Kifüggesztés napja: 2009.04.01.

Közlemény

A gyógyászati segédeszközök társadalombiztosítási támogatásának megállapítására kérelemre, illetve hivatalból indult eljárások során az Országos Egészségbiztosítási Pénztár 2009. március hónap folyamán a következő döntéseket hozta. A határozatok teljes szövege az Országos Egészségbiztosítási Pénztár Ártámogatási Főosztályán hivatali időben megtekinthető.

A határozatok kivonatos közzététele a gyógyászati segédeszközök társadalombiztosítási támogatásba történő befogadásáról, támogatással történő rendeléséről, forgalmazásáról, javításáról és kölcsönzéséről szóló 14/2007. (III.14.) EüM rendeleten (továbbiakban R), a biztonságos és gazdaságos gyógyszer- és gyógyászati segédeszköz-ellátás, valamint a gyógyszerforgalmazás általános szabályairól szóló 2006. évi XCVIII. törvény (továbbiakban:Gyftv) hivatkozott pontjai, illetve a Gyftv. 32. § (10) bekezdés b) pontja és a 33. § (3) bekezdés a) pontja; a közigazgatási hatósági eljárás és szolgáltatás általános szabályairól szóló 2004. évi CXL. törvényen (továbbiakban: Ket) alapul.

I. A Gyftv. 32.§ (1) b) be) alpont és (11)-(13) bekezdése alapján gyógyászati segédeszközök közfinanszírozás alapjául szolgáló árának csökkentésére hozott határozatok:

	ISO-kód
	Eszköz megnevezése
	ME kód
	Közfinan-szírozás alapját képező nettó ár (Ft/ME)
	Támo-gatás mér-téke
	Támo-gatás nettó összege (Ft/ME)
	Kihor-dási idő (hónap)
	Felírható ME
	Köz-gyógy-ellá-tás

	06
	ORTÉZISEK ÉS PROTÉZISEK
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Megjegyzés: amennyiben a beteg ellátandó testrészének a mérete és deformitása miatt nem látható el méretsorozatos vagy adaptálható termékkel, egyedi méretvétel alapján készített vagy méretes rendelhető

	06 12
	ALSÓ VÉGTAGOK ORTÉZIS RENDSZEREI
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Megjegyzés: a nem párban rendelhető eszközöknél a felírásnál az odaliságot fel kell tüntetni

	06 12 09
	Térdortézisek
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	06 12 09 06
	Adaptálható
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	06 12 09 06 03
	Gumiszövetes oldalsínnel
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Indikáció: térdízületi instabilitás

	 
	Felírási jogosultság: ortopéd szakorvos, traumatológus szakorvos, rehabilitációs szakorvos, gyermeksebész szakorvos

	06 12 09 06 03 073
	CON 45
	1
	17 280
	85%
	14 688
	12
	1
	K

	09
	SZEMÉLYI GONDOSKODÁS ÉS VÉDELEM SEGÉDESZKÖZEI
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	09 30
	VIZELETFELSZÍVÓ ÉS DEFEKÁLÁSI SEGÉDESZKÖZÖK
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Indikáció: gyógyszeresen, műtétileg, speciális tornával, illetve ingerlők alkalmazásával dokumentáltan nem kezelhető incontinencia (BNO kódok: R15,  illetve pszichiátriai vizsgálattal dokumentált esetben F98.1). Enterostoma kialakítása után dokumentáltan indokolt esetben, legfeljebb 8 hétig.

	 
	Felírási jogosultság: sebész szakorvos, urológus szakorvos, onkológus szakorvos, rehabilitációs szakorvos, gyermeksebész szakorvos, neurológus szakorvos, nőgyógyász szakorvos, pszichiáter szakorvos, a szakorvosok javaslata alapján háziorvos

	 
	Megjegyzés: kizárólag 2 éves kortól, és napi 250 ml-es össz. vizeletvesztés felett rendelhető. A rendelésnél figyelembe kell venni az incontinencia súlyosságát, a napi kontrollálatlanul ürülő vizelet és széklet mennyiségét, és az egy kihordási idő alatt felírható mennyiség alapján számított, naponta felhasználható egyszer használatos pelenkabetétek vagy nadrágpelenkák össz. felszívó kapacitása legfeljebb annyi ml lehet, amennyi alkalmas a kontrollálatlanul ürülő napi vizelet- és/vagy székletmennyiség biztonságos felszívására. A kihordási időre azonos eszköz többféle típusa is felírható azzal a megkötéssel, hogy ezen eszközök együttes mennyisége nem haladhatja meg bármelyik típusú eszköz felírható mennyiségét. A 3500 ml feletti kapacitású nadrágpelenka kizárólag polyuriával járó egyéb társult betegség esetén rendelhető.

	09 30 04
	Testen való viselésre szánt vizeletfelszívó segédeszközök
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	09 30 04 03
	Betétek és női tamponok, egyszerhasználatos
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	09 30 04 03 06
	Egyszer használatos incontinentia betétek  (251-350 ml)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	09 30 04 03 06 010
	Euron Micro Super (350 ml)
	1
	32
	50%
	16
	3
	360
	K

	09 30 04 03 09
	Egyszer használatos incontinentia betétek  (351-900 ml)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	09 30 04 03 09 015
	Euron Micro Extra Plus (700 ml)
	1
	39
	85%
	33
	3
	270
	K

	09 30 04 06
	Egyszerhasználatos nadrágpelenkák
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Indikáció: 18 éves kor felett kizárólag vizelet és széklet inkontinencia együttes fennállása esetén írható

	 
	Megjegyzés: *egy kihordási idő alatt 270 db nappali nadrágpelenka és 90 db éjszakai nadrágpelenka helyett 270 db azonos méretű éjszakai nadrágpelenka rendelhető

	09 30 04 06 15
	Egyszerhasználatos nadrágpelenka nappali (1800 ml-ig), közepes méret
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	09 30 04 06 15 010
	Euron Form medium (1800 ml)
	1
	96
	85%
	82
	3
	270
	K

	09 30 04 06 21
	Egyszerhasználatos nadrágpelenka nappali (2000 ml-ig), nagy méret
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	09 30 04 06 21 008
	Euron Form Large (2000 ml)
	1
	112
	85%
	95
	3
	270
	K

	09 30 04 06 24
	Egyszerhasználatos nadrágpelenka éjszakai (2001 ml-től), nagy méret
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	09 30 04 06 24 012
	Euron Form Elastic L Super + (3200 ml)
	1
	132
	85%
	112
	3
	90/270*
	K


Jelen határozatokat fellebbezésre tekintet nélkül végrehajthatónak nyilvánítom.
A határozattal szemben annak közlésétől
 számított 15 napon belül az Egészségbiztosítási Felügyelethez címzett, de az Országos Egészségbiztosítási Pénztárhoz benyújtott fellebbezéssel lehet élni.
A határozat elleni fellebbezés illetéke termékenként 5.000,- Ft, azaz ötezer forint, amelyet az eljárás megindításakor az eljárást kezdeményező iraton illetékbélyeggel kell megfizetni.

Tájékoztatom, hogy az ISO 06 12 09 06 03 073 gyógyászati segédeszközök tekintetében a megváltozott támogatás szerinti finanszírozás kezdőnapja: 2009.04.01, a többi eszköz tekintetében 2009.05.01.
II. A Gyftv. 32.§ (1) a) aa) alpont, (2) bekezdése, (4) bekezdése alapján gyógyászati segédeszközök árhoz nyújtott támogatásának megállapítására (már támogatott vagy még nem támogatott csoporton belül) hozott határozatok:

	ISO-kód
	Eszköz megnevezése
	ME kód
	Közfinan-szírozás alapját képező nettó ár (Ft/ME)
	Támo-gatás mér-téke
	Támo-gatás nettó összege (Ft/ME)
	Kihor-dási idő (hónap)
	Felírható ME
	Köz-gyógy-ellá-tás

	21
	SEGÉDESZKÖZÖK A KOMMUNIKÁCIÓHOZ, TÁJÉKOZTATÁSHOZ ÉS JELADÁSHOZ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21 45
	HALLÁSJAVÍTÓ ESZKÖZÖK
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Indikáció: Amennyiben a hallásvesztés 500, 1000 és 2000 Hz-n mért átlaga 20 dB, vagy annál kisebb, hallásjavító eszköz támogatással nem írható fel. Minden hallásjavító eszköz támogatással történő felírása esetén audiometria, beszéd-hallás vizsgálat, stapedius reflex vizsgálat elvégzése, és annak dokumentálása kötelező. A felírásnál az oldaliságot fel kell tüntetni. A hallásmaradvány javítására szolgáló készülékek fenti frekvenciákon mért minimum 90 dB halláscsökkenés esetén rendelhetőek.

	 
	Felírási jogosultság: audiológus szakorvos

	 
	Megjegyzés: Közgyógyellátott beteg esetén a közgyógyellátási jogcím jelölendő.

	21 45 03
	Hallójárati készülékek
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Indikáció: halláscsökkenés javítására

	 
	Felírási jogosultság: audiológus szakorvos

	21 45 03 03
	Mélyhallójárati készülékek
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21 45 03 03 03
	Mélyhallójárati készülékek kis-közepes halláscsökkenésre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21 45 03 03 03 21
	Mélyhallójárati készülékek kis-közepes halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, V. csoport
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21 45 03 03 03 21 006
	Oticon VIGO CIC
	1
	190 000
	70%
	133 000
	84
	1
	K

	21 45 03 03 03 21 007
	GN ReSound X-plore 10
	1
	220 000
	FIX
	133 000
	84
	1
	 

	21 45 03 06
	Hallójárati- és fülkagyló készülékek
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21 45 03 06 03
	Hallójárati- és fülkagyló készülékek kis-közepes halláscsökkenésre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21 45 03 06 03 21
	Hallójárati- és fülkagyló készülékek kis-közepes halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, V. csoport
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21 45 03 06 03 21 010
	GN ReSound X-plore 30
	1
	220 000
	FIX
	121 016
	84
	1
	 

	21 45 03 06 06
	Hallójárati- és fülkagyló készülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21 45 03 06 06 21
	Hallójárati- és fülkagyló készülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, V. csoport
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21 45 03 06 06 21 012
	GN ReSound X-plore 40
	1
	220 000
	70%
	154 000
	84
	1
	K

	21 45 06 03 21
	Fül mögötti hallókészülékek kis-közepes halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, V. csoport
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21 45 06 03 21 005
	Oticon Delta 4000
	1
	230 600
	70%
	161 420
	84
	1
	K

	21 45 06 03 21 006
	Oticon Vigo Pro BTE
	1
	230 600
	70%
	161 420
	84
	1
	K

	21 45 06 03 21 007
	GN ReSound X-plore 71 DVI
	1
	230 500
	70%
	161 350
	84
	1
	K

	21 45 06 03 21 008
	GN ReSound DOT 10
	1
	230 500
	70%
	161 350
	84
	1
	K

	21 45 06 03 21 009
	GN ReSound DOT 30
	1
	310 400
	FIX
	169 974
	84
	1
	 

	21 45 06 06
	Fül mögötti hallókészülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21 45 06 06 21
	Fül mögötti hallókészülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, V. csoport
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21 45 06 06 21 014
	Oticon TEGO PRO BTE POWER
	1
	192 500
	70%
	134 750
	84
	1
	K

	21 45 06 06 21 015
	GN ReSound X-plore 80
	1
	220 000
	FIX
	141 960
	84
	1
	 

	21 45 06 09
	Fül mögötti hallókészülékek hallásmaradványra
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21 45 06 09 18
	Fül mögötti hallókészülékek hallásmaradványra digitális jelfeldolgozással, IV. csoport
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21 45 06 09 18 003
	Beltone Force 95
	1
	193 000
	70%
	135 100
	84
	1
	 

	21 45 06 09 21
	Fül mögötti hallókészülékek hallásmaradványra digitális jelfeldolgozással, V. csoport
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	21 45 06 09 21 005
	GN ReSound Sparx 90
	1
	220 000
	70%
	154 000
	84
	1
	K

	21 45 30
	Hallásjavító készülékek tartozékai és a hallásjavítás egyéb eszközei
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Indikáció: hallásjavító készülékekhez 

	 
	Felírási jogosultság: audiológus szakorvos 

	 
	Megjegyzés: a kihordási időre felírható mennyiség egyoldali ellátásra vonatkozik

	21 45 30 36
	Jelzőeszközök, szerelt
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Megjegyzés : *egy vényre felírható mennyiség 3 db azonos hossszúságú, vagy 3 db különböző hosszúságú összekötő vezeték Jelzőrendszerek siketeknek, és azon nagyothallóknak rendelhetők, akiknek 500, 1000 és 2000Hz -n mért hallásvesztésének átlaga az 50 dB-t meghaladja.

	21 45 30 36 03 002
	Bellman ébresztőóra
	1
	12 475
	50%
	6 238
	60
	1
	K

	21 45 30 36 21 001
	Hálózati csatlakozó Bellman ébresztőórához
	1
	7 500
	50%
	3 750
	60
	1
	K

	21 45 30 36 24 001
	Közösítő vezeték Bellman ébresztőórához
	1
	1 500
	50%
	750
	60
	1
	K

	21 45 30 36 27 001
	Telefon hosszabbító vezeték elosztóval Bellman ébresztőórához
	1
	3 500
	50%
	1 750
	60
	1
	K


Jelen határozatomat fellebbezésre tekintet nélkül végrehajthatónak nyilvánítom.

A határozattal szemben annak közlésétől1 számított 15 napon belül az Egészségbiztosítási Felügyelethez címzett, de az Országos Egészségbiztosítási Pénztárhoz benyújtott fellebbezéssel lehet élni.

A fellebbezés 420.000.- Ft, azaz Négyszázhúszezer forint jogorvoslati díjköteles, amelynek megfizetése a fellebbezés benyújtásával egyidejűleg az Egészségbiztosítási Felügyelet Magyar Államkincstárnál vezetett 10032000-00290249-00000000 számú előirányzat-felhasználási keretszámlája javára postai befizetéssel vagy átutalással teljesíthető.

Tájékoztatom, hogy a finanszírozás kezdőnapja: 2009.04.01.

V. A Ket. 29.§ (2) a) pont alapján hozott határozatok:

	ISO-kód
	Eszköz megnevezése
	ME kód
	Közfinan-szírozás alapját képező nettó ár (Ft/ME)
	Támo-gatás mér-téke
	Támo-gatás nettó összege (Ft/ME)
	Kihor-dási idő (hónap)
	Felírható ME
	Köz-gyógy-ellá-tás

	04
	SZEMÉLYES GYÓGYKEZELŐ SEGÉDESZKÖZÖK
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	04 24
	FIZIKAI, ÉLETTANI ÉS BIOKÉMIAI VIZSGÁLÓ KÉSZÜLÉKEK ÉS ANYAGOK
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	04 24 12
	Vérelemző anyagok
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	04 24 12 06
	Tesztcsíkok
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Indikáció: inzulin kezelésre szoruló diabetes mellitus

	 
	Felírási jogosultság: diabetológiai szakrendelés szakorvosa, a szakorvos javaslatára háziorvos

	 
	Megjegyzés: *napi kétszeri inzulinozás esetén 2 doboz, napi háromszori inzulinozás esetén 6 doboz, regisztráltan napi minimum négyszeri inzulinozás esetén 9 doboz rendelhető

	04 24 12 06 06
	Tesztcsíkok nem támogatott vércukorszintmérőkhöz
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	04 24 12 06 06 012
	C-Test 50 db/doboz
	3
	2 790
	85%
	2 372
	3
	2/6/9*
	K

	04 24 12 06 06 013
	Personal Aktív Test 50 db/doboz
	3
	2 790
	85%
	2 372
	3
	2/6/9*
	K


Jelen határozatokat fellebbezésre tekintet nélkül végrehajthatónak nyilvánítom.
A határozattal szemben annak közlésétől1 számított 15 napon belül az Egészségbiztosítási Felügyelethez címzett, de az Országos Egészségbiztosítási Pénztárhoz benyújtott fellebbezéssel lehet élni.
A határozat elleni fellebbezés illetéke termékenként 5.000,- Ft, azaz ötezer forint, amelyet az eljárás megindításakor az eljárást kezdeményező iraton illetékbélyeggel kell megfizetni.

Tájékoztatom, hogy a megváltozott támogatás szerinti finanszírozás kezdőnapja: 2009.04.01.
Budapest, 2009.04.01.

� Tájékoztatjuk az ügyfeleket, hogy a Ket. 78. § (6) bekezdése alapján a hirdetményi úton közölt határozatot a kifüggesztést (Egészségügyi közlöny megjelenését) követő 15. napon közöltnek kell tekinteni.






