ODPOWIADAMY NA PAŃSTWA PYTANIA-cz. 2
W związku z licznymi wątpliwościami, z jakimi zgłaszają się Państwo do Małopolskiego Oddziału NFZ, prezentujemy dziś drugą część odpowiedzi na najczęściej zadawane przez Państwa pytania. W dzisiejszym numerze – ZAOPATRZENIE W ŚRODKI ORTOPEDYCZNE, REHABILITACJA ORAZ PYTANIA ZWIĄZANE Z Realizacją RECEPT. Więcej zagadnień znajdą Państwo na naszej stronie internetowej www.nfz-krakow.pl – STRONA DLA PACJENTÓW – zakładka ODPOWIADAMY NA PAŃSTWA PYTANIA. 

Przeszedłem operację wszczepienia endoprotezy i wymagam rehabilitacji. Nie mogę się jednak jeszcze samodzielnie poruszać. Czy istnieje szansa na zabiegi w domu? 

Rehabilitacją w warunkach domowych mogą być Państwo objęci wówczas, gdy cierpicie na zaburzenia narządów ruchu, które utrudniają samodzielne przemieszczanie się. 

Ta forma opieki jest dedykowana chorym: 

· z uszkodzeniem mózgu np. po zatorach mózgowych, udarach krwotocznych mózgu, urazach (do 12 miesięcy od zdarzenia), 

· z uszkodzeniem rdzenia kręgowego (do 12 miesięcy od powstania uszkodzenia), 

· ze schorzeniami przewlekle postępującymi (miopatia, choroba Parkinsona, zapalenia wielomięśniowe, rdzeniowy zanik mięśni, guzy mózgu, kolagenozy, przewlekłe zespoły pozapiramidowe, reumatoidalne zapalenie stawów), 

· ze zwyrodnieniami stawów biodrowych lub kolanowych po zabiegach endoprotezoplastyki stawu (do 6 miesięcy po operacji), 

· z urazami kończyn dolnych (do 6 miesięcy po urazie). 

Czas rehabilitacji wynosi do 80 dni zabiegowych w roku kalendarzowym, z możliwością powtarzania cyklu co 12 tygodni w zależności od stanu, w jakim znajduje się chory. 
W uzasadnionych przypadkach NFZ finansuje przedłużoną rehabilitację w warunkach domowych.

 

Lekarz wystawił mi skierowanie na zabiegi rehabilitacyjne. Jednak zbyt odległe terminy przyjęć sprawiły, że moja wizyta miała odbyć się dopiero za dwa miesiące. Rejestratorka uprzedziła mnie, że wizyta dojdzie do skutku, jeśli dostarczę nowe skierowanie, ponieważ to, którym dysponuje straci ważność po 30 dniach. Czy miała rację? 
Po otrzymaniu skierowania na zabiegi muszą się Państwo zgłosić do gabinetu rehabilitacji w ciągu 30 dni w celu zarejestrowania i rozpisania zabiegów. Wówczas skierowanie nie traci ważności nawet jeżeli po rejestracji czekają Państwo w kolejce na rozpoczęcie rehabilitacji. Chodzi o to, by pacjent, który ma w ręku zlecenie od lekarza na rehabilitację w ciągu 30 dni zgłosił się na "rozpisanie" zabiegów. Nikt wtedy nie może wymagać od Państwa powtórnego skierowania. Skierowanie na zabiegi traci ważność jedynie w przypadku, gdy pacjent nie zgłosił się do rejestracji zabiegów w ciągu 30 dni.


Czy w czasie pobytu na wakacjach jedyną pomocą medyczną jest pogotowie lub izba przyjęć? Czy, kiedy zachoruję, mogę pójść do „normalnego” lekarza? 

Podczas urlopu macie Państwo prawo do skorzystania ze wszystkich niezbędnych w danej sytuacji świadczeń medycznych bez względu na to, w jakim miejscu w kraju przebywacie. Wyjeżdżając muszą Państwo jednak pamiętać o zabraniu ze sobą dokumentu potwierdzającego ubezpieczenie, np. legitymacji ubezpieczeniowej, legitymacji ubezpieczeniowej dla członka rodziny (dziecka lub niepracującego współmałżonka), ostatniego odcinka renty lub emerytury, druku ZUS RMUA.

W miejscu Państwa urlopu należy znaleźć lekarza lub przychodnię, która ma podpisaną umowę z NFZ, ponieważ tylko ona może udzielić pomocy 
w ramach ubezpieczenia. W wyjątkowych sytuacjach – zagrożenia życia mogą Państwo skorzystać z pomocy lekarza lub szpitala, który nie ma podpisanej umowy z NFZ. Jednak, aby Fundusz zwrócił wyłożone za leczenie pieniądze, trzeba będzie udowodnić, że 
w momencie zdarzenia nie było lekarza, który miałby podpisaną umowę z NFZ, a pomoc medyczna była potrzebna natychmiast.


Mój ojciec za kilka dni opuści szpital, ale potrzebny mu będzie wózek inwalidzki. Mieszkam na drugim końcu Polski i zabieram ojca do siebie. Czy mogę wszystkie formalności związane z uzyskaniem wózka załatwić w swoim oddziale NFZ? Kto wystawi zlecenie? 

Do wystawienia zlecenia na:
• wózek inwalidzki ręczny (kod 9194.01) oraz wózek inwalidzki lekki aluminiowy (kod 9194.02) upoważniany jest: ortopeda, neurolog, chirurg, lekarz rehabilitacji medycznej, reumatolog, 

• wózek inwalidzki specjalny stabilizujący plecy i głowę (kod 9194.04) ortopeda, neurolog, lekarz rehabilitacji medycznej, reumatolog  
Zlecenie musza państwo potwierdzić do refundacji w oddziale Funduszu właściwym ze względu na miejsce zameldowania (stałego bądź czasowego - w przypadku posiadania zameldowania czasowego poza miejscem stałego zameldowania) Pani ojca. Natomiast zlecenie możecie Państwo zrealizować na terenie dowolnego województwa, u każdego świadczeniodawcy mającego zawartą umowę z oddziałem wojewódzkim NFZ- w rodzaju zaopatrzenie ortopedyczne.
Kto odpowiada za naprawy sprzętu ortopedycznego zakupionego w ramach ubezpieczenia? Chodzi konkretnie o wózek inwalidzki. 
Zgodnie z ministerialnymi przepisami część przedmiotów ortopedycznych z wykazu przedmiotów refundowanych podlega naprawie – są min. wózki inwalidzkie. Podstawą do naprawy jest wypełnienie przez Państwa wniosku o wykonanie naprawy, który następnie potwierdzicie Państwo w oddziale wojewódzkim NFZ. Wniosek na naprawę traci ważność po upływie 30 dni od daty potwierdzenia. Realizacja napraw odbywa się z reguły 
w placówce w której pacjent dokonał zakupu przedmiotu ortopedycznego. 

Zarejestrowałam zlecenie na zaopatrzenie w aparat słuchowy. Uzyskałam informację, że czas oczekiwania na potwierdzenie zlecenia wynosi około trzech tygodni. Czy mogę wcześniej zakupić aparat słuchowy, a NFZ później odda mi pieniądze?

Niestety, nie ma takiej możliwości. Dopiero na podstawie potwierdzonego przez oddział narodowego funduszu zdrowia zlecenia, możecie państwo uzyskać zaopatrzenie 
w refundowany środek pomocniczy. 


Czy realizując w aptece receptę na określony lek, mogę prosić o wydanie jego tańszego zamiennika?
Apteka ma obowiązek poinformować świadczeniobiorcę o możliwości nabycia tzw. tańszego zamiennika czyli leku innego niż lek przepisany na recepcie, o tej samej nazwie międzynarodowej, dawce, postaci farmaceutycznej lub postaci farmaceutycznej zbliżonej, która nie powoduje powstania różnic terapeutycznych i o tym samym wskazaniu terapeutycznym, którego cena jest niższa niż cena leku przepisanego na recepcie.
Nie dotyczy to sytuacji, w której lekarz wystawiający receptę dokonał odpowiedniej adnotacji na druku recepty, wskazując na niemożność dokonania zamiany przepisanego leku.
Lekarz z prywatnego gabinetu bez problemu wypisuje mi zniżkowe recepty, ale ostatnio odmówił wypisania zlecenia na pieluchomajtki dla ojca tłumacząc, że nie jest "lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego". Co to oznacza?
Tylko lekarze pracujący w zakładach opieki zdrowotnej mających umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz lekarze prowadzący indywidualne praktyki (również z umową 
z NFZ) są lekarzami ubezpieczenia zdrowotnego. Zgodnie z obowiązującymi przepisami, przysługuje Państwu zaopatrzenie w wyroby medyczne będące przedmiotami ortopedycznymi oraz środkami pomocniczymi tylko na podstawie zlecenia lekarza/ ubezpieczenia zdrowotnego (czyli posiadającego umowę z NFZ). Zlecenie na pieluchomajtki może, w zależności od rodzaju schorzenia wystawić: onkolog, chirurg, lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, neurolog, urolog, chirurg,  z tym problemem jednak najlepiej zgłosić się do lekarza rodzinnego pacjenta.

Natomiast recepty może wystawiać lekarz z prywatnego gabinetu posiadający prawo wykonywania zawodu oraz umowę z Funduszem upoważniającą go do ich wystawiania.
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