Kifüggesztés napja: 2008.01.05.

Közlemény

A gyógyászati segédeszközök társadalombiztosítási támogatásának megállapítására kérelemre, illetve hivatalból indult eljárások során az Országos Egészségbiztosítási Pénztár 2007. december hónap folyamán a következő döntéseket hozta. A határozatok teljes szövege az Országos Egészségbiztosítási Pénztár Gyógyászati Segédeszköz és Gyógyfürdő 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 mértéke
	Támogatás nettó összege (Ft/ME)
	Kihor-dási idő (hónap)
	Felírható ME
	Köz-gyógy-ellátás

	04
	SZEMÉLYES GYÓGYKEZELŐ SEGÉDESZKÖZÖK

	04 03 
	LÉGZÉSTERÁPIA SEGÉDESZKÖZEI

	04 03 06
	Inhalátorok

	04 03 06 03
	Ultrahangos inhalátorok

	 
	Indikáció: mucoviscidosis, chronicus bronchitis, acut bronchitis, bronchiectasia, asthma bronchiale, pseudocroup

	 
	Felírási jogosultság: fekvőbeteg gyógyintézet pulmonológus szakorvosa, tüdőbeteg gondozó szakorvosa, gyermekgyógyász osztályvezető főorvos, fül-orr-gégész osztályvezető főorvos

	04 03 06 03 03
	Ultrahangos inhalátorok

	04 03 06 03 03 012
	F-202
	1
	20 000
	FIX
	16 915
	120
	1
	 

	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 egyszerhasználatos pelenkabetétek, vagy nadrágpelenkák össz felszívó kapacitása legfeljebb annyi ml lehet, amennyi alkalmas a kontrollálatlanul ürülő napi vizelet- és/vagy széklet mennyiség biztonságos felszívására.

	09 30 04
	Testen való viselésre szánt vizeletfelszívó segédeszközök

	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 12
	Egyszerhasználatos nadrágpelenka éjszakai (1201 ml-től), kis méret

	09 30 04 06 12 009
	Tena Slip Super S (1627)
	1
	88
	85%
	75
	3
	90/270*
	K

	09 30 04 06 18
	Egyszerhasználatos nadrágpelenka éjszakai (1801 ml-től), közepes méret

	09 30 04 06 18 013
	Tena Slip Super M (2533 ml)
	1
	112
	85%
	95
	3
	90/270*
	K

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

	09 30 04 06 24 016
	Tena Slip Super L (2741 ml)
	1
	132
	85%
	112
	3
	90/270*
	K

	21
	SEGÉDESZKÖZÖK A KOMMUNIKÁCIÓHOZ, TÁJÉKOZTATÁSHOZ ÉS JELADÁSHOZ

	21 03
	OPTIKAI SEGÉDESZKÖZÖK

	21 03 03
	Szemüveglencsék

	21 03 03 03
	Üveg, monofocalis, sphericus

	 
	Indikáció: myopia, hypermetropia, presbiopia, strabizmus

	 
	Felírási jogosultság: szemész szakorvos

	21 03 03 03 06
	4.25-6.00 D

	21 03 03 03 06 009
	Dioptra Turnov Sph. +/- 4.25 - 6.00 D üveg
	1
	780
	50%
	390
	24
	2
	K

	21 03 03 06
	Üveg, monofocalis, toricus, cyl. 2.00-ig

	 
	Indikáció: myopia, hypermetropia, presbiopia, strabizmus, astigmia

	 
	Felírási jogosultság: szemész szakorvos

	21 03 03 06 03
	0.00-4.00 D

	21 03 03 06 03 011
	Dioptra Turnov +2.00 cyl.-ig Sph. +/- 0.00 - 4.00 D üveg
	1
	780
	50%
	390
	24
	2
	K

	21 03 03 06 03 012
	Starlite normál +2.00 cyl.-ig Sph. +/- 0.00 - 4.00 D üveg
	1
	780
	50%
	390
	24
	2
	K

	21 03 03 06 06
	4.25-6.00 D

	21 03 03 06 06 009
	Dioptra Turnov +2 cyl.-ig Sph. +/- 4.25 - 6.00 D üveg
	1
	780
	50%
	390
	24
	2
	K

	21 03 03 06 06 010
	Starlite normál +2.00 cyl.-ig Sph. +/- 4.25 - 6.00 D üveg
	1
	780
	50%
	390
	24
	2
	K

	21 03 03 09
	Üveg, monofocalis, toricus, cyl. 2.25 - 4.00-ig

	 
	Indikáció: myopia, hypermetropia, presbiopia, strabizmus, astigmia

	 
	Felírási jogosultság: szemész szakorvos

	21 03 03 09 03
	0.00-4.00 D

	21 03 03 09 03 009
	Dioptra Turnov +2.25 - 4.00 cyl-ig Sph. +/- 0.00 - 4.00 D üveg
	1
	1 869
	50%
	935
	24
	2
	K

	21 03 03 09 03 010
	Starlite normál +2.25 - 4.00 cyl,-ig Sph +/- 0.00 - 4.00 D üveg
	1
	1 869
	50%
	935
	24
	2
	K

	21 03 03 09 06
	4.25-6.00 D

	21 03 03 09 06 008
	Dioptra Turnov +2.25 - 4.00-cyl.-ig Sph. +/- 4.25 - 6.00 D üveg
	1
	1 869
	50%
	935
	24
	2
	K

	21 03 03 09 06 009
	Starlite normál +2.25 - 4.00 cyl.-ig Sph +/- 4.25 - 6.00 D üveg
	1
	1 869
	50%
	935
	24
	2
	K

	21 03 03 27
	Műanyag monofocalis sphericus

	 
	Indikáció: myopia, hypermetropia, presbiopia

	 
	Felírási jogosultság: szemész szakorvos

	21 03 03 27 01
	0.00-4.00 D

	21 03 03 27 01 040
	Norinco Sola Sph. +/- 0,00 - 4,00 D-ig műanyag
	1
	760
	50%
	380
	24
	2
	K

	21 03 03 27 03
	4.25-6.00 D

	21 03 03 27 03 016
	Norinco Sola Sph. +/- 4.25 - 6.00 D műanyag
	1
	760
	50%
	380
	24
	2
	K

	21 03 03 27 03 017
	Starlite Sph. +/- 4.25 - 6.00 D műanyag
	1
	760
	50%
	380
	24
	2
	K

	21 03 03 27 03 018
	Starlite CR39 meniscus Sph. +/- 4.25 - 6.00 D műanyag
	1
	760
	50%
	380
	24
	2
	K

	21 03 03 30
	Műanyag, monofocalis, toricus, cyl. 2.00-ig

	 
	Indikáció: strabizmus, astigmia, presbiopia

	 
	Felírási jogosultság: szemész szakorvos

	21 03 03 30 01
	0.00-4.00 D

	21 03 03 30 01 039
	Norico Sola +2.00 cyl.-ig Sph. +/- 0,00 - 4,00 Dműanyag
	1
	760
	50%
	380
	24
	2
	K

	21 03 03 30 03
	4.25-6.00 D

	21 03 03 30 03 015
	Norico Sola +2.00 cyl.-ig Sph. +/- 4.25 - 6.00 D műanyag
	1
	760
	50%
	380
	24
	2
	K

	21 03 03 30 03 016
	Starlite +2.00 cyl.-ig Sph. + 4.25 - 6.00 D műanyag
	1
	760
	50%
	380
	24
	2
	K

	21 03 03 30 03 018
	Starlite CR39 meniscus +2.00 cyl.-ig Sph +/- 4.25 - 6.00 műanyag
	1
	760
	50%
	380
	24
	2
	K

	21 03 03 33 09
	8.25-10.00 D

	21 03 03 33 09 019
	Starlite CR39 meniscus +2.25 - 4.00 cyl.-ig Sph. +/- 8.25 - 10.00 D műanyag
	1
	2 730
	50%
	1 365
	24
	2
	K

	21 03 03 33 12
	10.25 D felett

	21 03 03 33 12 013
	Starlite +2.25 - 4.00 cyl.-ig Sph. + 10.25 - 13.00 D műanyag
	1
	2 730
	50%
	1 365
	24
	2
	K

	21 03 03 33 12 016
	Starlite CR39 meniscus +2.25 - 4.00 cyl.-ig  Sph.+/- 10.25 - 13.00 D műanyag 
	1
	2 730
	50%
	1 365
	24
	2
	K

	21 03 03 36
	Műanyag, bifocalis, sphericus

	 
	Indikáció: strabizmus, presbiopia

	 
	Felírási jogosultság: szemész szakorvos

	21 03 03 36 03
	0.00-4.00 D

	21 03 03 36 03 011
	Starlite CR39 Sph. felsőrész +/- 0.00 - 4.00 D-ig műanyag pajzsbifocalis
	1
	2 961
	50%
	1 481
	24
	2
	K

	21 03 03 36 03 012
	Starlite CR39 Sph. felsőrész +/- 0.00 - 4.00 D műanyag körbifocalis
	1
	2 961
	50%
	1 481
	24
	2
	K

	21 03 03 36 03 013
	Starlite CR39 executív Sph. felsőrész +/- 0.00 - 4.00 D műanyag bifocalis
	1
	2 961
	50%
	1 481
	24
	2
	K

	21 03 03 36 06
	4.25-6.00 D

	21 03 03 36 06 009
	Starlite CR39 Sph. felsőrész +/- 4.25 - 6.00 D-ig műanyag pajzsbifocalis
	1
	2 961
	50%
	1 481
	24
	2
	K

	21 03 03 36 06 010
	Starlite CR39 Sph. felsőrész +/- 4.25 - 6.00 D-ig műanyag körbifocalis
	1
	2 961
	50%
	1 481
	24
	2
	K

	21 03 03 36 06 011
	Starlite CR39 executív Sph. felsőrész +/- 4.25 - 6.00 D műanyag bifocalis
	1
	2 961
	50%
	1 481
	24
	2
	K

	21 03 03 39
	Műanyag, bifocalis, toricus, cyl. 4.00-ig

	 
	Indikáció: strabizmus, astigmia, presbiopia

	 
	Felírási jogosultság: szemész szakorvos

	21 03 03 39 03
	0.00-4.00 D

	21 03 03 39 03 009
	Starlite CR39 +4.00 cyl.-ig Sph. felsőrész +/- 0.00 - 4.00 D műanyag pajzsbifocalis
	1
	3 010
	50%
	1 505
	24
	2
	K

	21 03 03 39 03 010
	Starlite CR39 4.00 cyl.-ig Sph. felsőrész +/- 0.00 - 4.00 D műanyag körbifocalis
	1
	3 010
	50%
	1 505
	24
	2
	K

	21 03 03 39 03 011
	Starlite CR39 executív 4.00 cyl.-ig Sph. felsőrész +/- 0.00 - 4.00 D műanyag bifocalis
	1
	3 010
	50%
	1 505
	24
	2
	K

	21 03 03 39 06
	4.25-6.00 D

	21 03 03 39 06 011
	Starlite CR39 +4.00 cyl.-ig Sph. felsőrész +/- 4.25 - 6.00 D műanyag pajzsbifocalis
	1
	4 802
	50%
	2 401
	24
	2
	K

	21 03 03 39 06 012
	Starlite CR39 +4.00 cyl.-ig Sph. felsőrész +/- 4.25 - 6.00 D műanyag körbifocalis
	1
	4 802
	50%
	2 401
	24
	2
	K

	21 03 03 39 09
	6.25-8.00 D

	21 03 03 39 09 011
	Starlite CR39 +4.00 cyl.-ig Sph. felsőrész +/- 6.25 - 8.00 D műanyag pajzsbifocalis
	1
	4 802
	50%
	2 401
	24
	2
	K

	21 03 03 39 09 012
	Starlite CR39 +4.00 cyl.-ig Sph. felsőrész +/- 6.25 - 8.00 D műanyag körbifocalis
	1
	4 802
	50%
	2 401
	24
	2
	K

	21 03 03 54
	Színezés

	 
	Indikáció: támogatott szemüveglencséhez fényérzékenység esetén

	 
	Felírási jogosultság: szemész szakorvos

	 
	Megjegyzés: 18 éves kor alatt rendelhető.

	21 03 03 54 06
	Műanyag lencsére

	21 03 03 54 06 004
	Színezés műanyag lencsére (Noptiker)
	1
	505
	50%
	253
	24
	2
	K

	21 03 03 57
	Keményréteg bevonat

	 
	Indikáció: támogatott szemüveglencséhez a lencse tartóssága céljából

	 
	Felírási jogosultság: szemész szakorvos

	 
	Megjegyzés: 18 éves kor alatt rendelhető.

	21 03 03 57 03
	Műanyag lencsére

	21 03 03 57 03 001
	Keményréteg bevonat műanyag lencsére (Noptiker)
	1
	1 512
	50%
	756
	24
	2
	K

	21 03 06
	Szemüvegkeretek

	 
	Indikáció: támogatott szemüveglencséhez

	 
	Felírási jogosultság: szemész szakorvos

	21 03 06 03
	Felnőtt keretek

	21 03 06 03 03
	Felnőtt keretek

	21 03 06 03 03 005
	Focus (univerzális) fröccsöntött
	1
	860
	50%
	430
	24
	1
	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.

II. A Gyftv. 32.§ (1) b) bd) alpont, és (3) bekezdése alapján gyógyászati segédeszközök külön jogszabály szerinti névváltoztatására hozott határozatok:

	ISO-kód
	Eszköz megnevezése
	ME kód
	Közfinan-szírozás alapját képező nettó ár (Ft/ME)
	Támo-gatás mértéke
	Támogatás nettó összege (Ft/ME)
	Kihor-dási idő (hónap)
	Felírható ME
	Köz-gyógy-ellátás

	04
	SZEMÉLYES GYÓGYKEZELŐ SEGÉDESZKÖZÖK

	04 19 
	SEGÉDESZKÖZÖK GYÓGYSZERBEADÁSHOZ

	04 19 09
	Egyszerhasználatos fecskendők

	04 19 09 03
	Tűvel egybeépített holttér nélküli fecskendők

	 
	Indikáció: diabetes mellitus

	 
	Felírási jogosultság: diabetologiai szakrendelés szakorvosa, gyermekgyógyászati osztály szakorvosa, a szakorvosok javaslatára háziorvos

	 
	Megjegyzés: *napi kétszeri inzulinozás esetén 60 db, napi háromszori inzulinozás esetén 90 db, napi négy, vagy annál több inzulinozás esetén 120 db rendelhető

	04 19 09 03 03
	Tűvel egybeépített holttér nélküli fecskendők

	04 19 09 03 03 001
	Microjet (U-100) 1 ml
	1
	16
	85%
	14
	3
	*
	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 egyszerhasználatos pelenkabetétek, vagy nadrágpelenkák össz felszívó kapacitása legfeljebb annyi ml lehet, amennyi alkalmas a kontrollálatlanul ürülő napi vizelet- és/vagy széklet mennyiség biztonságos felszívására.

	09 30 04
	Testen való viselésre szánt vizeletfelszívó segédeszközök

	09 30 04 03
	Betétek és női tamponok, egyszerhasználatos

	09 30 04 03 03
	Egyszer használatos incontinentia betétek  250 ml-ig

	09 30 04 03 03 003
	Tena Lady Mini Plus (200 ml)
	1
	24
	50%
	12
	3
	360
	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 12
	Egyszerhasználatos nadrágpelenka éjszakai (1201 ml-től), kis méret

	09 30 04 06 12 007
	Tena Pants Super S (1378 ml)
	1
	111
	FIX
	75
	3
	90/270*
	 

	Eü. tér. köt.
	 

	09
	SZEMÉLYI GONDOSKODÁS ÉS VÉDELEM SEGÉDESZKÖZEI

	09 30
	VIZELETFELSZÍVÓ ÉS DEFEKÁLÁSI SEGÉDESZKÖZÖK

	 
	Indikáció: gyógyszeresen, műtétileg, speciális tornával, illetve ingerlők alkalmazásával nem kezelhető, bizonyítottan neurogén hólyag, vagy stressz incontinentia, vagy egyéb meghatározott incontinentia (BNO kódok: N39.3,  N39.4, R32, továbbá pszichiátriai vizsgálattal dokumentált esetben F98.0). 

	 
	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, és az egy kihordási idő alatt felírható mennyiség alapján számított, naponta felhasználható nadrágpelenkák össz felszívó kapacitása legfeljebb annyi ml lehet, amennyi alkalmas a kontrollálatlanul ürülő napi vizelet mennyiség biztonságos felszívására. A vényen az Eü. tér. köt. jogcímet kell bejelölni, közgyógyellátás esetén mindkét jogcím együttesen jelölendő.

	09 30 04
	Testen való viselésre szánt vizeletfelszívó segédeszközök

	09 30 04 21
	Egyszer használatos hímvessző pelenkák

	09 30 04 21 03
	Egyszer használatos hímvessző pelenkák

	09 30 04 21 03 001
	Tena For Men Level 2 (355 ml)
	1
	59
	70%
	41
	3
	270
	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 fellebbezés 6 000 Ft, azaz hatezer 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.

III. A Gyftv. 32. § (7) bekezdése alapján és a R. 9.§ (2)-(4) bekezdése szerinti, referenciatermék áránál alacsonyabb árat eredményező árcsökkentési ajánlat miatt fix csoportok újraképzésére hivatalból indult eljárás során hozott határozatok:
	ISO-kód
	Eszköz megnevezése
	ME kód
	Közfinan-szírozás alapját képező nettó ár (Ft/ME)
	Támo-gatás mértéke
	Támogatás nettó összege (Ft/ME)
	Kihor-dási idő (hónap)
	Felírható ME
	Köz-gyógy-ellátás

	04
	SZEMÉLYES GYÓGYKEZELŐ SEGÉDESZKÖZÖK

	04 03 
	LÉGZÉSTERÁPIA SEGÉDESZKÖZEI

	04 03 06
	Inhalátorok

	04 03 06 03
	Ultrahangos inhalátorok

	 
	Indikáció: mucoviscidosis, chronicus bronchitis, acut bronchitis, bronchiectasia, asthma bronchiale, pseudocroup

	 
	Felírási jogosultság: fekvőbeteg gyógyintézet pulmonológus szakorvosa, tüdőbeteg gondozó szakorvosa, gyermekgyógyász osztályvezető főorvos, fül-orr-gégész osztályvezető főorvos

	04 03 06 03 03
	Ultrahangos inhalátorok

	04 03 06 03 03 001
	Cloud up-02
	1
	19 900
	85%
	16 915
	120
	1
	K

	04 03 06 03 03 003
	Omron NE-U07
	1
	31 500
	FIX
	16 915
	120
	1
	 

	04 03 06 03 03 006
	Cloud up 02C
	1
	23 500
	FIX
	16 915
	120
	1
	 

	04 03 06 03 03 008
	Projet
	1
	31 500
	FIX
	16 915
	120
	1
	 

	04 03 06 03 03 009
	Samsung SUN 600
	1
	24 000
	FIX
	16 915
	120
	1
	 

	04 03 06 03 03 010
	Samsung SUN 600RB
	1
	29 500
	FIX
	16 915
	120
	1
	 

	04 03 06 03 03 011
	Ultrasonic
	1
	19 900
	85%
	16 915
	120
	1
	K

	04 03 06 03 03 012
	F-202
	1
	20 000
	FIX
	16 915
	120
	1
	 

	04 03 06 06
	Kompresszoros inhalátorok

	 
	Indikáció: mucoviscidosis, acut bronchitis, cronicus bronchitis, bronchiectasia asthma bronchiale, pseudocroup

	 
	Felírási jogosultság: fekvőbeteg intézet pulmonológus szakorvosa, tüdőbeteg gondozó szakorvosa, fül-orr-gégész osztályvezető főorvos, gyermekgyógyász osztályvezető főorvos

	04 03 06 06 03
	Kompresszoros inhalátorok

	04 03 06 06 03 002
	Aerosan 3
	1
	21 500
	FIX
	13 600
	72
	1
	 

	04 03 06 06 03 003
	Medic-Aid Porta-Neb.
	1
	16 100
	FIX
	13 600
	72
	1
	 

	04 03 06 06 03 004
	Pari Inhalierboy
	1
	21 500
	FIX
	13 600
	72
	1
	 

	04 03 06 06 03 005
	Classic Sistem
	1
	21 500
	FIX
	13 600
	72
	1
	 

	04 03 06 06 03 006
	Classic
	1
	21 500
	FIX
	13 600
	72
	1
	 

	04 03 06 06 03 007
	Inqua Neb
	1
	19 800
	FIX
	13 600
	72
	1
	 

	04 03 06 06 03 008
	F-200
	1
	16 000
	85%
	13 600
	72
	1
	K

	04 03 06 06 03 009
	Mobyneb
	1
	21 500
	FIX
	13 600
	72
	1
	 

	04 03 06 06 03 010
	Pari Boy N
	1
	61 997
	FIX
	13 600
	72
	1
	 

	04 03 06 06 03 013
	Pharmo Neb
	1
	21 500
	FIX
	13 600
	72
	1
	 

	04 03 06 06 03 014
	Samsung SCN 800P
	1
	20 500
	FIX
	13 600
	72
	1
	 

	04 03 06 06 03 015
	Voyage
	1
	16 000
	85%
	13 600
	72
	1
	K

	04 03 21
	Szívók

	04 03 21 03
	Szívókészülékek tűdő és mellkasi megbetegedésekre

	 
	Indikáció: obstructiv légúti megbetegedés, spontán váladékürítési képtelenséggel, légzőizom hypotonia, rekeszizom hypotonia, Guillain-Barre syndroma okozta légzésképtelenség

	 
	Felírási jogosultság: beteget ellátó osztály pulmonológus főorvosa, fül-orr-gégész főorvosa, rehabilitációs főorvosa

	04 03 21 03 03
	Szívókészülékek

	04 03 21 03 03 001
	M20 típusú váladékszívó
	1
	30 000
	85%
	25 500
	120
	1
	K

	04 03 21 03 03 003
	F 18 elektromos váladékszívó
	1
	30 000
	85%
	25 500
	120
	1
	K

	04 03 21 03 03 004
	SP20 szívókészülék
	1
	42 800
	FIX
	25 500
	120
	1
	 

	09
	SZEMÉLYI GONDOSKODÁS ÉS VÉDELEM SEGÉDESZKÖZEI

	09 18
	SZTOMATERÁPIÁS SEGÉDESZKÖZÖK

	 
	Megjegyzés: a kihordási időre felírható mennyiség egy stomára vonatkozik. Felnőtteknek 18 év felett napi 2 db stomaterápiás zsák írható fel társadalombiztosítási támogatással. Kivéve a 18 év feletti nappali tagozatos felsőfokú képzésben részesülők részére legfeljebb 30 éves korig, és a 18 év alatti gyermekeknek, amennyiben felnőtt méretű stomaterápiás zsák szükséges, napi 3 db írható fel társadalombiztosítási támogatással. A tápcsatornán kialakult fisztula esetén nyitott stomazsákból naponta 1 db mennyiségben írható fel.

	 
	Felírási jogosultság: sebész szakorvos, urológus szakorvos, onkológus szakorvos, rehabilitációs szakorvos, gyermeksebész szakorvos, nőgyógyász szakorvos, a szakorvosok javaslatára háziorvos

	09 18 39
	Egyrészes, nyílt végű zacskók

	09 18 39 03
	Egyrészes, öntapadós

	 
	Indikáció: enterostoma

	 
	Felírási jogosultság: sebész szakorvos, urológus szakorvos, onkológus szakorvos, rehabilitációs szakorvos, gyermeksebész szakorvos, nőgyógyász szakorvos, a szakorvosok javaslatára háziorvos

	09 18 39 03 03
	Egyrészes, öntapadós, hidrocolloid, normál

	09 18 39 03 03 001
	Almarys üríthető, hidrocolloid
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 004
	Coloplast mc 2000
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 005
	Coloplast mc 2000 mini
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 006
	Coloplast pc 3000
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 008
	Dansac Solo
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 009
	Dansac Solo Oval
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 010
	Convatec Ileodress Plus
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 011
	Coloplast Alterna midi, egyrészes, öntapadós, üríthető, hidrocolloid
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 013
	Dansac Solo Mini
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 015
	Stomocur Protect ileo
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 023
	Esteem testszínű, közepes, 20 mm
	1
	750
	FIX
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 024
	Esteem átlátszó, közepes, 20 mm
	1
	750
	FIX
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 025
	Mediszintech Colo 22/HK
	1
	480
	FIX
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 030
	Mediszintech Colo 60/HK
	1
	480
	FIX
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 031
	Mediszintech Colo 22/H
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 032
	Mediszintech Colo 30/H
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 033
	Mediszintech Colo 38/H
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 034
	Mediszintech Colo 44/H
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 035
	Mediszintech Colo 50/H
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 

	09 18 39 03 03 036
	Mediszintech Colo 60/H
	1
	479
	100%
	479
	3
	180
	 


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.

IV. A Gyftv. 32.§ (7) bekezdése, és a kötelező egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi LXXXIII. törvény végrehajtásáról szóló 217/1997. (XII. 1.) Korm. rendelet 7/C. § (1) bekezdése alapján a fix csoportok újraképzésére irányuló hivatalból indított eljárásban hozott határozatok:

	ISO-kód
	Eszköz megnevezése
	ME kód
	Közfinan-szírozás alapját képező nettó ár (Ft/ME)
	Támo-gatás mértéke
	Támogatás nettó összege (Ft/ME)
	Kihor-dási idő (hónap)
	Felírható ME
	Köz-gyógy-ellátás

	02
	KÖTSZEREK

	 
	Indikáció: kiterjedt ulcus cruris, chronicus sipoly, II-IV. stádiumú decubitus, fekélyek, égési sebek, krónikus diabeteses sebek, tumoros sebek, fertőzött krónikus traumás sebek. Stomával élő részére, amennyiben stomaterápiás eszközzel kielégítően nem látható el. Az orvosi dokumentációban a felírás indokát is rögzíteni kell. Tracheostoma, rögzítésére és tracheostoma alaplapként. Kock reservoir esetén 02 03 03 ISO-kódú filmkötszerek, a 02 12 03 ISO kódú hydrokolloidok, a 02 24 03 ISO-kódú mull lapok, a 02 33 03 ISO-kódú nedvszívó sebpárnák, a 02 36 ISO-kódú ragtapaszok és a 02 39 ISO-kódú kötésrögzítők mennyiségi korlátozás nélkül a szükségletnek megfelelő mennyiségben írhatók fel. A legnagyobb kötszer méretét meghaladó sebnagyság esetén a legnagyobb kötszert meghaladó, de csak a seb területének megfelelő kötszer írható fel.

	 
	Felírási jogosultság: sebész, érsebész, gyermeksebész, traumatológus, onkológus, bőrgyógyász, ortopéd, rehabilitációs, fül-orr-gégész szakorvos, vagy javaslatára háziorvos legfeljebb 3 hónapig.

	 
	Megjegyzés: A felírható kötszer mérete az ellátandó seb, sipoly, fekély méretét meghaladó legkisebb méretű kötszer. Egy kihordási idő alatt a három kötszer csoportból csoportonként egy-egy fajta kötszer írható fel. (Első kötszer csoport: alginat, impregnált lapok; második kötszer csoport: filmkötszer, polimer kötszer, habszivacs, hydrocolloid, hydrogel, sziget kötszer, nedvszívó sebpárna, mull lapok; harmadik kötszer csoport: mull pólya, rugalmas csőháló kötszer, ragtapasz, kötésrögzítő.) Több seb, vagy sipoly, vagy fekély esetén az orvosnak a vényen jelölnie kell, hogy hány sebet, vagy sipolyt, vagy fekélyt lát el a felírt mennyiséggel. Egy vényen csak egyfajta, és azonos stádiumú sebek ellátásához szükséges kötszerek rendelhetők. A kötszer választásánál figyelembe kell venni a gyártó használati útmutatóban rögzített előírásait. Sebfelmérő lap kitöltése minden esetben kötelező. A primer varicositasból eredő ulcus cruris esetén, műtét mérlegelése céljából az illetékes szakorvossal a konzultáció kötelező, és ez dokumentálandó. A legnagyobb kötszer méretét meghaladó sebnagyság esetén a legnagyobb kötszert meghaladó, de csak a seb területének megfelelő kötszer írható.

	02 27
	RUGALMAS CSŐHÁLÓ-KÖTSZEREK

	02 27 03
	Rugalmas csőháló-kötszerek 1 m-es

	02 27 03 03
	Rugalmas csőháló-kötszerek 1 m-es 4-es méretig, steril

	02 27 03 03 03
	Rugalmas csőháló-kötszerek 1 m-es 4-es méretig, steril

	02 27 03 03 03 002
	Interfix 1 m-es 4-es
	1
	37
	FIX
	12
	1
	15
	 

	02 27 03 03 03 003
	Ramofix 1 m-es 4-es
	1
	37
	FIX
	12
	1
	15
	 

	02 27 03 09
	Rugalmas csőháló-kötszerek 1 m-es 6-os méretig, steril

	02 27 03 09 03
	Rugalmas csőháló-kötszerek 1 m-es 6-os méretig, steril

	02 27 03 09 03 002
	Interfix 1 m-es 6-os
	1
	42
	FIX
	13
	1
	15
	 

	02 27 03 09 03 003
	Ramofix 1 m-es 6-os
	1
	42
	FIX
	13
	1
	15
	 

	02 33
	NEDVSZÍVÓ SEBPÁRNÁK

	02 33 03
	Nedvszívó sebpárnák, lapok

	02 33 03 06
	Nedvszívó sebpárnák, lapok 10 x 10 cm-ig

	02 33 03 06 03
	Nedvszívó sebpárnák, lapok, steril 10 x 10 cm-ig

	02 33 03 06 03 003
	Medicomp Extra 7,5 x 7,5 cm
	1
	48
	FIX
	12
	1
	30
	 

	02 33 03 06 03 004
	Medicomp Extra 10 x 10 cm
	1
	48
	FIX
	12
	1
	30
	 

	02 33 03 06 03 005
	Tender Wet 7,5 x 7,5 cm
	1
	297
	FIX
	12
	1
	30
	 

	02 33 03 06 03 006
	Tender Wet 10 x 10 cm
	1
	491
	FIX
	12
	1
	30
	 

	02 33 03 06 03 007
	Zetuvit 10 x 10 cm
	1
	48
	FIX
	12
	1
	30
	 

	02 33 03 06 03 008
	Melolin 10 x 10 cm
	1
	78
	FIX
	12
	1
	30
	 

	02 33 03 06 03 009
	Filmulin 7,5 x 11 cm
	1
	20
	FIX
	12
	1
	30
	 

	02 33 03 06 03 010
	Mesorb 10 x 10 cm
	1
	49
	FIX
	12
	1
	30
	 

	02 33 03 06 03 011
	Medicomp Drain 7,5 x 7,5 cm
	1
	48
	FIX
	12
	1
	30
	 

	02 33 03 06 03 012
	Medicomp Drain 10 x 10 cm
	1
	48
	FIX
	12
	1
	30
	 

	02 33 03 06 03 018
	Vliwazell 10 x 10 cm
	1
	47
	FIX
	12
	1
	30
	 

	04
	SZEMÉLYES GYÓGYKEZELŐ SEGÉDESZKÖZÖK

	04 06
	KERINGÉSI TERÁPIÁS SEGÉDESZKÖZÖK

	04 06 06
	Ödéma elleni kar-, láb- és más testrészekre való kompressziós textiliák

	 
	Megjegyzés: a kihordási időre felirható mennyiség egyoldali ellátásra vonatkozik, és a felírásnál az oldaliságot fel kell tüntetni

	04 06 06 06
	Harisnyák alsó végtagra III. kompressziós fokozat

	 
	Indikáció: chronicus vénás elégtelenség decompensalt stádiuma (constans oedema), lymphoedema kompenzálás utáni folyamatos kezelése

	 
	Felírási jogosultság: angiológus szakorvos, sebész szakorvos, érsebész szakorvos, onkológus szakorvos, bőrgyógyász szakorvos, belgyógyász szakorvos, lymphoedema kezelését végző lymphologiai központ

	 
	Megjegyzés: amennyiben a beteg végtagjának mérete és deformitása miatt dokumentáltan nem látható el standard termékkel, méretes termék rendelhető

	04 06 06 06 12
	Combközépig érő méretes (AF)

	04 06 06 06 12 001
	Venosan AF combközépig érő harisnya (méretes)
	1
	7 922
	FIX
	6 715
	6
	2
	 

	04 06 06 06 12 002
	Sigvaris AF combközépig érő harisnya (méretes)
	1
	9 363
	FIX
	6 715
	6
	2
	 

	04 06 06 06 12 004
	Lastofa 340 AF combközépig érő harisnya (méretes)
	1
	7 936
	FIX
	6 715
	6
	2
	 

	04 06 06 06 12 007
	Elastobar Komfort AF combközépig érő harisnya (méretes)
	1
	8 045
	FIX
	6 715
	6
	2
	 

	04 06 06 06 12 008
	Gloria AF combközépig érő harisnya (méretes) 36-46 Hgmm
	1
	8 470
	FIX
	6 715
	6
	2
	 

	04 06 06 06 15
	Combtőig érő standard (AG)

	04 06 06 06 15 001
	Venosan AG combtőig érő harisnya (standard)
	1
	5 800
	FIX
	3 468
	6
	2
	 

	04 06 06 06 15 002
	Sigvaris AG combtőig érő harisnya (standard)
	1
	6 368
	FIX
	3 468
	6
	2
	 

	04 06 06 06 15 003
	Medi AG combtőig érő harisnya (standard)
	1
	5 800
	FIX
	3 468
	6
	2
	 

	04 06 06 06 15 007
	Elastobar Komfort AG combtőig érő harisnya (standard)
	1
	5 313
	FIX
	3 468
	6
	2
	 

	04 06 06 06 18
	Combtőig érő méretes (AG)

	04 06 06 06 18 001
	Venosan AG combtőig érő harisnya (méretes)
	1
	10 280
	85%
	8 738
	6
	2
	K

	04 06 06 15
	Harisnyák felső végtagra III. kompressziós fokozat

	 
	Indikáció: lymphoedema kompenzálás utáni folyamatos kezelése

	 
	Felírási jogosultság: angiológus szakorvos, sebész szakorvos, érsebész szakorvos, onkológus szakorvos, bőrgyógyász szakorvos, belgyógyász szakorvos, lymphoedema kezelését végző lymphologiai központ szakorvosa

	04 06 06 15 12
	Kombinált karharisnya méretes

	04 06 06 15 12 002
	Sigvaris AH kombinált karharisnya vállrögzítővel (méretes)
	1
	13 500
	85%
	11 475
	6
	2
	K

	04 06 06 15 12 003
	Venosan AH/AC1 kombinált karharisnya vállrögzítővel (méretes)
	1
	17 550
	FIX
	11 475
	6
	2
	 

	04 06 06 15 12 004
	Medi AH/AC1 kombinált karharisnya vállrögzítővel (méretes)
	1
	25 000
	FIX
	11 475
	6
	2
	 

	04 06 06 15 12 005
	Medi AH/AC5 kombinált karharisnya vállrögzítővel (méretes)
	1
	27 600
	FIX
	11 475
	6
	2
	 

	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 30
	MÁS, NEM VÉGTAG PROTÉZISEK

	06 30 03
	Parókák

	 
	Indikáció: alopecia totalis, alopecia areata

	 
	Felírási jogosultság: bőrgyógyász szakorvos, onkológus szakorvos, haematológus szakorvos

	06 30 03 06
	Műszálból

	06 30 03 06 03
	Műszálból

	06 30 03 06 03 006
	Petite Melody Adolfo
	1
	16 008
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 010
	Petite Freedom Adolfo
	1
	16 008
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 011
	Vera Gisela Mayer
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 012
	Jaqueline Gisela Mayer
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 013
	Jill Ellen Wille
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 014
	Avanti Ellen Wille
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 015
	Hit Ellen Wille
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 018
	Nancy Ellen Wille
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 019
	Josephina Ellen Wille
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 020
	Samba 4608 Franca Ferretti Classic
	1
	15 638
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 021
	Rumba 4609 Franca Ferretti Classic
	1
	15 400
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 022
	Mambo 4610 Franca Ferretti Classic
	1
	15 400
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 023
	Reggae 4612 Franca Ferretti Classic
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 025
	Carlotta 4618 Franca Ferretti Classic
	1
	16 940
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 026
	Foxneu 4619 Franca Ferretti Classic
	1
	16 940
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 029
	Tim 4412 Franca Ferretti Classic
	1
	15 638
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 030
	Anja 1013 Bella Madame
	1
	16 940
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 031
	Smart 1015 Belle Madame
	1
	16 940
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 032
	Jessica 1051 Belle Madame
	1
	15 638
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 033
	Julia 1002 Belle Madame
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 034
	Daniela 1012 Belle Madame
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 035
	Andrea 1035 Belle Madame
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 036
	Nanna 1037 Belle Madame
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 038
	Beverly II. kat. Gisela Mayer
	1
	15 900
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 039
	Bonnie IV. kat. Gisela Mayer
	1
	24 200
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 040
	Bravo 4562 Revlon
	1
	16 940
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 041
	Broadway II. kat. Gisela Mayer
	1
	15 900
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 042
	Cabaret I. kat. Gisela Mayer
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 043
	Camilla I. kat. Gisela Mayer
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 044
	Center Stage 4520 Revlon
	1
	16 940
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 045
	Charme I. kat. Gisela Mayer
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 048
	Cleopatra
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 049
	Colette III. kat. Gisela Mayer
	1
	19 000
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 051
	Cool II. kat. Gisela Mayer
	1
	15 900
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 053
	Elegant
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 054
	Elke I. kat. Gisela Mayer
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 056
	Finesse I. kat. Gisela Mayer
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 057
	Finn férfi  III. kat. Gisela Mayer
	1
	19 000
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 058
	Funny
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 059
	Hillary III. kat. Gisela Mayer
	1
	19 000
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 060
	Impulse 4528 Revlon
	1
	15 400
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 061
	Jackie I. kat. Gisela
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 062
	Jessica II. kat. Gisela Mayer
	1
	15 900
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 063
	Kessy I. kat. Gisela Mayer
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 065
	Linda III. kat. Gisela Mayer
	1
	19 000
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 066
	Lisa I. kat. Gisela Mayer
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 067
	Líz I. kat. Gisela Mayer
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 069
	Moonbean 4583 Revlon
	1
	16 940
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 070
	Nature
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 071
	New Action I. kat. Gisela Mayer
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 072
	New Rikki I. kat. Gisela Mayer
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 073
	New Sammi I. kat. Gisela Mayer
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 074
	Night
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 075
	Night Star 4586 Revlon
	1
	16 940
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 077
	Nina I. kat. Gisela Mayer
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 078
	Petit I. kat. Gisela Mayer
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 080
	Presto 4564 Revlon
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 081
	Richard  férfi III. kat. Gisela Mayer
	1
	19 000
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 082
	Roma II. kat. Gisela Mayer
	1
	15 900
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 083
	Romance
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 084
	Rome 4517 Revlon
	1
	16 940
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 086
	Sascha II. kat. Gisela Mayer
	1
	15 900
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 087
	Soft
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 088
	Solo 4563 Revlon
	1
	15 400
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 089
	Solo
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 090
	Spirit
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 091
	Star Struck 4584 Revlon
	1
	16 940
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 093
	Summer II. kat. Gisela Mayer
	1
	15 900
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 095
	Svenja II. kat. Gisela Mayer
	1
	15 900
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 096
	Unisex
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 097
	Vera
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 098
	Verve 4526 Revlon
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 099
	Apart Ellen Wille
	1
	15 090
	85%
	12 827
	12
	1
	K

	06 30 03 06 03 100
	Petite Freedom - Adolfo
	1
	16 008
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	06 30 03 06 03 101
	Petite Melody - Adolfo
	1
	16 008
	FIX
	12 827
	12
	1
	 

	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: Digitális hallókészülékek közgyógyellátás jogcímen 18 éves kor alatt rendelhetőek, 18 éves kor felett a hallgatói jogviszony igazolásával dokumentáltan a nappali tagozatos felsőoktatási képzés befejezéséig, de legfeljebb 26 éves korig rendelhetők. 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 15 001
	Oticon Digi Life COM CIC
	1
	139 700
	50%
	69 850
	84
	1
	K

	21 45 03 03 03 15 003
	Semina Semo EVO CIC
	1
	139 700
	50%
	69 850
	84
	1
	K

	21 45 03 03 03 15 004
	Victofon Vital Plus CIC
	1
	139 700
	50%
	69 850
	84
	1
	K

	21 45 03 03 03 15 005
	Victofon Quartet CIC
	1
	139 700
	50%
	69 850
	84
	1
	K

	21 45 03 03 03 15 006
	Victofon Natura CIC
	1
	167 300
	FIX
	69 850
	84
	1
	 

	21 45 03 03 03 15 007
	Viennatone New Tone CIC
	1
	139 700
	50%
	69 850
	84
	1
	K

	21 45 03 06
	Hallójárati- és fülkagyló készülékek

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

	21 45 03 06 06 15
	Hallójárati- és fülkagyló készülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, III. csoport

	21 45 03 06 06 15 001
	Oticon Digi Life COM ITE
	1
	118 500
	FIX
	59 000
	84
	1
	 

	21 45 03 06 06 15 004
	Semina SMC EVO
	1
	118 000
	50%
	59 000
	84
	1
	K

	21 45 03 06 06 15 005
	Victofon Vital Plus concha
	1
	118 000
	50%
	59 000
	84
	1
	K

	21 45 03 06 06 15 006
	Victofon Natura ITE
	1
	132 500
	FIX
	59 000
	84
	1
	 

	21 45 03 06 06 15 007
	Hansaton Actívo 925 2C
	1
	125 000
	FIX
	59 000
	84
	1
	 

	21 45 03 06 06 18
	Hallójárati- és fülkagyló készülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, IV. csoport

	21 45 03 06 06 18 002
	Oticon Digi Focus II ITE
	1
	166 450
	FIX
	75 000
	84
	1
	 

	21 45 03 06 06 18 003
	Phonak Aero 22 ITE
	1
	166 450
	FIX
	75 000
	84
	1
	 

	21 45 03 06 06 18 004
	Resound ED5
	1
	180 000
	FIX
	75 000
	84
	1
	 

	21 45 03 06 06 18 005
	Resound EZ5
	1
	150 000
	50%
	75 000
	84
	1
	K

	21 45 03 06 06 18 006
	Bernafon Smile 200 ITE
	1
	166 450
	FIX
	75 000
	84
	1
	 

	21 45 03 06 06 18 007
	Victofon Natura 2 SE ITE
	1
	183 000
	FIX
	75 000
	84
	1
	 

	21 45 03 06 06 18 008
	Victofon Silver
	1
	166 450
	FIX
	75 000
	84
	1
	 

	21 45 03 06 06 18 009
	Siemens Intuis IT
	1
	166 450
	FIX
	75 000
	84
	1
	 

	21 45 03 06 06 18 010
	Siemens Intuis CT
	1
	166 450
	FIX
	75 000
	84
	1
	 

	21 45 06
	Fül mögötti hallókészülékek

	 
	Indikáció: halláscsökkenés javítására

	 
	Felírási jogosultság: audiológus szakorvos

	21 45 06 06
	Fül mögötti hallókészülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre

	21 45 06 06 18
	Fül mögötti hallókészülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, IV. csoport

	21 45 06 06 18 001
	Oticon Digi Focus II Compact Power
	1
	144 800
	FIX
	65 000
	84
	1
	 

	21 45 06 06 18 002
	Widex Senso C 18
	1
	131 800
	FIX
	65 000
	84
	1
	 

	21 45 06 06 18 003
	Widex Senso P 38
	1
	158 000
	FIX
	65 000
	84
	1
	 

	21 45 06 06 18 005
	Supra VDD
	1
	131 800
	FIX
	65 000
	84
	1
	 

	21 45 06 06 18 006
	Siemens Prisma BTE
	1
	159 000
	FIX
	65 000
	84
	1
	 

	21 45 06 06 18 007
	Bernafon Smile 110 BTE
	1
	130 000
	50%
	65 000
	84
	1
	K

	21 45 06 06 18 008
	Bernafon Smile 115 BTE DM
	1
	130 000
	50%
	65 000
	84
	1
	K

	21 45 06 06 18 009
	Victofon Natura 2 SE BTE
	1
	194 900
	FIX
	65 000
	84
	1
	 

	21 45 06 06 18 010
	Hansaton Actívo 49 2C II
	1
	130 000
	50%
	65 000
	84
	1
	K

	21 45 06 06 18 011
	Hansaton Actívo 49 2C VC
	1
	130 000
	50%
	65 000
	84
	1
	K

	21 45 06 06 18 012
	Siemens Intuis Dir
	1
	130 000
	50%
	65 000
	84
	1
	K

	21 45 06 06 18 013
	Siemens Intuis S Dir
	1
	130 000
	50%
	65 000
	84
	1
	K

	EÜ85 1
	 

	04
	SZEMÉLYES GYÓGYKEZELŐ SEGÉDESZKÖZÖK

	04 06
	KERINGÉSI TERÁPIÁS SEGÉDESZKÖZÖK

	04 06 06
	Ödéma elleni kar-, láb- és más testrészekre való kompressziós textiliák

	04 06 06 03 
	Harisnyák alsó végtagra II. kompressziós fokozat

	 
	Indikáció: mélyvénás thrombosis utáni állapot (indurációval és bőrtünetekkel), lábszár-, térd-, combszintű, kollaterálisokkal kompenzált chronicus vénás elzáródások, gyógyult lábszárfekély (fenntartó kezelés), mély elvezető - és izomvénák billentyűelégtelensége és degeneratív tágulata, oedemával járó varicositás, ambulanter kezelhető akut mélyvénás elzáródások, ha a klinikai tünetek alapján magasabb kompressziós fokozatba sorolt harisnya lenne indokolt, de az egyidejűleg fennálló obliteratív érbetegség miatt ez kontraindikált, krónikus primer és secunder lymhoedema

	 
	Felírási jogosultság: angiológus szakorvos, sebész szakorvos, érsebész szakorvos, onkológus szakorvos, belgyógyász szakorvos, bőrgyógyász szakorvos

	 
	Megjegyzés: amennyiben a beteg végtagjának mérete és deformitása miatt dokumentáltan nem látható el standard termékkel, méretes termék rendelhető; a vényen az "Eü. tér. köt." jogcímet kell bejelölni, közgyógyellátás esetén mindkét jogcím együttesen jelölendő; a kihordási időre felírható mennyiség egyoldali ellátásra vonatkozik, és a felírásnál az oldaliságot fel kell tüntetni

	04 06 06 03 03
	Térdharisnya standard (AD)

	04 06 06 03 03 003
	Venosan AD térdharisnya (standard)
	1
	2 891
	FIX
	1 891
	6
	2
	 

	04 06 06 03 03 004
	Sigvaris AD térdharisnya (standard)
	1
	3 919
	FIX
	1 891
	6
	2
	 

	04 06 06 03 03 005
	Medi AD térdharisnya (standard)
	1
	2 891
	FIX
	1 891
	6
	2
	 

	04 06 06 03 03 010
	Veni Dur AD térdharisnya (standard)
	1
	2 230
	FIX
	1 891
	6
	2
	 

	04 06 06 03 03 011
	Doktus AD térdharisnya (standard)
	1
	2 230
	FIX
	1 891
	6
	2
	 

	04 06 06 03 03 021
	Legline 30 AD térdharisnya (standard)
	1
	2 225
	85%
	1 891
	6
	2
	K

	04 06 06 03 03 022
	Maxis Micro AD térdharisnya (standard)
	1
	2 225
	85%
	1 891
	6
	2
	K

	04 06 06 03 03 024
	S-483 AD térdharisnya (standard)
	1
	2 891
	FIX
	1 891
	6
	2
	 

	04 06 06 03 03 025
	S-484 AD térdharisnya (standard)
	1
	2 891
	FIX
	1 891
	6
	2
	 

	04 06 06 03 03 026
	S-485 AD térdharisnya (standard)
	1
	2 891
	FIX
	1 891
	6
	2
	 

	04 06 06 03 03 027
	Star Cotton AD térdharisnya (standard)
	1
	2 891
	FIX
	1 891
	6
	2
	 

	04 06 06 03 03 029
	Venex Dur Micro Light AD térdharisnya (standard)
	1
	2 230
	FIX
	1 891
	6
	2
	 

	04 06 06 03 15
	Combtőig érő standard (AG)

	04 06 06 03 15 003
	Venosan AG combtőig érő harisnya (standard)
	1
	4 380
	FIX
	2 720
	6
	2
	 

	04 06 06 03 15 004
	Sigvaris AG combtőig érő harisnya (standard)
	1
	5 906
	FIX
	2 720
	6
	2
	 

	04 06 06 03 15 005
	Medi AG combtőig érő harisnya (standard)
	1
	4 599
	FIX
	2 720
	6
	2
	 

	04 06 06 03 15 009
	Veni Dur AG combtőig érő harisnya (standard)
	1
	3 650
	FIX
	2 720
	6
	2
	 

	04 06 06 03 15 010
	Doktus AG combtőig érő harisnya (standard)
	1
	3 650
	FIX
	2 720
	6
	2
	 

	04 06 06 03 15 019
	Legline 30 AG comtőig érő harisnya (standard)
	1
	3 200
	85%
	2 720
	6
	2
	K

	04 06 06 03 15 020
	Maxis Micro AG combtőig érő harisnya (standard)
	1
	3 578
	FIX
	2 720
	6
	2
	 

	04 06 06 03 15 023
	S-494 AG combtőig érő harisnya (standard)
	1
	4 150
	FIX
	2 720
	6
	2
	 

	04 06 06 03 15 024
	S-495 AG combtőig érő harisnya (standard)
	1
	4 150
	FIX
	2 720
	6
	2
	 

	04 06 06 03 15 027
	Venex Dur Micro Light AG combtőig érő harisnya (standard)
	1
	3 650
	FIX
	2 720
	6
	2
	 

	04 06 06 03 24
	Egyszáras harisnyanadrág méretes (AG/HB)

	04 06 06 03 24 003
	Venosan AG/HB egyszáras harisnyanadrág (méretes)
	1
	11 300
	FIX
	6 350
	6
	2
	 

	04 06 06 03 24 004
	Sigvaris AG/HB egyszáras harisnyanadrág (méretes)
	1
	12 950
	FIX
	6 350
	6
	2
	 

	04 06 06 03 24 005
	Medi AG/HB egyszáras harisnyanadrág (méretes)
	1
	12 000
	FIX
	6 350
	6
	2
	 

	04 06 06 03 24 006
	Doktus AG/HB egyszáras, varrás nélküli harisnyanadrág (méretes)
	1
	10 925
	FIX
	6 350
	6
	2
	 

	04 06 06 03 24 009
	Gloria AG/HB egyszáras harisnyanadrág (méretes) 25-32 Hgmm
	1
	13 090
	FIX
	6 350
	6
	2
	 

	04 06 06 03 24 011
	Venesso-Soft Lycra AG/HB egyszáras harisnyanadrág (méretes)
	1
	10 925
	FIX
	6 350
	6
	2
	 

	04 06 06 03 24 012
	Venex Dur Micro Light AG/HB egyszáras harisnyanadrág (méretes)
	1
	10 925
	FIX
	6 350
	6
	2
	 

	04 06 06 03 24 013
	Veni Dur AG/HB egyszáras harisnyanadrág (méretes)
	1
	10 925
	FIX
	6 350
	6
	2
	 

	04 06 06 03 24 015
	Star Cotton AG/HB egyszáras harisnyanadrág (méretes)
	1
	11 800
	FIX
	6 350
	6
	2
	 

	04 06 06 03 27
	Harisnyanadrág standard (AM)

	04 06 06 03 27 003
	Venosan AM harisnyanadrág (standard)
	1
	12 400
	FIX
	6 576
	6
	2
	 

	04 06 06 03 27 004
	Sigvaris AM harisnyanadrág (standard)
	1
	13 000
	FIX
	6 576
	6
	2
	 

	04 06 06 03 27 005
	Medi AM harisnyanadrág (standard)
	1
	12 400
	FIX
	6 576
	6
	2
	 

	04 06 06 03 27 009
	Veni Dur AM harisnyanadrág (standard) 
	1
	8 160
	FIX
	6 576
	6
	2
	 

	04 06 06 03 27 010
	Doktus AM harisnyanadrág (standard) 
	1
	8 160
	FIX
	6 576
	6
	2
	 

	04 06 06 03 27 019
	Legline 30 AM harisnyanadrág (standard) 
	1
	7 737
	85%
	6 576
	6
	2
	K

	04 06 06 03 27 020
	Maxis Micro AM harisnyanadrág (standard)
	1
	7 737
	85%
	6 576
	6
	2
	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.

V. 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 mértéke
	Támogatás nettó összege (Ft/ME)
	Kihor-dási idő (hónap)
	Felírható ME
	Köz-gyógy-ellátás

	02
	KÖTSZEREK

	 
	Indikáció: kiterjedt ulcus cruris, chronicus sipoly, II-IV. stádiumú decubitus, fekélyek, égési sebek, krónikus diabeteses sebek, tumoros sebek, fertőzött krónikus traumás sebek. Stomával élő részére, amennyiben stomaterápiás eszközzel kielégítően nem látható el. Az orvosi dokumentációban a felírás indokát is rögzíteni kell. Tracheostoma, rögzítésére és tracheostoma alaplapként. Kock reservoir esetén 02 03 03 ISO-kódú filmkötszerek, a 02 12 03 ISO kódú hydrokolloidok, a 02 24 03 ISO-kódú mull lapok, a 02 33 03 ISO-kódú nedvszívó sebpárnák, a 02 36 ISO-kódú ragtapaszok és a 02 39 ISO-kódú kötésrögzítők mennyiségi korlátozás nélkül a szükségletnek megfelelő mennyiségben írhatók fel. A legnagyobb kötszer méretét meghaladó sebnagyság esetén a legnagyobb kötszert meghaladó, de csak a seb területének megfelelő kötszer írható fel.

	 
	Felírási jogosultság: sebész, érsebész, gyermeksebész, traumatológus, onkológus, bőrgyógyász, ortopéd, rehabilitációs, fül-orr-gégész szakorvos, vagy javaslatára háziorvos legfeljebb 3 hónapig.

	 
	Megjegyzés: A felírható kötszer mérete az ellátandó seb, sipoly, fekély méretét meghaladó legkisebb méretű kötszer. Egy kihordási idő alatt a három kötszer csoportból csoportonként egy-egy fajta kötszer írható fel. (Első kötszer csoport: alginat, impregnált lapok; második kötszer csoport: filmkötszer, polimer kötszer, habszivacs, hydrocolloid, hydrogel, sziget kötszer, nedvszívó sebpárna, mull lapok; harmadik kötszer csoport: mull pólya, rugalmas csőháló kötszer, ragtapasz, kötésrögzítő.) Több seb, vagy sipoly, vagy fekély esetén az orvosnak a vényen jelölnie kell, hogy hány sebet, vagy sipolyt, vagy fekélyt lát el a felírt mennyiséggel. Egy vényen csak egyfajta, és azonos stádiumú sebek ellátásához szükséges kötszerek rendelhetők. A kötszer választásánál figyelembe kell venni a gyártó használati útmutatóban rögzített előírásait. Sebfelmérő lap kitöltése minden esetben kötelező. A primer varicositasból eredő ulcus cruris esetén, műtét mérlegelése céljából az illetékes szakorvossal a konzultáció kötelező, és ez dokumentálandó. A legnagyobb kötszer méretét meghaladó sebnagyság esetén a legnagyobb kötszert meghaladó, de csak a seb területének megfelelő kötszer írható.

	02 06
	POLIMER KÖTSZEREK

	02 06 06
	Speciális polimer kötszerek

	02 06 06 09
	Speciális polimer kötszerek 10 x 20 cm-ig, steril

	02 06 06 09 03
	Speciális polimer kötszerek 10 x 20 cm-ig, steril

	02 06 06 09 03 005
	Mepilex Border EM 12,5 x 12,5 cm
	1
	902
	70%
	631
	1
	10
	K

	02 06 06 12
	Speciális polimer kötszerek 20 x 20 cm-ig, steril

	02 06 06 12 03
	Speciális polimer kötszerek 20 x 20 cm-ig, steril

	02 06 06 12 03 011
	Mepilex Border EM 17,5 x 17,5 cm
	1
	1 567
	70%
	1 097
	1
	10
	K

	02 09
	HABSZIVACSOK, HABOK

	 
	Megjegyzés: csak közepesen, vagy erősen váladékozó sebre írható.

	02 09 06
	Habszivacsok, habok 12,5 x 12,5 cm-ig

	02 09 06 03
	Habszivacsok, habok 12,5 x 12,5 cm-ig, steril

	02 09 06 03 03
	Habszivacsok, habok 12,5 x 12,5 cm-ig, steril

	02 09 06 03 03 010
	Mepilex EM 12,5 x 12,5 cm
	1
	1 091
	85%
	927
	1
	30
	K

	02 09 06 03 03 011
	Mepilex Border 12,5 x 12,5 cm
	1
	1 091
	85%
	927
	1
	30
	K

	02 09 06 03 03 012
	Mepilex 12,5 x 12,5 cm
	1
	1 091
	85%
	927
	1
	30
	K

	02 09 09
	Habszivacsok, habok 20 x 20 cm-ig

	02 09 09 03
	Habszivacsok, habok 20 x 20 cm-ig, steril

	02 09 09 03 03
	Habszivacsok, habok 20 x 20 cm-ig, steril

	02 09 09 03 03 014
	Mepilex EM 17,5 x 17,5 cm
	1
	2 184
	85%
	1 856
	1
	30
	K

	02 09 09 03 03 015
	Mepilex Talon 13 x 21 cm
	1
	2 184
	85%
	1 856
	1
	30
	K

	02 09 09 03 03 016
	Mepilex Border 17,5 x 17,5 cm
	1
	2 184
	85%
	1 856
	1
	30
	K

	02 09 09 03 03 017
	Mepilex 17,5 x 17,5 cm
	1
	2 184
	85%
	1 856
	1
	30
	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 egyszerhasználatos pelenkabetétek, vagy nadrágpelenkák össz felszívó kapacitása legfeljebb annyi ml lehet, amennyi alkalmas a kontrollálatlanul ürülő napi vizelet- és/vagy széklet mennyiség biztonságos felszívására.

	09 30 04
	Testen való viselésre szánt vizeletfelszívó segédeszközök

	09 30 04 03
	Betétek és női tamponok, egyszerhasználatos

	09 30 04 03 03
	Egyszer használatos incontinentia betétek  250 ml-ig

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

	09 30 04 03 06 019
	Tena Comfort Mini Plus (335 ml)
	1
	30
	50%
	15
	3
	360
	K

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

	09 30 04 03 09 032
	Tena Comfort Mini Extra (500 ml)
	1
	37
	85%
	31
	3
	270
	K

	09 30 04 03 12
	Egyszer használatos incontinentia betétek  (901-1100 ml)

	09 30 04 03 12 013
	Tena Comfort Mini Super (920 ml)
	1
	49
	85%
	42
	3
	270
	K

	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: Digitális hallókészülékek közgyógyellátás jogcímen 18 éves kor alatt rendelhetőek, 18 éves kor felett a hallgatói jogviszony igazolásával dokumentáltan a nappali tagozatos felsőoktatási képzés befejezéséig, de legfeljebb 26 éves korig rendelhetők. 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 09
	Mélyhallójárati készülékek kis-közepes halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, I. csoport

	21 45 03 03 03 09 003
	Siemens Infinity Pro CIC
	1
	89 800
	FIX
	33 000
	84
	1
	 

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

	21 45 03 03 03 21 003
	Siemens Cielo 2 CIC
	1
	220 000
	FIX
	95 000
	84
	1
	 

	21 45 03 03 06
	Mélyhallójárati készülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre

	21 45 03 03 06 18
	Mélyhallójárati készülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, IV. csoport

	21 45 03 03 06 18 003
	Victofon Silver CIC
	1
	166 450
	50%
	83 225
	84
	1
	K

	21 45 03 03 06 18 004
	Siemens Intuis CIC
	1
	166 450
	50%
	83 225
	84
	1
	K

	21 45 03 03 06 21
	Mélyhallójárati készülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, V. csoport

	21 45 03 03 06 21 001
	Siemens Artis 2 CIC
	1
	260 000
	FIX
	130 000
	84
	1
	 

	21 45 03 06
	Hallójárati- és fülkagyló készülékek

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

	21 45 03 06 06 09
	Hallójárati- és fülkagyló készülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, I. csoport

	21 45 03 06 06 09 001
	Siemens Infinity Pro CT
	1
	86 000
	FIX
	43 000
	84
	1
	 

	21 45 03 06 06 18
	Hallójárati- és fülkagyló készülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, IV. csoport

	21 45 03 06 06 18 008
	Victofon Silver
	1
	166 450
	FIX
	75 000
	84
	1
	 

	21 45 03 06 06 18 009
	Siemens Intuis IT
	1
	166 450
	FIX
	75 000
	84
	1
	 

	21 45 03 06 06 18 010
	Siemens Intuis CT
	1
	166 450
	FIX
	75 000
	84
	1
	 

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

	21 45 03 06 06 21 004
	Victofon Silver Direkt
	1
	220 000
	50%
	110 000
	84
	1
	K

	21 45 03 06 06 21 005
	Siemens Cielo 2 IT
	1
	220 000
	50%
	110 000
	84
	1
	K

	21 45 06
	Fül mögötti hallókészülékek

	 
	Indikáció: halláscsökkenés javítására

	 
	Felírási jogosultság: audiológus szakorvos

	21 45 06 06
	Fül mögötti hallókészülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre

	21 45 06 06 09
	Fül mögötti hallókészülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, I. csoport

	21 45 06 06 09 004
	Siemens Infinity Pro
	1
	91 000
	FIX
	35 500
	84
	1
	 

	21 45 06 06 09 005
	Siemens Infinity Pro SP
	1
	100 000
	FIX
	35 500
	84
	1
	 

	21 45 06 06 18
	Fül mögötti hallókészülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, IV. csoport

	21 45 06 06 18 012
	Siemens Intuis Dir
	1
	130 000
	50%
	65 000
	84
	1
	K

	21 45 06 06 18 013
	Siemens Intuis S Dir
	1
	130 000
	50%
	65 000
	84
	1
	K

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

	21 45 06 06 21 005
	Siemens Artis 2 Life
	1
	260 000
	FIX
	101 400
	84
	1
	 

	21 45 06 06 21 006
	Siemens Artis 2 P
	1
	260 000
	FIX
	101 400
	84
	1
	 

	21 45 06 06 21 007
	Siemens Cielo 2 P
	1
	220 000
	FIX
	101 400
	84
	1
	 

	21 45 06 06 21 008
	Siemens Cielo 2 P Life
	1
	202 800
	50%
	101 400
	84
	1
	K

	21 45 06 09
	Fül mögötti hallókészülékek hallásmaradványra

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

	21 45 06 09 21 001
	Siemens Artis 2 SP
	1
	280 000
	FIX
	140 000
	84
	1
	 

	21 45 06 09 21 002
	Siemens Cielo 2 SP
	1
	220 000
	FIX
	110 000
	84
	1
	 


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.

V. 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  elutasító határozatok:

	ISO-kód
	Eszköz megnevezése
	ME kód
	Közfinan-szírozás alapját képező nettó ár (Ft/ME)
	Támo-gatás mértéke
	Támogatás nettó összege (Ft/ME)
	Kihor-dási idő (hónap)
	Felírható ME
	Köz-gyógy-ellátás

	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: Digitális hallókészülékek közgyógyellátás jogcímen 18 éves kor alatt rendelhetőek, 18 éves kor felett a hallgatói jogviszony igazolásával dokumentáltan a nappali tagozatos felsőoktatási képzés befejezéséig, de legfeljebb 26 éves korig rendelhetők. Közgyógyellátott beteg esetén a közgyógyellátási jogcím jelölendő.

	21 45 06
	Fül mögötti hallókészülékek

	 
	Indikáció: halláscsökkenés javítására

	 
	Felírási jogosultság: audiológus szakorvos

	21 45 06 06
	Fül mögötti hallókészülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre

	21 45 06 06 09
	Fül mögötti hallókészülékek nagyfokútól súlyos halláscsökkenésre digitális jelfeldolgozással, I. csoport

	21 45 06 06 09
	Siemens Infinity Pro S
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


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.

VI. A Gyftv. 32.§ (7) bekezdése alapján gyógyászati segédeszközök körének folyamatos felülvizsgálata során hozott határozatok:

	ISO-kód
	Eszköz megnevezése
	ME kód
	Közfinan-szírozás alapját képező nettó ár (Ft/ME)
	Támo-gatás mértéke
	Támogatás nettó összege (Ft/ME)
	Kihor-dási idő (hónap)
	Felírható ME
	Köz-gyógy-ellátás

	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, intenzifikált, regisztráltan napi minimum négyszeri inzulinozás esetén 9 doboz rendelhető

	04 24 12 06 06
	Tesztcsíkok nem támogatott vércukorszintmérőkhöz

	04 24 12 06 06 004
	Solatron 50 db/doboz
	3
	2 850
	FIX
	2 372
	3
	2/6/9*
	 

	04 24 12 06 06 005
	Accutrend Sensor Glucose 50 db/doboz
	3
	5 495
	FIX
	2 372
	3
	2/6/9*
	 

	04 24 12 06 06 006
	Ascensia Elite 50 db/doboz (régi név: Elite)
	3
	6 193
	FIX
	2 372
	3
	2/6/9*
	 

	04 24 12 06 06 007
	Ascensia Glucodisc 50 db/doboz (régi név: Esprit)
	3
	3 200
	FIX
	2 372
	3
	2/6/9*
	 

	04 24 12 06 06 008
	AccuChek Active Glucose 50 db/doboz
	3
	3 850
	FIX
	2 372
	3
	2/6/9*
	 

	04 24 12 06 06 009
	One Touch II. 50 db/doboz
	3
	4 823
	FIX
	2 372
	3
	2/6/9*
	 

	04 24 12 06 06 010
	AccuChek Glucose 50 db/doboz
	3
	3 950
	FIX
	2 372
	3
	2/6/9*
	 

	04 24 12 06 06 011
	Abbott MediSense Optium 50 db/doboz
	3
	5 700
	FIX
	2 372
	3
	2/6/9*
	 


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 közgyógyellátást érintő, valamint a III. és IV. pontokban felsorolt segédeszközök finanszírozásának kezdőnapja a R 12. számú mellékletének módosításának hatályba lépése, a közgyógyellátást nem érintő eszközök esetében a finanszírozás kezdőnapja 2008.01.01.

Budapest, 2008.01.05.

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






