresach świadczeń realizowanych w warunkach ambulatoryjnych, o których mowa w lp. 1-4 załącznika nr 8 do rozporządzenia, świadczeniodawca obowiązany jest odnotować w dokumentacji indywidualnej wewnętrznej wynik diagnozy psychologicznej, z uwzględnieniem grup problemów.”,
e) ust. 7 otrzymuje brzmienie:     
„7. Czas trwania turnusu rehabilitacyjnego podlega sumowaniu z czasem udzielania świadczenia w danym zakresie świadczeń, określonym w załączniku nr 1 i 1a do zarządzenia.”;
7) po § 19b dodaje się § 19c w brzmieniu:     
„§ 19c. Zakresy świadczeń określone w lp. 1-3 w załączniku nr 1 do zarządzenia, stosuje się do 31 stycznia 2022 r.”;
8) po załączniku nr 1 dodaje się załącznik nr 1a w brzmieniu określonym w załączniku do niniejszego zarządzenia.  
§ 2. Załącznik nr 1a do zarządzenia stosuje się do rozliczania świadczeń udzielonych od dnia 1 lutego 2022 r.
§ 3. Zarządzenie wchodzi w życie z dniem następującym po dniu podpisania.
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