Notatka ze spotkania z dnia 16.03.2015r.
Przedstawicieli Związku Pracodawców Ochrony Zdrowia Dolnego Śląska 
z Dyrekcją Dolnośląskiego Oddziału NFZ   

Uczestnicy spotkania Związek Pracodawców Ochrony Zdrowia Dolnego Śląska: 
1) Małgorzata Nakraszewicz – Wiceprzewodnicząca Zarządu

2) Iwona Wójcik – Dyrektor Biura
3) Artur Kilijanek – Członek Zarządu
4) Marek Dymkowski – Członek Zarządu
5) Paweł Olejnik - Informatyk
Uczestnicy spotkania Dolnośląski Oddział NFZ: 

1) Wioletta Niemiec - Dyrektor DOW NFZ

2) Genowefa Ulman - Zastępca Dyrektora DOW NFZ
3) Paweł Klauza - Naczelnik Wydziału Informatyki 

Spotkanie miało na celu szczegółowe wyjaśnienie problemów członków Związku dotyczących weryfikacji list całościowych POZ, oświadczeń nieubezpieczonych przez NFZ pacjentów oraz sposobie prawidłowego postępowania z pacjentami nieubezpieczonymi.
Ustalono :

1) W przypadku jeżeli pacjent został zakwalifikowany przez NFZ jako nieubezpieczony a według wiedzy świadczeniobiorcy jest to błędny status, pacjent może złożyć oświadczenie o przysługującym świadczeniobiorcy prawie do świadczeń opieki zdrowotnej. 
Wzory oświadczeń zostały opublikowane w dniu 15.10.2012 w komunikacie Centrali NFZ http://www.nfz.gov.pl/new/index.php?katnr=9&dzialnr=2&artnr=5127
2) Oświadczenie nie wymaga ponownego składania deklaracji.
3) Oświadczenie skutkuje podstawę do sfinansowania pacjenta przez 3 okresy rozliczeniowe, którego datą graniczną jest zawsze pierwszy dzień miesiąca. Reasumując oświadczenie złożone w dniu 2.02.2015r do 28.02.2015r. sfinansuje pacjenta za okresy marzec, kwiecień, maj. W przypadku złożenia oświadczenia 1.02.2015r. NFZ sfinansuje pacjenta za okresy luty, marzec, kwiecień. Analogicznie zasada ta dotyczy kolejnych miesięcy.
DOW NFZ potwierdzi jeszcze, czy w okresie „trzech miesięcy” pierwszeństwo ma zawsze reguła z oświadczenia, czy też pojawienie się statusu „zielonego” przerywa bieg 3 miesięcy i nie wraca, w przypadku pojawienia się w kolejnym okresie sprawozdawczym statusu „czerwonego”.

4) Oświadczenia pacjentów nieubezpieczonych mogą być składane nawet co miesiąc. Każda późniejsza data rozpoczyna nowy 3 miesięczny okres, który jest podstawą finansowania pacjenta.
5) Student do ukończenia 26 r. życia rozpoczynający pracę (bez względu na jej rodzaj oraz czas trwania) traci przywilej ubezpieczenia zdrowotnego dla członków rodzin. W przypadku zakończenia stosunku pracy powinien zostać ponownie zgłoszony przez członka rodziny. 

6) Refundacja leków w przypadku pacjenta nieubezpieczonego, który złożył oświadczenie wygląda identycznie jak dla pacjentów ubezpieczonych. 

7) W przypadku poświadczenia nieprawdy przez świadczeniobiorcę w oświadczeniu o przysługującym prawie do świadczeń opieki zdrowotnej, dochodzeniem należności (świadczenia medyczne, kapitacja, refundacja leków) zajmuje się dział windykacji na płaszczyźnie NFZ - Pacjent. Rolą świadczeniodawcy jest tylko przekazanie do NFZ poświadczonego za zgodność z oryginałem złożonego oświadczenia.
8) Pacjent  może wyjaśnić błędny status "nieubezpieczony" w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych.
9) Według zapewnień Dyrekcji DOW NFZ każdy pacjent do ukończenia 18 r. życia jest pacjentem uprawnionym do świadczeń, status ubezpieczenia wyświetla się w każdym przypadku na zielono a dodatkowa informacja "DN - dziecko nieubezpieczone"  jest tylko informacją o nie zgłoszeniu dziecka do ubezpieczenia zdrowotnego przez opiekuna prawnego i powinna być nanoszona na receptach. 
10) Do weryfikacji list całościowych POZ pobierane są tylko dane o oświadczeniach przekazanych w komunikacie DEKL (Listy całościowe). Błędem świadczeniodawców (również systemów informatycznych) jest przekazywanie oświadczeń tylko w komunikatach SWIAD (świadczenia medyczne).  
11) Ustalono wstępnie, że część świadczeniodawców dezaktywowało na podstawie zwrotnej informacji o wynikach weryfikacji list całościowych POZ deklaracje ze statusem "pacjent nieubezpieczony" co spowodowało nie wysłanie deklaracji dezaktywowanych w kolejnym miesiącu (nawet jeżeli były przyporządkowane informacje o oświadczeniach).
12) Wstępnie otrzymano zapewnienie, iż w przypadku stwierdzenia faktu niewysłania deklaracji z informacją o oświadczeniu, można będzie uzyskać zapłatę za nią. Po przetestowaniu procedury z jednym przykładowym świadczeniodawcą, udostępnimy komunikat z procedurą.

13) Zalecamy kontakt z producentami oprogramowania i/lub serwisantami w celu szybkiego wyeliminowania błędów opisanych w punktach  10 i 11. Na kilku przykładach podanych przez Członków sprawdziliśmy, że przyczyna niepłacenia za pacjentów ze statusem „zielonym” w kolejnych okresach rozliczeniowych bądź „sprawozdanym” oświadczeniu (komunikatem SWIAD a nie DEKL), leży po stronie błędnych komunikatów wysyłanych przez Świadczeniodawców.

Ewentualne pytania prosimy kierować do Pana Marka Dymkowskiego – mdymkowski@tfe.pl lub telefonicznie pod numerem 601 776 446
