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         Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej ​ - 

Miejski Ośrodek Zdrowia w Zielonce  

UL Mickiewicza 18  05-220 ZIELONKA

TELEFONY:
REJESTRACJA DOROSŁYCH – LEKARZ POZ : 781-00-23 ; 781-08-88  
REJESTRACJA DOROSŁYCH – SPECJALISTYKA :  761-04-87
REJESTRACJA DZIECI – LEKARZ  POZ  : 781-04-76
I   N   F   O   R   M   A  C  J   E

R E C E P T Y

                                                     MAJĄC NA UWADZE ZAPISY  ART. 42 USTAWY O Z DNIA 5 GRUDNIA 1996R. O ZAWODACH LEKARZA I LEKARZA DENTYSTY ( Dz. U. z 2008r. Nr 136, poz. 857 z późn. zm. ) RECEPTY  SPORZĄDZA SIĘ JEDYNIE PODCZAS WIZYTY PACJENTA.

NALEŻY PAMIĘTAĆ, że  zgodnie z § 12 ust.5 i 6 załącznika  do rozporządzenia z dnia  6 maja 2008r. w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (  dz. u. nr 81, poz. 484 z późn. zm.) lekarz podstawowej opieki zdrowotnej może kontynuować leczenie farmakologiczne zastosowane przez lekarza w poradni specjalistycznej, jeżeli posiada informację ( od lekarza prowadzącego leczenie w poradni specjalistycznej ) o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, w tym okresie ich stosowania i dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych. 

Zgodnie z ust.5 w/w rozporządzenia lekarz specjalista, leczący pacjenta w poradni specjalistycznej, nie rzadziej niż co 12 m-cy jest zobowiązany do pisemnego informowania lekarza poz i lekarza kierującego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, w tym okresie ich stosowania i dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych, brak w/w informacji lub jej nieaktualność  ( w przypadku leczenia w poradni specjalistycznej ) jest uzasadnieniem do sporządzenia recepty PEŁNOPŁATNEJ. 

                                                Zgodnie z treścią obowiązującego Obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 23.12.2011r. w sprawie wykazu refundowanych leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych 

NALEŻY PAMIĘTAĆ, że uprawnienia do refundacji leków są określone m. in.  co do :  1) podmiotu odpowiedzialnego, posiadającego, pozwolenie na dopuszczenie do obrotu, 2) nazwy, postaci i dawki leku  3) zawartości opakowania  4) zakresu wskazań objętych refundacją ( wskazane w pozycji leku lub informacja, że lek jest objęty refundacją we wszystkich zarejestrowanych wskazaniach na dzień wydania decyzji – charakterystyka produktu leczniczego ).

PRZYKŁAD :  FURAGINUM :  1) podmiot odpowiedzialny: Teva Pharmaceuticals Polska  Sp z o.o.  2) nazwa ,postać i dawka leku:  FURAGINUM TEVA  tabletki 50 mg  3) zawartość opakowania: 30 tabl. ( 3 blistry po 10 szt.)  4) zakres wskazań : we wszystkich zarejestrowanych wskazaniach na dzień wydania decyzji ( „odesłanie” do charakterystyki produktu leczniczego określonego przy rejestracji leku ), CHARAKTERYSTYKA: leczenie niepowikłanych zakażeniach dolnych dróg moczowych wywołanych przez drobnoustroje  Escherichia coli.  Zgodnie z przedstawionym przykładem : pacjent jest uprawniony do określonego poziomu odpłatności, wskazanego wyżej leku (FURAGINUM TEVA  tabletki 50 mg  ; opakowania: 30 tabl. - 3 blistry po 10 szt.)  jeśli :  leczony jest z powodu niepowikłanego zakażeniach dolnych dróg moczowych wywołanych przez drobnoustroje  Escherichia coli. W przypadkach, które nie spełniają powyższych warunków, lekarz jest zobowiązany sporządzić receptę PEŁNOPŁATNĄ.  
                                                    Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011r. w sprawie recept lekarskich, lekarz jest zobowiązany m.in. na recepcie zamieścić informacje dotyczące: danych pacjenta; międzynarodową lub własną nazwę leku; postać w jakiej lek występuje w obrocie ( jeżeli występuje w obrocie w więcej niż jednej postaci ) ; ilość leku;  sposób dawkowania jeśli zachodzą okoliczności  wymienione w § 8 rozporządzenia oraz odpłatność leku.  Rozporządzenie zobowiązując bezwarunkowo do wpisu odpłatności leku „nakazuje” również dokonanie wpisu, jeśli lek jest nie refundowany do zapisu na recepcie  ( w kolumnie „odpłatność” )  „100%”.  
Należy pamiętać, że obecnie obowiązujące Obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 23.12.2011r. w sprawie wykazu refundowanych leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych, co do zawartych w nim pozycji  objętych refundacją, różni się w stosunku do, obowiązującego do 31.12.2011r. wykazu leków refundowanych – niektóre leki zostały usunięte z „refundacji”, niektóre leki zmieniły poziom refundacji. NIE NALEŻY SUGEROWAĆ SIĘ WIEDZĄ, ŻE LEK W GRUDNIU BYŁ REFUNDOWANY  LUB PACJENT PŁACIŁ MNIEJ  ZA LEK GDYŻ JAK OPISANO WYŻEJ ULEGŁY ZMIANIE ZASADY WYSTAWIANIA RECEPT ;  ZMIENIŁA SIĘ TEŻ

 ( POTOCZNIE NAZYWANA ) LISTA LEKÓW REFUNDOWANYCH  ORAZ  ZMIENIŁY SIĘ ZASADY  REFUNDACJI.

WAŻNE :  lekarz jest zobowiązany określić poziom odpłatności,  nawet w przypadku gdy lek nie jest objęty refundacją, zatem biorąc pod uwagę powyższe informacje, wpis na recepcie, że lek jest płatny 100% nie musi oznaczać, że lek był do grudnia 2011r. refundowany  a od stycznia nie jest refundowany. Wpis przy leku 100% - może oznaczać, m. in. , że : 1) lek nie jest refundowany;  2)  lek , w niezbędnej dla procesu leczenia dawce, nie jest objęty refundacją  3) stan zdrowia pacjenta nie odpowiada charakterystyce leku – brak wskazań medycznych ( wg PRZYKŁADU  FURAGINUM TEVA w przypadkach innych niż niepowikłane zakażenie dolnych dróg moczowych wywołanych przez drobnoustroje  Escherichia coli ) : 4) pacjent jest „leczony” w poradni specjalistycznej, która nie „wydała” informacji, o której mowa w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 8 maja 2008r.  a pacjent zgłosił się do lekarza POZ w celu kontynuowania leczenia farmakologicznego  ( sporządzenia recepty ) – zleconego przez poradnię specjalistyczną.   
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SKIEROWANIE  NA BADANIA  DIAGNOSTYCZNE
W jakich przypadkach lekarz ubezpieczenia zdrowotnego (podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej) może odmówić skierowania na badania diagnostyczne?
       Skierowanie na bezpłatne badania diagnostyczne, ujęte w katalogu świadczeń diagnostycznych i terapeutycznych, lekarz specjalista lub lekarz podstawowej opieki zdrowotnej wystawia ze wskazaniem miejsca wykonania. Zlecone badanie wykonywane jest w ramach udzielanej pacjentowi porady. Skierowanie na badanie diagnostyczne (laboratoryjne lub obrazkowe) wydawane jest przez lekarza na podstawie badania pacjenta (badanie przedmiotowe i podmiotowe). Wskazanie na tej podstawie wykonania badań diagnostycznych określonego typu rodzi obowiązek wystawienia przez lekarza właściwego skierowania. Lekarz POZ powinien wystawić skierowanie na badania diagnostyczne w związku ze skierowaniem pacjenta do szpitala lub poradni specjalistycznej, o ile badania takie są konieczne dla potwierdzenia przyczyn leczenia specjalistycznego.
Lekarz odmawia skierowania na badanie diagnostyczne w sytuacji zgłoszenia przez pacjenta w formie "życzenia" lub w sytuacji zalecenia ich wykonania przez innego lekarza. Niedopuszczalnym jest także "przepisywanie" badań zaleconych przez lekarzy w gabinetach prywatnych.                                                                                     
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WAŻNE : Obowiązkiem wynikającym z art. 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. z 2008 r., Nr 136, poz. 857 z późn. zm.) jest zapis zgodnie, z którym: lekarz ma obowiązek wykonywać zawód, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi mu metodami i środkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z należytą starannością. Jeżeli chodzi o wykaz badań, które może zlecić lekarz podstawowej opieki zdrowotnej zawiera go załącznik Nr 1 część IV do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 139, poz. 1139). W zawartym w w/w załączniku w wykazie badań diagnostycznych koniecznych do wykonania świadczeń gwarantowanych świadczeniodawca zapewnia świadczeniobiorcy nieodpłatnie. 

WARTO PAMIĘTAĆ, iż lista badań  Załącznika Nr 1 część IV do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 139, poz. 1139), nie zawiera takich badań jak :

USG : układu kostnego w tym m.in. USG stawów ; USG tarczycy ; USG gruczołu krokowego ( prostaty ) ; USG Doppler ( przepływy żył i tętnic ); Rezonansu magnetycznego; tomografii komputerowej ; EKG – wysiłkowe ; ECHA serca ; HOLLTERA – CIŚNIENIOWEGO I EKG 
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Kto wykonuje konieczne do leczenia szpitalnego badania diagnostyczne i konsultacje w przypadku zakwalifikowania świadczeniobiorcy do leczenia szpitalnego, a w szczególności do planowanego leczenia operacyjnego?
Załącznik do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 maja 2008 roku w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (Dz. U. z Nr 81, poz. 484) w § 12 ust. 8 stanowi, iż w przypadku zakwalifikowania świadczeniobiorcy (czyli pacjenta) do leczenia szpitalnego, a w szczególności do planowego leczenia operacyjnego, szpital wykonuje konieczne dla leczenia szpitalnego badania diagnostyczne i konsultacje. Dodać należy, iż zgodnie z art. 58 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, (t.j. Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z późn. zm.) świadczeniobiorca ma prawo do leczenia szpitalnego w szpitalu, który zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, na podstawie skierowania lekarza, lekarza dentysty lub felczera, jeżeli cel leczenia nie może być osiągnięty przez leczenie ambulatoryjne. Świadczeniobiorcy przyjętemu do szpitala lub innego zakładu opieki zdrowotnej przeznaczonego dla osób potrzebujących całodobowych lub całodziennych świadczeń opieki zdrowotnej, oraz przy wykonywaniu zabiegów leczniczych i pielęgnacyjnych, diagnostycznych i rehabilitacyjnych przez podmioty uprawnione do udzielania świadczeń, a także przy udzielaniu przez te podmioty pomocy w stanach nagłych, zapewnia się bezpłatnie leki i wyroby medyczne, jeżeli są one konieczne do wykonania świadczenia (art. 35 w/w ustawy).
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