SSK  SIKÇA  SORULAN  SORULAR  VE  CEVAPLARI
1. Karnesi  bitmiş hastalar için SSK amblemli reçeteler dışındaki kurumlara ait reçeteler kullanılabiliyor mu?
  **  Evet kullanılabiliyor. Sağlık karnelerinin reçete sayfaları biten ve yenilenmeyenler için gerek Sağlık Bakanlığı, gerekse Kurumla anlaşmalı  Üniversite ve Özel Sağlık Tesisleri ya da Sağlık Bakanlığı  Sağlık Tesislerince sevk yapılmış Üniversite Hastanelerince kendi Kurumlarına ait reçetelerin kullanılması durumunda;

                  -Reçete sahibinin adı soyadı

                  -T.C. kimlik numarası

                  -Sigorta sicil no ya da tahsis numarası 

                  -Teşhis, tarih, protokol numarası, doktorun imzası, görev yaptığı hastanenin adı, diploma numarası varsa uzmanlık dalını belirten kaşenin bulunması halinde  ve karne ön yüz fotokopisinin eklenmesi halinde bu reçetelerin geçerli sayılacağı  31.01.2006 tarihli yazı ile bildirilmiştir. 
                 Reçetenin fotokopisi karnenin arka yüzüne zımbalanmalıdır.
2. Reçete üzerinde  değişiklik yapılmak istendiğinde bu değişiklikler kaç gün içinde yapılmalıdır?
 ** Sistem üzerinde ay sonlandırma işlemi yapılmadı ise 22  iş günü içinde  değişiklik yapılabilmektedir. 
3. Reçeteler kaç  gün geçerlidir?
   ** Reçetenin yazıldığı  gün  dahil 4 iş günü içinde karşılanması gerekir. Cumartesi günleri iş günü sayılmaktadır.
4. Osteoporoz raporlarında ölçüm tarihi ve rapor tarihi arasındaki farkın  ne kadar olması kabul edilebiliyor?

  ** Ölçüm tarihinden en fazla 1 ay içinde raporun çıkmış olması gerekmektedir. Bu süreyi aşmış olan raporlar geçerli değildir.

5. Osteoporoz raporları ve  kemik mineral yoğunluğunu gösteren ölçümler ne kadar süre ile geçerlidir?
 **  Osteoporoz raporları ve  kemik mineral yoğunluğu  ölçümleri 1 yıl süre ile geçerlidir.

6. Osteoporoz raporlarında hangi bölgelerden yapılmış olan ölçümler geçerlidir ve  bu değerlerin  hangi aralıkta olması gerekmektedir? 
Osteoporoz raporlarının ekinde femurdan ve omurgadan yapılan tetkiklerin sonuçları bulunmalıdır. Bu ölçüm rapor eklerinin de eczacı tarafından aslı gibidir yapılıp onaylanarak reçetelere eklenmesi gerekmektedir.
*Osteoporotik patolojik kırık bulunan ve lomber bölgeden yapılan KMY Ölçümünde total L2-4 (veya total L1-4) veya femoral bölgeden yapılan KMY ölçümünde total femur veya femur boynundan elde edilen (neck)  ‘’T’’ değerlerinden herhangi birinin -1 veya daha düşük olduğu hastalarda,

*Lomber bölgeden postanterior veya lateral yapılan KMY ölçümünde total L2-4 (veya total L1-4) veya femoral bölgeden yapılan KMY ölçümünde total femur veya femur boynundan (neck) elde edilen ‘’T’’ değerlerinden herhangi birinin -2,5 veya daha düşük olduğu hastalarda,

*Osteoporozla ve kırık oluşumu ile ilgili diğer risk faktörleri bulunan  Lomber bölgeden postanterior veya lateral yapılan KMY ölçümünde total L2-4 (veya total L1-4) veya femoral bölgeden yapılan KMY ölçümünde total femur veya femur boynundan (neck) elde edilen ‘’T’’ değerlerinden herhangi birinin -1,5 ile -2,5 arasında olduğu hastalarda kullanılacaktır.

7. Raporlarda el yazısı ya da düzeltme bulunabilir mi?

  29.06.2005’ten sonra çıkmış hiçbir raporda el yazısı ya da düzeltme kabul edilmemektedir. Devir tarihi 19.02.2005’ten sonra çıkmış hiçbir raporda da düzeltme kabul edilmemektedir.
  8. Raporlarda fotoğraf bulunması  zorunlu mudur?

  ** 15 yaşından büyük tüm hastalarda  raporda fotoğraf bulunması  zorunludur.
9. Sürsarj etiketi basmak zorunda mıyız?
   **Sürsarj yasal bir zorunluluk olduğu için basmak gerekmektedir. İlacın o anki geçerli perakende satış fiyatı sürsarj olarak basılacaktır. (Sağlık Bakanlığı’nın onayladığı fiyatlar)

10. Rapor teşhislerinde ya da  reçete teşhislerinde kısaltma kabul edilmekte midir?

    ** Reçetelerde literatüre uygun kısaltmalar kabul edilmektedir. Raporlarda ise hiçbir kısaltma kabul edilmemektedir.

11. Doz ve rapor düzeltmeleri  için istenen belgeler nelerdir? (Otomasyona yanlış girilmiş işlemlerde)
   **  -Hasta karne  ön yüz fotokopisi (sicil ya da tahsis no ve karne no okunaklı olacak şekilde)

         -Hatayı yapmış olan kişin dilekçesi( Doz eczacı tarafından hatalı girilmişse dilekçe eczacı tarafından, doktor tarafından yanlış yazılmış  ise doktor tarafından yazılmış olması gerekmektedir.) (SSK Sağlık İşleri İzmir İl Müdürlüğü’ne İlgili Eczacıların dikkatine denilerek yazılmış olmalıdır.)
     -Doz hatası yapılan reçetenin  fotokopisi (doz ve tarih okunaklı olacak şekilde)

     -Hatalı girilmiş olan rapor ise rapor fotokopisi.
      0 232  441 35 29 no’ya fakslanmalıdır.

12. Majistral ilaç reçetesi girerken terkibe giren müstahzarları nasıl sisteme gireceğiz?
   **  Reçetede majistral ilaç varsa; majistral menüsü tıklanır. Majistral ilacın fiyatı hesaplandıktan sonra yazdır tuşuna basıp yazdırılır. Bir reçete arkası çıktısı ile birlikte reçete arkasına yapıştırılır. Reçetede ise BARKOD/FİYAT bölümünde fiyat seçilerek hesaplanan majistral ilacın fiyatı yazılır. Majistral ilaç fiyat tutarı 4-5 adımda hesaplanmaktadır. 
     ** 1.adım; İlk olarak hazırlanmak istenen preparatın türünü seçmeniz istenmektedir. Hazırlamak istediğiniz türü seçerek İLERİ’ye basınız. 
     ** 2. adım; kaç adet hazırlanacağını ve girilen ham madde miktarlarının preparatın tümü için mi, sadece bir adet için mi olduğunun belirtilmesi gerekmektedir. Seçtiğiniz değerlere göre toplam tutar hesaplanır ileriye basarak bir sonraki sayfaya geçilir. Seçilen bazı türler için bu sayfayı hiç görmeden ham madde ekleme sayfasına geçilir. 
     **3. adım; oluşturulacak majistral için hammadde ekleme sayfasıdır. Hammadde eklemek için ekleye basınız. Hammadde  seçildikten sonra eklenecek miktar alanına, eklenecek hammaddenin miktarı gr. Yada mg.a göre yazılır ve miktarın tipi gr yada mg olarak seçilir. Bu şekilde oluşturulan preparat için hammaddeler seçilir, miktarları girilir. EKLE’ye basılır. Ekleme işlemi bittiğinde KAPAT’a basarak bu pencereyi kapatınız. Hammaddeyi silmek için her bir maddenin yanındaki SİL’e basarak o maddeyi silebilirsiniz. 
     **4. adım; burada oluşturulan preparatın konulacağı kap ambalajın seçilmesi istenmektedir. Eğer preparat hazırlanırken sterilizasyon yapılması gerekiyorsa ilgili kutucuk işaretlenmelidir. Rapor dökümü almak ve işlemlere devam etmek için İLERİ’ye basınız. Seçtiğimiz kriterlere ve eklediğimiz hammaddelere göre oluşturulan ilacın rapor dökümü YAZDIR’a basarak yazıcı çıktısını alabiliriz. Geriye basarak önceki ekrana dönebilir, preparata başka maddeler ekleyebilir, özelliklerini de değiştirebilirsiniz. Ticari isimli ilaç, Majistral ilaç terkibinde bulunuyor ise bu ilaç için majistral ilaç provizyon alınması gerekmektedir.

13. Sistem üzerinde eşdeğer girilmesi  nasıl olmaktadır?

     **EŞDEĞER İLAÇ UYGULAMASINDA SSK PROVİZYON SİSTEMİNE GİRİŞ YAPILIRKEN ÖNCE REÇETEDE YAZILI İLACIN BARKODU SİSTEME GİRİLECEKTİR. İLERLEYEN KADEMELERDE EŞDEĞER PENCERESİ AÇILDIĞINDA VERDİĞİNİZ EŞDEĞER SEÇİLECEKTİR. AKSİ TAKDİRDE REÇETE ARKASINDA EŞDEĞER (E) GÖRÜNMEMEKTEDİR. PRATİKTE YAPTIĞIMIZ GİBİ VERDİĞİMİZ İLACI DİREKT OKUTTUĞUMUZDA REÇETEDE YAZILI İLAÇ OLARAK UCUZ İLAÇ GÖRÜNMEKTEDİR VE ÇIKTIDA EŞDEĞER OLDUĞU BELLİ OLMAMAKTADIR. BU ŞEKİLDE İLAÇLAR SİSTEME GİRİLDİĞİNDE PAHALI MUADİL VERİLDİĞİNDE DE SİSTEM OTOMATİK OLARAK İLACIN FİYATINI DÜŞÜRMEKTEDİR. REÇETENİN  ARKASINA AYRICA EŞDEĞER KAŞESİ DE BASILMALIDIR.
PROVİZYON ÇIKTISINDAKİ İLAÇ İLE REÇETEYE YAPIŞTIRILAN KÜPÜRÜN AYNI OLMASINA ÖZELLİKLE DİKKAT EDİLMELİDİR.
14.İade  reçetelerin kuruma gönderilmesi nasıl olmaktadır?

· **İade reçeteleri  iadeli taahhütlü posta ile ilgili eczanelere gönderilmektedir. 

· **İade reçeteleri eline geçen eczacı, provizyonda yapılacak düzeltmeleri (doz düzeltmesi) provizyon sisteminde yapacak, iade tutanağında yazan iade gerekçelerini düzeltmeye çalışacak, provizyon sisteminden "KESİNLEŞTİR" işlemini yaparak listesini yazdıracaktır. 

· **Reçete ve ekleri ile birlikte provizyondaki "KESİNLEŞTİR" listesini bir zarfa koyarak yeni bir evrak numarası ile Müdürlüğümüze diğer reçete kolilerinden ayrı olarak  dilekçe örneği ile teslim edecektir. 

· **Evrakın takibi provizyon sistemindeki faturanın kayıtlı olduğu evrak numarası ile yapılacaktır. 

· **İade dönüşü reçete dilekçesi 3 nüsha halinde düzenlenecektir: 

· 1. nüsha klasör içine konacak, 

· 2. nüsha klasör üzerine yapıştırılacak, 

· 3. nüsha klasörün üzerine ataçlanarak, teslim edilecektir.
15. Üniversite raporları geçerli midir?
   ** 29.06.2005 tarihli ve 45909 sayılı genelge gereğince talimata uygun olarak düzenlenmiş üniversite raporları muafiyet raporu olarak da geçerlidir.
16. Özel hastanelerden çıkarılmış olan raporlar geçerli midir?

    ** Özel hastanelerden çıkarılmış olan raporlar kurum tarafından kabul edilmemektedir.
17.Sistemde olmayan rapor kodları nasıl girilmektedir
      Teşhis                                 Sistemde kayıtlı eşdeğeri
    İskemik kalp hastalığı                      Koroner Arter Hastalığı

    Depresyon                                       Anksiyete Bozuklukları

    Atriyal fibrilasyon                           Disritmi

    Ülseratif kolit                                  İnflamatuar  bağırsak  hastalıkları
18. Kullanım raporlarında dikkat edilmesi gereken hususlar nelerdir?

    -Sağlık Bakanlığınca onaylı endikasyon 

   -İlacın adı       -Kullanım dozu
  -Kullanım süresinin mutlaka bulunması gerekmektedir.

19. Üniversite sevkleri  süre yazmıyorsa ne kadar süre ile geçerlidir?
    ** Üniversite sevkleri süresi yazılı değilse sevkedildiği ilgili birimdeki tedavisi sürdüğü ve sonuçlanana kadar geçerlidir.
20.  Neotigason, Roaccutane gibi oral retinoidler  için hasta  onay formunun reçeteye eklenmesi gerekli midir?
   Evet bu ilaçlar reçetelenirken gerekli olan  bilgi formu  reçete ekinde kuruma verilmelidir.

21. Radyoopak  maddelerde 50 ml’i aşan dozlarda ilaç reçete edildiğinde  kullanım gerekçesi yazılması gerekli midir?
      Radyoopak maddelerde sadece IVP ve HSG teşhislerinde 50 ml’i aşan dozlarda ayrıca kullanım gerekçesi yazılması gerekmektedir. Diğer teşhislerde böyle bir gerekçe yazılması gerekmemektedir. Reçetelere ön tanı ve istenilen tetkik, tetkiki isteyen ilgili uzman tarafından yazılması gerekmektedir. Reçeteleri Radyoloji Uzmanları da yazabilir.
22. KOAH  teşhisinde hasta antibiyotik kullanabilirmi?

      Kronik hastalıklarda teşhisin yanında mutlaka ek bir teşhis ile bir enfeksiyon daha belirtilmişse ödenir.

23. KOAH tedavisinde Montelukast (Singulair) veya Zafirlukast (Accolate) ödenirmi?

     Ödenmez. Sadece Astım tedavisinde : Montelukast, zafirlukast, reçeteye iç hastalıkları, çocuk hastalıkları göğüs hastalıkları ve alerji uzman hekimleri tarafından yazılacaktır. Bu uzman hekimlerden en az birinin bulunduğu resmi sağlık kurulu raporu mevcut ise tedavinin devamı için diğer hekimlerce de yazılabilecektir.

24. Reçetedeki her ilaç için ayrı teşhis mi gerekmektedir?

Belli başlı major ilaçlar için teşhis gereklidir, Özellikle antibiyotik bulunan reçetelerde mutlaka yazılmış antibiyotiğin endikasyonunda teşhis olduğuna dikkat edilmelidir. Ayrıca fiyatı yüksek ilaçlarda da prospektüs endikasyonuna dikkat edilmelidir.
25.  Reçeteler faturalandırıldıktan sonra nasıl klasörlenecekir?
Her grup reçete ayrı ayrı tanzim edilerek klasörlere takılacaktır. Reçete sayısı klasöre az gelmişse bir sonraki bölümdeki reçeteler bir ayırıcı karton veya ayraç ile belirtilerek de klasöre takılabilir. 
Her klasöre klasör numarası verilir. Örneğin 5 adet klasör varsa 5/1 Çalışan Sigortalı reçeteleri, 5/2 Sigortalı Ailesi reçeteleri, 5/3 Raporlu(muaf) reçeteler, 5/4 Emekli Sigortalı reçeteleri, 5/5 Emekli Ailesi reçeteleri……..gibi numaralandırılacaktır. Her klasörün kapağına eczacı odasından temin edilen bilgi etiketleri (yeşil etiketler) yapıştırılacaktır.
Her reçete grubunun en üzerine ilgili bölümün fatura aslı-dilekçe-icmal listesi ve inci bir bölüm olarak fatura sureti- dilekçe-icmal listesi de takılacaktır. 

Ayrıca tüm klasörlerden ayrı olarak açıkta en üste 6 aylık alınan borcu yoktur kağıdı, her ay yatırılan sigorta prim dekontu ve 2 adet dilekçe de ilave edilecektir.

Tüm evraklar sağlam torbalara ambalajlanıp yine en üzerine yeşil bilgi etiketlerinden yapıştırılacaktır.
Yurtdışı reçeteleri ise ülkesine göre ayrı ayrı fatura edilecek ve üzerine yurtdışı reçeteleri olduğu açıkça belirtilerek her ayın 10’u ve 25’inden sonraki 2 şer gün peryotlarında kuruma ulaştırlacaktır. Yurtdışı reçetelerinin faturaları ayrı programlarımızda kesilmesi nedeniyle ve bu programlarda hastane muayene ücretleri düşülmediği için muayene ücretlerinin de fatura tutarından düşülmesi unutulmamalıdır. (Diğer reçete gruplarından ayrı olarak değerlendirildiğinden karışıklık olmaması için ayrı günlerde ayrı evrak kayıt numarası alınarak kuruma teslim edilecektir.)
26. Faturaların aysonlandırılması ve kuruma gönderilme tarihleri hangi günlerde olacaktır?

Sadece ayda 1 defa fatura kesen eczacılar faturalarını takip eden ayın ilk 5 işgünü  içerisinde, ayda 2 defa ay sonlandırma yapan eczacılar ise aysonlandırma yaptıktan sonra ilk 5 işgünü içerisinde teslim etmelidirler.

Yurtdışı ve iade reçeteleri ise her ayın 10’u veya 25’inden sonraki  2 iş günü içerisinde ayrı evrak numarası alınacak şekilde ve üzerine açık olarak ayrıca açıklamalı olacak şekilde (yurtdışı veya iade reçeteler olarak) teslim etmelidirler.

Kan ürünü ve kan ürünü iade reçeteleri ise her haftanın Çarşamba günleri teslim edilebilir.

Posta, kargo veya elden teslimatlar kabul edilecektir,  toplu olarak eczacı odalarınca  teslimatlar ise kabul edilmeyecektir.

