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Od kilku miesięcy gorącym tematem dla lekarzy jest kwestia wystawiania recept na leki refundowane z budżetu Narodowego Funduszu Zdrowia. Perspektywa zwracania kwot nienależnej refundacji wraz z odsetkami ustawowymi liczonymi od dnia dokonania refundacji za przepisanie leków nieuzasadnionych względami medycznymi czy uprawnieniami świadczeniobiorcy oraz niezgodnie ze wskazaniami zawartymi w obwieszczeniach -  do czego obliguje lekarzy art. 48 nowo uchwalonej ustawy o refundacji*, wywołała burzliwą dyskusję już na etapie projektowania tych zapisów. Samorząd lekarski od początku głosił sprzeciw wobec obciążania lekarzy obowiązkiem swoistego prześwietlania pacjentów w zakresie tego czy są, czy nie są ubezpieczeni. Zastrzeżenia  dotyczyły także  ograniczania autonomii medyków poprzez nadmierne kontrole merytorycznych przesłanek wypisania pacjentowi takiego, czy innego leku. Podobnie konieczność śledzenia zmian w obwieszczeniach w zakresie wykazów leków refundowanych publikowanych raz na dwa miesiące w dzienniku urzędowym Ministerstwa Zdrowia wydaje się być nadmiernym obciążeniem dla już obarczonych wieloma administracyjnymi obowiązkami lekarzy. Niestety głos samorządowców nie został uwzględniony w toku prac legislacyjnych.  
Aktualnie obowiązujące przepisy nie dają lekarzom możliwości odwoływania się od kar, jakie w wyniku kontroli nałoży na nich Fundusz. Jak wynika z opublikowanego w czerwcu sprawozdania z działalności NFZ, w ubiegłym roku sprawdzono 1303 lekarzy w zakresie ordynacji lekarskiej i zakwestionowano 1,75 % jej skontrolowanej wartości tj. kwotę 5,4 mln. zł.. W stosunku do 2009 roku wartość skontrolowanej ordynacji wzrosła aż o 688 proc., a liczba lekarzy o 31 proc. Ten wzrost nie przekłada się jednak na statystyki dotyczące oddziału śląskiego NFZ. W 2010 roku u pięćdziesięciu lekarzy przeprowadzono w tym zakresie kontrolę (tj. o jednego mniej niż w 2009 roku) daje nam to 8 pozycję na liście, gdzie liderem jest oddział mazowiecki z 228 skontrolowanymi lekarzami. W naszym województwie zakwestionowano ordynację wartości blisko 170 tys. zł. i nałożono z tego tytułu kary umowne na kwotę ponad 60 tys. zł. W przeliczeniu na jednego poddanego kontroli lekarza daje to 4 578 zł, które musi on zwrócić Funduszowi. Przykładowo na Mazowszu analogiczna średnia kwota wynosi ponad 18 tys. zł. przy czym jak podała Gazeta Wyborcza, pochodzący z tego województwa lekarz, został obciążony astronomiczną sumą 800 tys. zł – co stanowi swego rodzaju polski rekord. 
Fundusz w ramach monitorowania ordynacji lekarskich, do czego zobowiązuje go ustawa o świadczeniach zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych, poza działalnością kontrolną prowadzi także  inne  działania.    
W kwietniu tego roku śląski oddział NFZ rozesłał do lekarzy pisma informujące o wartości leków refundowanych zaordynowanych przez nich oraz o ich procentowej wartości w stosunku do średniej miesięcznej dla konkretnej specjalności. Wzbudziło to obawy lekarzy, które wyartykułował prezes Jacek Kozakiewicz w swym liście do dyrektora Zygmunta Klosy. „Zwróciliśmy uwagę, że informacja wysyłana do lekarzy ma charakter bardzo ogólny. Brak w niej przede wszystkim ważnych odniesień, mogących mieć zasadniczy wpływ na podane wartości, a mianowicie; ilości przyjętych pacjentów, charakteru ich schorzeń, liczby lekarzy danej specjalności w placówce świadczącej usługi medyczne, czy też miejsca zatrudnienia lekarza (opieka ambulatoryjna, oddział szpitalny) oraz zakresu obowiązków. Informacja nie zawiera zatem niezbędnych kryteriów umożliwiających dokonanie obiektywnych ocen. Lekarze słusznie obawiają się, że podobne pisma mogą posłużyć do negatywnej oceny ich pracy i są nieuzasadnioną próbą wywarcia nacisku na sposób udzielania świadczeń medycznych, za które ponoszą pełną odpowiedzialność zawodową” – napisał prezes. 
Dyrektor Klosa nie podzielił tych obaw. „Treść pism wysyłanych do lekarzy, dotyczących generowanych kwot refundacji ma charakter wyłącznie informacyjny i w żadne sposób nie powinna wpływać na dostępność pacjentów do świadczeń i leków refundowanych. Wskazana w piśmie wartość refundacji nie jest limitem określonym przez Fundusz, więc nie ma ona również charakteru kontrolnego i nie jest próbą nacisku na sposób udzielania świadczeń medycznych.” Słowa szefa Śląskiego Oddziału NFZ nie uspokoiły jednak obaw, że chodzi tu o wywarcie, w zawoalowany sposób, wpływu na lekarzy, by wprowadzili  samoograniczenia w stosowaniu terapii, zwłaszcza za pośrednictwem drogich medykamentów, nawet pomimo potwierdzonych wskazań.
Przypomnijmy, że NFZ największe wydatki ponosi na leczenie szpitalne. W ubiegłym roku koszty te wyniosły ponad 24 mld. zł, ale już na drugim miejscu uplasowała się refundacja leków – 8,5 mld. zł. Najwyższe koszty generowały leki na choroby przewlekłe – ponad 60 proc. sumy wydatków Mimo, że z roku na rok Fundusz przeznacza na refundację coraz większe sumy, planowane na 2010 rok wydatki na ten cel zostały przekroczone. Należy zatem oczekiwać , że Fundusz coraz baczniej będzie obserwował  ten kosztowny dział swoich wydatków. W przyszłym roku NFZ chce odwrócić tę zwyżkową tendencje i w projekcie planu finansowego na 2012 rok, który w lipcu uzyskał akceptację Sejmowej Komisji Zdrowia, zakłada zmniejszenie kosztów ponoszonych z tytułu refundacji leków o 3 proc. 

Anna Zadora- Świderek
· - artykuł 48, ustępy 7-11 wchodzą w życie z dniem 1 stycznia 2012 roku
DO RAMKI pod tekstem o receptach:

Specjalista chorób wewnętrznych i reumatologii 
z ponad czterdziestoletnim stażem pracy w zawodzie, aktualnie lekarz POZ*
W tym roku była w naszej jednostce kontrola z Narodowego Funduszu Zdrowia. Przeglądano recepty, które były wypisane na choroby przewlekłe w latach 2007 - 09. Porównywano przepisane leki z adnotacjami znajdującymi się w kartotekach pacjentów. Sprawdzano też uprawnienia pacjenta do otrzymania recepty na chorobę przewlekłą. Dokładnie kontrolowano ilość leków, którą można było przepisać i czy kartoteka zawiera informacje od właściwego lekarza specjalisty, który stwierdził, że pacjentowi należy się dany lek i na jaki okres on mu przysługuje. Bardzo skrupulatnie sprawdzano również czy pacjentowi z uwagi na jego schorzenie faktycznie przysługuje recepta ze znaczkiem „p”. Przepisałam  Tramal, pacjentowi z ciężkim tzw. bólu przewlekłym i okazało się, że jest to nieprawne przepisanie leku na chorobę przewlekłą, bo w takiej formie można go zapisać tylko w przypadku schorzeń nowotworowych. Dlatego jako lekarz zostałam zobowiązana do zwrotu kwoty refundacji plus odsetki, w sumie blisko 600 zł. 
Bardzo dokładnie sprawdzano leki przepisywane w chorobach trzustki. Jeżeli chory miał chociaż część trzustki resekowaną to należał mu się lek na chorobę przewlekłą w przeciwnym razie mimo wyniszczenia organizmu i ciężkich objawów pacjent nie mógł otrzymać leku Kreon jak na chorobę przewlekłą. Sprawdzano także sposób przepisywania leku Sulfosalazyna En 500 mg, który stosuje się przy dolegliwościach jelitowych, ale tylko w przypadku choroby Crohna można go przepisać jak na chorobę przewlekłą. Kiedyś lek ten można było tak zapisywać również przy wrzodziejącym zapaleniu jelita grubego, teraz już nie. Te ciągłe  zmiany są bardzo kłopotliwe, bo w zasadzie musielibyśmy cały czas, na bieżąco śledzić, jak się zmienia prawo przepisywania leków na choroby przewlekłe.
Nie potrafię zgodzić się z wytycznymi NFZ odnośnie refundacji leków na choroby przewlekłe. Lekarz najlepiej wie jaki jest stan jego pacjenta, jak się czuje, jak długo bierze dany lek i czy w jego przypadku rzeczywiście dana choroba jest przewlekła. Oczywiście można zapisywać tańsze zamienniki leków, ale ilość badań na nich wykonana jest zdecydowanie mniejsza niż na leku oryginalnym i nie w każdym przypadku można użyć zastępstwa. Dla mnie jako lekarza pracującego w przychodni kłopotliwe jest również ciągłe pisanie skierowań do specjalistów, żeby określili, czy mogę zapisać dany lek na chorobę przewlekłą. Mam pacjenta, który ma cukrzycę, ale zgodnie z wytycznymi NFZ ja mu nie mogę przepisać leku na chorobę przewlekłą, tylko muszę go wysłać do poradni cukrzycowej, gdzie musi poczekać w kolejce kilka tygodni na to żeby dostał opinię od lekarza diabetologa przeznaczoną dla mnie z „dwójką” z interny, że mogę przepisać mu lek cukrzycowy na chorobę przewlekłą. I to jest absurd. Pacjenci zapisując się do specjalistów tworzą tym samym kolejki – są zdiagnozowani, a przychodzą tylko po przepisanie leku i tym samym zajmują miejsce w kolejkach innym pacjentom, którzy potrzebują zbadania.
*Imię i nazwisko znane Redakcji

