SOSYAL GUVENLIK KURUMU SAGLIK UYGULAMA TEBLIGi

BiRINCi BOLUM
Genel Hukiimler

1.1-Amag
(1) Tebligin amaci (bundan sonra SUT olarak ifade edilecektir); saglik yardimlari Sosyal
Guvenlik Kurumunca (bundan sonra Kurum olarak ifade edilecektir) karsilanan ve kapsam
maddesinde tanimlanan kisilerin, (Ek ibare:RG-18/2/2017-29983)® saglikli kalmalarini,
hastalanmalari halinde sagliklarini kazanmalarini, is kazasi ile meslek hastaligl, hastalik ve analik
sonucu_tibben gerekli gorilen saglk hizmetlerinin _karsilanmasini, is gdéremezlik hallerinin
ortadan kaldiriimasini veya azaltilmasini temin etmek amaciyla Kurumca finansmani saglanan
saglik hizmetleri, yol, glindelik ve refakatci giderlerinden yararlanma esas ve usulleri ile bu
hizmetlere iliskin Saghk Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonunca belirlenen Kurumca 6denecek
bedellerin bildirilmesidir.
1.2 - Kapsam
(1) 5510 sayil Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu ve diger kanunlardaki 6zel
hikimler geregi genel saglik sigortasindan yararlandirilan kisiler.
1.3 - Dayanak
(1) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® SUT; 5502 sayili Sosyal Givenlik
Kurumuna iliskin Bazi Diizenlemeler Hakkinda Kanun, 5510 sayili Kanun ve Genel Saglik Sigortasi
Uygulamalari Yonetmeligi hikimleri cercevesinde diizenlenmistir.
1.4 - Saghk hizmeti sunuculari (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer) ¥
1.4.1- Birinci basamak saglik hizmeti sunuculari
1.4.1.A - Birinci basamak resmi saglik hizmeti sunuculari
1) Blinyesinde birinci basamak saglik kurulusu bulunan ilge saghk madarlaga
2) Toplum sagligi merkezi (TSM)
3) Aile saghg merkezi (ASM)
4) Halk saghgi laboratuvari (L1ve L2)
)
)
)
)

5) Kurum tabipligi
6) 112 Acil saglik hizmeti birimleri
7) Universiteler biinyesindeki mediko-sosyal birimler
8) Tuirk Silahli Kuvvetlerinin birinci basamak saglik tniteleri
9) Belediyelere ait poliklinikler
10) Birinci basamak ayaktan ve yatakli teshis, tedavi ve rehabilitasyon hizmeti sunan saglik
hizmeti sunuculari entegre ilge devlet hastaneleridir (E2 ve E3)
1.4.1.B - Birinci basamak 6zel saglik hizmeti sunuculari

1) Evde bakim merkezleri veya birimler
2) lsyeri saglik ve giivenlik hizmeti sunulan birimler
3) Ozel poliklinikler

)

S

Agiz ve dis saghgl hizmeti veren 6zel saglk kuruluslari

5) 18/12/1953 tarihli ve 6197 sayili Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda Kanun kapsaminda
serbest faaliyet gosteren eczaneler

1.4.2 - ikinci basamak saglik hizmeti sunuculan

1.4.2.A - ikinci basamak resmi saglik hizmeti sunuculari

1) Egitim ve arastirma hastanesi olmayan devlet hastaneleri ve dal hastaneleri ile bu
hastanelere bagli semt poliklinikleri

2) Entegre ilge hastanesi (E1)

3) Saglik Bakanhgina bagli agiz ve dis sagligi merkezleri

4) Kamu kurumlarina ait agiz ve dis sagligi hastaneleri

5) Kamu kurumlarina ait olup Saglik Bakanliginca ruhsatlandiriimis olan hastaneler, tip
merkezleri ve dal merkezleri



6) Kamu kurumlarina ait diyaliz merkezleri, remeye yardimci tedavi merkezleri,
hiperbarik oksijen tedavi merkezleri, tibbi laboratuvarlar gibi mistakil olarak ruhsatlandirilan
tani ve tedavi merkezleri.

1.4.2.B - ikinci basamak 6zel saglik hizmeti sunuculari

1) Ozel hastaneler (OH)

2) Ozel tip merkezleri ve dal merkezleri

3) Ozel Diyaliz merkezleri,

4) Ozel iremeye yardimci tedavi merkezleri

5) Ozel hiperbarik oksijen tedavi merkezleri

6) Tibbi laboratuvarlar gibi miustakil olarak ruhsatlandirilan 6zel tani ve tedavi
merkezleri.

1.4.3 - Ugiincii basamak saglik hizmeti sunuculari

1.4.3.A - Ugiincii basamak resmi saglik hizmeti sunuculari

1) Saghk Bakanhgina bagh egitim ve arastirma hastaneleri ile bu hastanelere bagli semt
poliklinikleri

2) Tip Fakiilteleri Bulunan Devlet Universiteleri Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezleri
(U1)

3) Tip Fakdlteleri Bulunan Vakif Universiteleri Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezleri
(U2)

4) (Ek:RG-21/4/2024-32524)"% Dis hekimligi fakilteleri bulunan Devlet/vakif (iniversite
hastaneleri

5) (Ek:RG-21/4/2024-32524)"% Saglik Bakanliginca liclincii basamak hastane olarak
basamaklandirilan Saglk Bakanligina bagli hastaneler

1.4.3.B - Ugiincii basamak 6zel saglik hizmeti sunuculari

1) Saghk Bakanhginca lglincl basamak hastane olarak basamaklandirilan 6zel hastaneler
(OH)

1.4.4 - Saghk hizmeti sunumu bakimindan basamaklandirilamayan saglik hizmeti
sunuculari

1) Optisyenlik miesseseleri

2) Tibbi cihaz ve malzeme tedarikgileri

3) Kaplicalar

4) Beseri tibbi Grin/uriin sunan ve/veya lreten 6zel hukuk tizel kisileri ve bunlarin tizel
kisiligi olmayan subeleri

5) Bu maddenin diger fikralari ile 1.4.1, 1.4.2, 1.4.3 numaral maddelerde yer almayan
Saglik Bakanhginca ruhsatlandirilmis ve/veya izin verilmis saglik hizmet sunumu bakimindan
basamaklandirilamayan diger 6zellesmis tani ve tedavi ve tedarik merkezleri.

1.4.5 - (Miilga:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®®®

1.5 - Saglik hizmeti sunucularina miiracaat ve yikiimlilikler

(1) Ayakta veya vyatarak tani ve tedavi hizmeti sunan sozlesmeli saglk hizmeti
sunucularina, sunmus olduklari saglik hizmeti bedellerinin 6denebilmesi icin miracaat
islemlerinin asagida belirtilen usul ve esaslar dogrultusunda gerceklestirilmis olmasi
gerekmektedir.

1.5.1 - Ozel sevk kurallarina tabi olan kisilerin saghk hizmeti sunucularina miiracaat
islemleri

(1) (Degisik:RG-25/3/2017-30018)® 5510 sayili Kanunun 60 inci maddesinin birinci
fikrasinin (c) bendinin (Degisik ibare:RG-9/9/2017-30175)? (1) ve (3) numarali alt bentleri ile
ayni maddenin onikinci, oniclincii ve ondoérdinct fikralari geregi genel saglik sigortasi
kapsamina alinan kisilerin, ayakta veya yatarak teshis ve tedavi hizmeti veren saglik hizmeti
sunucularina miracaatlarinda MEDULA sistemi (izerinden mistahaklik sorgulamasi yapilir.
Sorgulama sonucu Kurum bilgisi (Degisik ibare:RG-9/9/2017-30175)? 60/c-1 veya 60/c-3 dénen
kisiler ile 60 inci maddenin onikinci, onligiincii ve ondérdiinci fikralarinda tanimlanan kisilerin




miiracaat kabul ve sevk islemleri asagidaki sekilde yuratilecektir. Asagida belirtilen usul ve
esaslara uygun olmayan miracaatlara iliskin saglik hizmeti bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(2) Saghk hizmeti sunuculari tedavilerinin saglanamamasi halinde kisileri, asagidaki
diizenlemelere gore s6z konusu tedavi icin dogrudan miiracaat hakki bulundugu saghk hizmeti
sunucularina sevk de edebilirler.

(3) (Degisik:RG-18/1/2016-29597)*°) Acil haller disinda stzlesmesiz 6zel saglik hizmeti
sunucularindan alinan saglik hizmeti bedelleri Kurumca 6denmez. S6zlesmesiz 6zel saglik hizmeti
sunucularindan acil hallerde alinan saglik hizmetlerinin bedellerinin 6denebilmesi icin bu
durumun Kurum inceleme birimlerince kabul edilmesi gerekmektedir.

1.5.1.A - Saghik Bakanhigi saglik hizmeti sunucularinca hasta kabul ve sevk islemleri

1.5.1.A-1 - Hasta kabul igslemleri

(1) Dogrudan veya sevkli miracaatlar kabul edilir.

1.5.1.A-2 - Hasta sevk islemleri

(1) Tedavinin saglanamamasi halinde;

a) Birinci basamak saghk hizmeti sunucularinca; sevkler ayni yerlesim vyeri igindeki
Saglik Bakanligi ikinci veya liclincli basamak saglik hizmeti sunucusuna yapilabilir.

b)ikinci basamak saglhk hizmeti sunucularinca;

1)Kisiler, ayni yerlesim vyeri icindeki Saghk Bakanhgi ikinci veya Uglincii basamak saghk
hizmeti sunucusuna sevk edilebilir.

2)Kisiler, ayni yerlesim yerinde Saglhk Bakanhgi lGglincli basamak saglik hizmeti sunucusu
yoksa ayni yerlesim yerindeki diger resmi saglik hizmeti sunucularina veya yerlesim yeri disindaki
Saglik Bakanligi ikinci veya li¢lincli basamak saglik hizmeti sunucularina sevk edilebilir.

3) Kisiler, resmi saglik hizmeti sunucularinda uygun yogun bakim yataginin bulunmamasi
ve hasta naklinin 112 Komuta Kontrol Merkezi koordinasyonunda gerceklestiriimesi kosuluyla
yogun bakim tedauvisi icin 6zel saglk hizmeti sunucularina da sevk edilebilir. Bu durumda, naklin
112 Komuta Kontrol Merkezi koordinasyonunda gerceklestigini gosterir belge yeterli kabul
edilecektir.

4)Kisiler, ayni il icindeki resmi saglk hizmeti sunucularinda tedavinin saglanabilecegi
radyoterapi merkezi bulunmamasi halinde radyoterapi tedavisi icin ayni il icindeki 6zel saglik
hizmeti sunucularina sevk edilebilir.

5) Saghk Bakanhg disindaki resmi saglik hizmeti sunucularina kronik hemodiyaliz
tedavisi programi icin yapilacak sevkler, ayni yerlesim yerinde varsa bilinyesinde hemodiyaliz
merkezi bulunan Saghk Bakanligi saglk hizmeti sunucularinca yoksa miracaat edilen saglik
hizmeti sunucusunca yapilacaktir. Saglik Bakanligi disindaki resmi saglik hizmeti sunucularina
yapilan hemodiyaliz amagli sevkler 3 ay siire ile gegerli olup siirenin bitiminde sevk belgesinin
yenilenmesi gerekmektedir.

c) Uglincii basamak saghk hizmeti sunucularinca;

1)Kisiler, ayni yerlesim yeri icindeki veya disindaki; Saglik Bakanlig ikinci veya Ugiinci
basamak saglik hizmeti sunucusuna veya diger resmi saglik hizmeti sunucularina sevk edilebilir.

2)Kisiler, resmi saglik hizmeti sunucularinda uygun yogun bakim yataginin bulunmamasi ve
hasta naklinin 112 Komuta Kontrol Merkezi koordinasyonunda gerceklestirilmesi kosuluyla
yogun bakim tedauvisi icin 6zel saglik hizmeti sunucularina da sevk edilebilir. Bu durumda, naklin
112 Komuta Kontrol Merkezi koordinasyonunda gerceklestigini gosterir belge yeterli kabul
edilecektir.

3) Kisiler, ayni il icindeki resmi saglk hizmeti sunucularinda tedavinin saglanabilecegi
radyoterapi merkezi bulunmamasi halinde radyoterapi tedavisi icin ayni il icindeki 6zel saglk
hizmeti sunucularina sevk edilebilir.

4)  Saglhk Bakanhg disindaki resmi saghk hizmeti sunucularina kronik hemodiyaliz
tedavisi programi icin yapilacak sevkler, ayni yerlesim yerinde varsa blinyesinde hemodiyaliz
merkezi bulunan Saghk Bakanligi saglik hizmeti sunucularinca yoksa miracaat edilen saglik
hizmeti sunucusunca yapilacaktir. Saghk Bakanhgi disindaki resmi saglik hizmeti sunucularina



yapilan hemodiyaliz amacli sevkler 3 ay siire ile gecerli olup slirenin bitiminde sevk belgesinin
yenilenmesi gerekmektedir.

1.5.1.B - Saghk Bakanhg! disindaki lgilincii basamak resmi saglk hizmeti sunucularinca
hasta kabul ve sevk islemleri (Degisik bashk:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)©*

1.5.1.B-1 - Hasta kabul islemleri

(1) Saghk Bakanligi disindaki Uglncli basamak (Ek ibare:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)® resmi saglik hizmeti sunucularinca asagida belirtilen miiracaatlar kabul edilir.

a) Sevkli miiracaatlar

1) Saglik Bakanhgi ikinci ve Gglincli basamak saglik hizmeti sunucularinca SUT’un 1.5.1.A-
2 maddesine uygun olarak diizenlenen sevk belgesi ile miiracaat eden hastalar.

2) Saghk Bakanhg disindaki Uglncli basamak (Ek ibare:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)® resmi saglk hizmeti sunucularinca SUT’un 1.5.1.B-2 maddesine uygun olarak
dizenlenen sevk belgesi ile miiracaat eden hastalar.

b) Dogrudan miiracaatlar

1) Organ, doku ve kok hiicre nakline iliskin; saglk hizmetleri ve naklin yapildigi saghk
hizmeti sunucusundaki kontroller ve devam tedavileri icin yapilan miiracaatlar.

2)  Akkiz immin yetmezlik sendrom tanili hasta miracaatlari.

3) Hiperbarik oksijen tedavisi icin yapilan miracaatlar.

4) Trafik kazasi nedeniyle yapilan miracaatlar.

5)  Acil servis miracaatlari (SUT'un 2.3 maddesi hikimleri dogrultusunda islem
yaratalir).

6) Kurum ile gotliri bedel Uzerinden saglik hizmeti alim s6zlesmesi imzalanan Saghk
Bakanligi disindaki t¢lincii basamak (Ek ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® resmi saglk
hizmeti sunucularina yapilan miracaatlar.

c) Diger miiracaatlar

1) SUT'un 1.5.1.B-1(1)a bendine gbére miracaatlari kabul edilen hastalarin ayni saglik
hizmeti sunucusunda diger branslarda da muayene veya tedavisinin gerekli goérilmesi
durumunda (konslltasyon istemi harig); brans hekimince ayni sevk belgesi (zerinde
gonderilecek bransin belirtilmesi sartiyla ilgili bransa yapilan miracaatlar. Bu durumda Kurum
bilgi islem sistemine yeniden sevk beyani (hastane igi sevk) girilecektir.

2)  SUTun 1.5.1.B-1(1) fikrasinin a ve b bentlerine gére miracaatlari kabul edilen
hastalardan ¢agri evraki diizenlenmek suretiyle tedavi veya kontrol amagl ¢agrilanlarin
mdiracaatlari. (Bu durumda miracaatin ¢agriya istinaden yapildigina dair Kurum bilgi islem
sistemine beyan girilecektir.)

3)  SUT’un 1.5.1.B-1(1) fikrasinin a ve b bentlerine gére mdiracaatlari kabul edilen
hastalardan fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavisi, hemodiyaliz tedavisi, radyoterapi ve
kemoterapi gibi belli bir program dahilinde tedavi goéren hastalarin tedavi siresi igindeki, ilk sevk
belgesine istinaden yapilan miteakip miiracaatlari. Hemodiyaliz amagli sevkler 3 ay sire ile
gegerli olup siirenin bitiminde sevk belgesinin yenilenmesi gerekmektedir.

1.5.1.B-2 - Hasta sevk islemleri

(1) Tedavinin saglanamamasi halinde;

1) Kisiler, Saglik Bakanhgi saghk hizmeti sunucularina sevk edilebilir.

2) Kisiler, Saghk Bakanhgi disindaki Gglinci basamak (Ek ibare:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)® resmi saglik hizmeti sunucularina sevk edilebilir.

3) Kisiler, resmi saglik hizmeti sunucularinda uygun yogun bakim yataginin bulunmamasi
ve hasta naklinin 112 Komuta Kontrol Merkezi koordinasyonunda gerceklestirilmesi kosuluyla
yogun bakim tedavisi icin 6zel saglik hizmeti sunucularina da sevk edilebilir. Bu durumda, naklin
112 Komuta Kontrol Merkezi koordinasyonunda gergeklestigini gosterir belge yeterli kabul
edilecektir.

4)  Kisiler, kronik hemodiyaliz tedavisi programi icin ayni yerlesim yerinde varsa
blinyesinde hemodiyaliz merkezi bulunan Saglik Bakanhgi saglik hizmeti sunucularina yoksa diger
resmi saglk hizmeti sunucularina, yerlesim yeri icinde resmi saglk hizmeti sunucularinca diyaliz



tedavisinin yapilamamasi halinde ise yerlesim yeri disindaki Saglik Bakanligi saghk hizmeti
sunucularina sevk edilebilir. Saglik Bakanligi disindaki resmi saglik hizmeti sunucularina yapilan
hemodiyaliz amach sevkler 3 ay sire ile gecerlidir.

5) Kisiler, ayni il icindeki resmi saglk hizmeti sunucularinda tedavinin saglanabilecegi
radyoterapi merkezi bulunmamasi halinde radyoterapi tedavisi icin ayni il icindeki 6zel saghk
hizmeti sunucularina sevk edilebilir.

1.5.1.C - Saghk Bakanhg disindaki ikinci basamak resmi saghk hizmeti sunucularinca
hasta kabul ve sevk islemleri

1.5.1.C-1 - Hasta kabul islemleri

(1) Hasta kabul islemleri yiratiminde asagidaki dizenlemelere uyulacaktir.

a) Kurum ile gotirii bedel lizerinden saglhk hizmeti alim so6zlesmesi imzalanan saghk
hizmeti sunucularinca (Degisik ibare:RG-4/2/2018-30322)%? ye belediyelere ait saghk hizmeti
sunucularinca;

1) Dogrudan veya sevkli miiracaatlar kabul edilir.

b) Diger resmi saghik hizmeti sunucularinca;

1) Sevkli miiracaatlar

aa) SUT’un 1.5.1.A-2 ve 1.5.1.B-2 maddelerine uygun olarak diizenlenen sevk belgesi ile
miracaat eden hastalar.

2) Dogrudan miiracaatlar

aa) Organ, doku ve kok hticre nakline iliskin; saglik hizmetleri ve naklin yapildigi saghk
hizmeti sunucusundaki kontroller ve devam tedavileri icin yapilan miiracaatlar.

bb) Akkiz immin yetmezlik sendrom tanili hasta miracaatlari.

cc) Hiperbarik oksijen tedavisi icin yapilan miiracaatlar.

¢¢) Trafik kazasi nedeniyle yapilan miracaatlar.

dd) Acil servis miracaatlart (SUT’un 2.3 maddesi hiikiimleri dogrultusunda islem
yarataltr.)

1.5.1.C-2 - Hasta sevk islemleri

(1) Kisiler, resmi saglik hizmeti sunucularinda uygun yogun bakim yataginin bulunmamasi
ve hasta naklinin 112 Komuta Kontrol Merkezi koordinasyonunda gerceklestiriimesi kosuluyla
yogun bakim tedavisi icin 6zel saglik hizmeti sunucularina da sevk edilebilir. Bu durumda, naklin
112 Komuta Kontrol Merkezi koordinasyonunda gercgeklestigini gosterir belge yeterli kabul
edilecektir.

1.5.1.C - Ozel saghk hizmeti sunucularinca hasta kabul ve sevk islemleri

1.5.1.C-1 - Hasta kabul islemleri

(1) Hasta kabul islemleri ylirGtimiinde asagidaki dizenlemelere uyulacaktir.

a) Sevkli miiracaatlar

1) Resmi saglk hizmeti sunucularinda uygun yogun bakim yataginin bulunmamasi ve
hasta naklinin 112 Komuta Kontrol Merkezi koordinasyonunda gergeklestirilmesi kosuluyla
yogun bakim tedavisi icin gonderilen hastalar. Bu durumda, naklin 112 Komuta Kontrol Merkezi
koordinasyonunda gerceklestigini gosterir belge yeterli kabul edilecektir.

2) SUT’un 1.5.1.A-2 ve 1.5.1.B-2 maddelerine uygun olarak diizenlenen sevk belgesi ile
radyoterapi tedavisi icin sevk edilen hastalar.

b) Dogrudan miiracaatlar

1) (Degisik:RG-18/1/2016-29597) 3 Acil haller nedeniyle yapilan miracaatlar. Hasta
miiracaatinin s6z konusu durum nedeniyle yapildiginin Kurum inceleme birimlerince kabul
edilmesi gerekmektedir.

2) Hiperbarik oksijen tedavisi icin yapilan miracaatlar.

3) Trafik kazasi nedeniyle yapilan miiracaatlar.

1.5.1.C-2 - Hasta sevk islemleri

(1) Kisiler, resmi saglik hizmeti sunucularinda uygun yogun bakim yataginin bulunmamasi
ve hasta naklinin 112 Komuta Kontrol Merkezi koordinasyonunda gerceklestiriimesi kosuluyla
yogun bakim tedauvisi icin 6zel saghk hizmeti sunucularina da sevk edilebilir. Bu durumda, naklin




112 Komuta Kontrol Merkezi koordinasyonunda gerceklestigini gosterir belge yeterli kabul
edilecektir.

1.5.1.D - Diger hiikiimler

(1) Saghk hizmeti sunucularinca sevkler, Kurum bilgi islem sistemi Gzerinden elektronik
olarak diizenlenmesi saglanincaya kadar SUT eki “Hasta Sevk Formu” (EK-2/F) ile veya bu formda
istenilen bilgilerin yer aldig1 belge tanzim edilerek yapilacaktir. Diizenlenen sevkin bir 6rnegi
hastaya verilecektir. Sevk belgesinde sevk edilen brans ile birlikte saghk hizmeti sunucusu adi
mutlaka yer alacaktir. Kisiler sevk belgesi ile sevkin diizenlendigi tarih dahil 5 isglini icinde sevk
edildikleri saglik hizmeti sunucusuna miracaat edeceklerdir.

(2) Sevkli miracaati kabul eden saglik hizmeti sunucusunca, SUT eki EK-2/F veya bu
formda istenilen bilgilerin yer aldig1 belgenin bir 6rnegi fatura ekinde Kuruma gonderilecektir.
Ayrica SUT’un 1.5 maddesinde hasta muracaatinin kabuline iliskin diizenlenecegi belirtilen diger
belgelerin (112 Komuta Kontrol Merkezi koordinasyonunu gosterir belge, ¢agri evraki gibi)
diizenlenme ve takip islemlerinin Kurum bilgi islem sistemi Uzerinden yapilmasi saglanincaya
kadar s6z konusu belgelerin bir 6rnegi fatura ekinde Kuruma gonderilecektir.

(3) Sevklerin, Kurum bilgi islem sistemi U(zerinden elektronik olarak diizenlenmesi
uygulamasina gecilmesi halinde yiiritilecek islemler Kurumca ayrica duyurulur.

(4) Kurum gerekli gordigl hallerde, Saglik Bakanhgi disindaki resmi saglk hizmeti
sunuculari ile saglik hizmetinin sunuldugu il, saghk hizmetinin niteligi itibariyla hayati 6neme
sahip olup olmamasi, saglik hizmeti ihtiyacinin resmi saglik hizmeti sunucularinda karsilanip
karsilanmamasi, hizmetin niteligi gibi hususlar dikkate alarak 6zel saglik hizmeti sunucularina
miracaatlara iliskin ayrica usul ve esas belirlemeye yetkilidir.

1.5.2 - Genel saglk sigortasi kapsamindaki diger kisilerin saglk hizmeti sunucularina
miiracaat islemleri

(1) Kisiler, SUT’ta belirtilen 6zel hiikiimler sakh kalmak kaydiyla Kurum ile sézlesmesi
bulunan ayakta ve yatarak tedavi hizmeti saglayan saglik hizmeti sunucularina dogrudan veya
sevk edilmek suretiyle miiracaat edebilirler.

(2) Kisilerin, SUT’un 2.2(5) fikrasinda belirtilen istisnalar hari¢ olmak (lizere acil haller
disinda Kurum ile sdzlesmesi olmayan saglik hizmeti sunucularindan aldiklari saglik hizmeti
bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(3) Kurum ile sozlesmeli saglik hizmeti sunuculari, Kurum saglk yardimlarindan
yararlandirilan kisilerin miiracaatlarini ayrim yapmaksizin kabul etmek zorundadir.

1.6 - Kimlik tespiti

(1) Saghk (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® hizmeti sunucularinca,
kisilerin mlracaati asamasinda, acil hallerde ise acil halin sona ermesinden sonra, niifus clizdani,
suriicu belgesi, evlenme clizdani, pasaport veya verilmis ise Kurum saglik karti belgelerinden biri
ile kimlik tespiti ve biyometrik yontemlerle kimlik dogrulamasi yapilmasi zorunludur. Kimlik
tespiti, biyometrik kayit islemi veya biyometrik kimlik dogrulama islemini usuliine uygun
yapmayan ve bu nedenle bir baska kisiye saglik hizmeti sunulmasi nedeniyle Kurumun zarara
ugramasina sebebiyet veren saglik hizmeti sunucularindan 6édenen tutar geri alinir.

(2) 2828 sayili Sosyal Hizmetler Kanunu kapsaminda saglanan yardimlardan dcretsiz
faydalananlarin, saglik (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® hizmeti sunucularina
birinci fikrada belirtilen belgeleri ibraz edememeleri halinde 2828 sayili Kanun kapsaminda
bulunduklarini gosterir belgeye gore gerekli islemler yiritilecek sonrasinda séz konusu
belgelerin ibrazi ilgili Kurumdan istenecektir.

(3) Kapsamdaki kisilerin kendi adina bir baskasinin saglik hizmeti almasini veya Kurumdan
haksiz bir menfaat temin etmesini saglamasi yasaktir. Bu fiilleri isleyenlerden Kurumun ugradigi
zararin iki kati kanunf faiziyle birlikte miistereken ve miiteselsilen tahsil edilir ve ilgililer hakkinda
5237 sayili Tiirk Ceza Kanunu hikimleri dogrultusunda su¢ duyurusunda bulunulur.




1.6.1 - Biyometrik kimlik dogrulama islemi

(1) Kimlik dogrulamada kullanilacak olan biyometrik sistem ve uygulamaya gecilecek saglik
hizmeti sunuculari, uygulama tarihi ile uygulamaya iliskin usul ve esaslar Kurum tarafindan
belirlenir.

(2) Kisinin saglik hizmeti sunucusuna miracaati sirasinda ilk biyometrik verinin Kurum veri
tabanina kayit islemi, saglik hizmeti sunucusu tarafindan yapilacaktir.

1.7 - Provizyon islemleri

(1) Kurumla sozlesmeli saglik hizmeti sunuculari, miracaat eden kisinin saghk
yardimlarindan yararlanma hakkinin olup olmadiginin tespiti icin, Kurum bilgi islem sistemi
(MEDULA-Hastane, MEDULA-Optik, MEDULA-Eczane provizyon sistemi) Uzerinden T.C. Kimlik
Numarasi (Ek ibare:RG-18/3/2014-28945)") veya Yurtdisi Provizyon Aktivasyon ve Saglik Sistemi
(YUPASS) numarasi ile hasta takip numarasi/provizyon alacaklardir.

(2) Saglk hizmeti sunucularinca T.C. Kimlik Numarasi (Ek ibare:RG-18/3/2014-28945)"
veya YUPASS numarasi ile Kurum bilgi islem sistemi tizerinden yapilan sorgulama sonucunda,

a) Kurum bilgi islem sistemi tarafindan hasta takip numarasi/provizyon verilmesi halinde,
sunulan saglik hizmetleri faturalandirilabilecektir.

b) Kurum bilgi islem sistemi tarafindan prim 6deme giin (Degisik ibare:RG-4/9/2019-
30878 Miikerrer) sayisinin yetersiz olmasi veya prim borcu bulunmasi nedeniyle hasta takip
numarasi/provizyon verilmemesi halinde saghk hizmeti sunucularinca kisinin miracaatinin,
asagida belirtilen istisnai haller nedeniyle yapilip yapiimadigi degerlendirilecektir. Miracaat
asagida sayilan istisnai nedenlerle yapilmis ise sadece s6z konusu miracaat nedeni ile ilgili saglik
hizmeti bedelleri faturalandirilabilecektir.

1) Acil hal (*),

2) is kazasi ile meslek hastaligi hali,

3) Trafik kazasi,

4) Bildirimi zorunlu bulasici hastalik,

5) Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmeti,
6) Analik hali (**),

7) Afet ve savas ile grev ve lokavt hali,

8) 18 yas alti cocuklar,

9) Tibben baskasinin bakimina muhtag kisiler (***),

10) (Ek:RG-11/10/2017-30207)® Madde bagimhhg tedavisine ydnelik saghk
hizmetleri,

c) 5510 sayih Kanuna gore genel saghk sigortalisi veya bakmakla ylkimli olunan kisi
sayllmamasi nedeniyle hasta takip numarasi/provizyon alinamamasi ancak kisinin miracaatinin
trafik kazasi nedeniyle yapilmis olmasi halinde sadece s6z konusu miiracaat nedeni ile ilgili saghk
hizmeti bedelleri faturalandirilabilecektir.

¢) 5510 sayih Kanuna gore genel saghk sigortalisi veya bakmakla ylikimli olunan kisi
sayllmamasi nedeniyle hasta takip numarasi/provizyon alinamayan kisilerin acil servis
miracaatlarina iliskin islemler, acil saglk hizmetlerinin sunumuna iliskin Basbakanlik Genelgeleri
dogrultusunda yiritilecektir.

(3) Kisilerin mustahakhginin belirlenmesi konusunda, Kurum bilgi islem sistemine
eklenmemis olmakla birlikte mevzuat dizenlemelerinde baska kontrollerin de yapilmasi
belirtiliyorsa, bu konuda gerekli arastirma saglik hizmeti sunucularinca yapilacaktir.

(*) Acil hal; (Degisik:RG-9/4/2020-31094) ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri
durumlarda olayin meydana gelmesini takip eden ilk 24 saat i¢cinde tibbi miidahale gerektiren
durumlar ile ivedilikle tibbi midahale yapiimadigi veya baska bir saglik kurulusuna nakli halinde
hayatin ve/veya saghk butunligunin kaybedilme riskinin dogacagi kabul edilen (Degisik
ibare:RG-25/9/2024-32673)*** durumlari kapsamaktadir. Bu nedenle saglanan saglhk hizmetleri
acil saglik hizmeti olarak kabul edilir.



(**) Analik hali; gebeligin basladig tarihten itibaren dogumdan sonraki ilk sekiz haftalik,
cogul gebelik halinde ise ilk on haftalik siire 5510 sayili Kanun bakimindan analik hali olarak
kabul edilir.

(***) Tibben baskasinin bakimina muhtag kisi; (Degisik ibare:RG-12/12/2024-32750)**8)
“5378 sayili Engelliler Hakkinda Kanunun 5 inci maddesine dayanilarak cikarilan Yonetmelikler”
kapsaminda, yetkilendirilmis (Degisik ibare:RG-25/8/2016-29812)”) engelli saglk kurulu raporu
vermeye yetkili saglik kuruluslarinca, agir (Degisik ibare:RG-25/8/2016-29812)¢” engelli oldugu
(Degisik ibare:RG-25/8/2016-29812)” “Engelli Saglik Kurulu Raporu” ile belgelendirilen kisiler,
tibben baskasinin bakimina muhtac kisiler olarak kabul edilir. Bu kisiler icin diizenlenen faturaya
(Degisik ibare:RG-25/8/2016-29812)%” “Engelli Saghk Kurulu Raporu” eklenecektir.

1.7.1 - Yurt digi sigortali miiracaatlari

(1) (Degisik:RG-1/6/2022-31853)% Yabanci iilkelerle yapilan sosyal giivenlik sézlesmeleri
kapsaminda Kurum saglk yardimlarindan yararlandirilan kisilerin saghk hizmetleri, MEDULA
sistemi Gzerinden provizyon alinarak gergeklestirilecektir.

(2) (Ek:RG-18/3/2014-28945)” Yabanci ilkelerle yapilan sosyal giivenlik sézlesmesi
kapsaminda yabanci Ulke sigorta kurumlarinca talep edilen sézlesmelere gore belirlenmis “"Tibbi
raporlar” manuel olarak dizenlenerek, onaylanacak ve raporu isteyen sosyal glvenlik il
mudirligi/sosyal glivenlik merkezine gonderilecektir.

(3) (Ek:RG-18/3/2014-28945)" Yabanci iilkelerle yapilan sosyal giivenlik sdzlesmesi
kapsaminda is kazasi ve meslek hastaligi sigortalari ve tedavi edilmek (izere llkemize gonderilme
kapsaminda saglk yardimlarindan yararlanacak sigortalilara YUPASS provizyon sisteminde
“aciklamalar” boliminde belirtilen hastaliklar disindaki tedavi masraflari  Kurumca
karsilanmayacaktir.

(4) (Ek:RG-18/3/2014-28945)" Yabanci iilkelerle yapilan sosyal giivenlik sozlesmesi
kapsaminda gecici olarak Tirkiye’de bulunduklari sirede Kurum Saglik yardimlarindan
yararlandirilan kisilere acil haller disinda saglanacak ortez, protez, tibbi ara¢ ve gerecg ile kisi
kullanimina mahsus tibbi cihaz icin YUPASS provizyon sisteminde “aciklamalar” béliminde
belirtilen uyari dogrultusunda 6nceden Kurumun ilgili biriminden onay alinacaktir.

1.7.2 - MEDULA sisteminden kaynaklanan nedenlerle provizyon alinamamasi

(1) Kurum Hizmet Sunumu Genel MUdirligu yetkililerince imzalanacak bir tutanak ile
tevsik edilmesi kaydiyla MEDULA sisteminden kaynaklanan ariza nedeniyle hasta takip
numarasinin alinamadigl sire zarfinda Kurum saghk yardimlarindan yararlanma hakkinin
oldugunu yazili olarak beyan etmek veya belgelemek suretiyle miiracaat eden kisilerin saglik
hizmetleri Kurumca karsilanir. Daha sonra yapilan sorgulama sonucu bu kisilerin mistahak
olmadiginin tespit edilmesi halinde, tedaviye ait fatura bedeli ilgili saglik (Degisik ibare:RG-
25/8/2022-31934 Miikerrer)® hizmeti sunucusuna 6denerek gerekli yasal islemler Kurumca
yaratalur.

1.7.3 - (Miilga:RG-25/7/2013-29071)

1.8 - Katilim payi

(1) Katihm payi; saglk hizmetlerinden yararlanabilmek icin genel saglk sigortalisi veya
bakmakla yukimli oldugu kisiler tarafindan 6denecek tutari ifade eder.

(2) Katiim payi uygulanacak saglik hizmetleri asagida belirtilmistir:

a) Saglik Bakanhgi tarafindan sézlesme imzalanmis, gérevlendirilmis veya yetkilendirilmis
aile hekimleri hari¢ olmak (izere ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi katilim payi,

b) Ayakta tedavide saglanan ilaclar,

c) Vicut disi protez ve ortezler,

¢) Yardimci Greme yontemi tedavileri.

(3) Katihm paylarinin tahsil sekli ilgili maddelerde aciklanmistir. Ancak, Kurumdan aldiklari
gelir ve ayhk tutar1 100 (ytz) TL’nin altinda olan kisiler ve bakmakla ytkimli oldugu kisilerin;

a) SUT'un 1.8.1 ve 1.8.2 maddelerinde tanimlanan katilim paylari Kurumla sézlesmeli
eczanelerce,




b) SUT'un 1.8.3.(1)a bendinde tanimlanan katilim payir Kurumla s6zlesmeli optisyenlik
miessesesi tarafindan,

c) (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer) % SUT’'un 1.8.3.(1)c bendinde tanimlanan
katilm payi Kurumla s6zlesmeli merkezler/eczaneler tarafindan,

kisilerden tahsil edilir.

(4) 5510 sayih Kanunun 60 inci maddesinin birinci fikrasinin (c) bendinin (1), (2) ve (3)
numarali alt bentleri geregi genel saglk sigortalisi sayilanlar ile bunlarin bakmakla yikimli
oldugu kisilerin 6demis olduklari katilim paylari talepleri halinde, 3294 sayili Sosyal Yardimlasma
ve Dayanismayi Tesvik Kanunu hikiimlerine gore sosyal yardimlasma ve dayanisma vakiflarinca
kendilerine geri 6denir.

1.8.1 - Ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi katilim payi

(1) (Degisik:RG-23/2/2025-32822)1*?") Birinci basamak saglik hizmeti sunucularinda yapilan
hekim ve dis hekimi muayenesinden katilim payi alinmayacaktir. Diger saglk hizmeti sunucularinda
yapilan hekim ve dis hekimi muayenesi nedeniyle uygulanacak katilim payi tutarlari asagida
belirtilmistir:

a) ikinci basamak resmi saghk hizmeti 20TL
SUNUCUIAMINGQ. ...t

b) Saglik Bakanhgina bagli egitim ve arastirma hastaneleri ile bu hastanelere bagh semt 20 TL
polikliniklerinde...

c) Saghk Bakanliginca Uglincii basamak hastane olarak basamaklandirilan Saghk

Bakanligina bagh 20TL
NASTANEIEIUE. ..ttt s e st e n s e nns

¢) Dis hekimligi fakilteleri bulunan Devlet/vakif Gniversite 20TL
hastaneleri .....ccoovveveveevece e,

d) Tip fakilteleri bulunan Devlet Universiteleri saghk uygulama ve arastirma 20TL
merkezlerinde...................

e) Tip fakilteleri bulunan vakif Gniversiteleri saglk uygulama ve arastirma 20TL
merkezlerinde.........ccccce....

f) ikinci ve Gglnci basamak ozel saghk hizmeti 50TL
SUNUCUIANINGQ. e

Saglik Bakanhgi tarafindan sézlesme imzalanmis, gérevlendirilmis veya yetkilendirilmis aile
hekimlerinden, saglk hizmet sunucularina sevk edilerek yapilan hekim ve dis hekimi muayenesi
nedeniyle uygulanacak katilim pay1 %50 oraninda azaltilarak tahsil edilir.

Saglikta basamaklar arasi sevk zincirinin etkinligini artirmak lizere tim saglik basamaklarinin
birbirine entegrasyonu ve es gldim iginde saghk hizmeti sunulmasina yonelik Saghk Bakanhg
tarafindan yiritilen galismalar tamamlanana kadar; 6zel saglik hizmeti sunuculari hari¢ olmak
Uzere ikinci ve Uglincli basamak saglik hizmeti sunucularinda yapilan hekim ve dis hekimi muayenesi
nedeniyle uygulanacak katihm payi, birinci basamaktan sevk edilmis gibi kabul edilir ve %50
oraninda azaltilarak tahsil edilir.

(2) ikinci ve Uglincii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda yapilan muayeneler igin
ongorilen katilm payi;

a) Kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yikimlia olduklar kisiler icin gelir ve
ayliklarindan,

b) (Degisik:RG-18/3/2014-28945) Diger kisiler icin eczanelerce kisilerden, Kurumumuzla
Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyeti’'nde eczanelerle s6zlesme yapilincaya kadar Kurumumuzla (Miilga
ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® sézlesmeli saglik hizmeti sunucularinca kisilerden,

tahsil edilir.

(3) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® ikinci ve {iclincii basamak &zel saglik hizmeti
sunucularinca (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®) yapilan muayeneler igin éngériilen
katilim payi;

a) Kurumdan gelir ve aylk alanlar ile bakmakla yukimli olduklart kisiler icin gelir ve
ayliklarindan,



b) Diger kisiler icin; ayakta hekim ve dis hekimi muayenesi katihm payi saghk hizmeti
sunucusunca kisilerden, “Yesil alan muayenesi” sonucunda olusan katilim pay! ise eczanelerce
kisilerden,

tahsil edilir.

(4) Saghk hizmeti sunucularinda yapilan muayene sonucunda olusan ve eczanelerce kisilerden
tahsil edilecegi belirtilen ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi katiim paylar (Ek
ibare:RG-30/4/2016-29699) , SUT’un 4.1.2 - Yatarak tedavilerde recetelerin diizenlenmesi bashkh
maddesinde tanimlanan yatan hasta receteleri (Ek ibare:RG-4/2/2018-30322)1%2) jle 5510 sayili
Kanunun 60 inci maddesinin on ikinci fikrasi kapsaminda genel saglik sigortalisi sayilanlara askerlik
hizmeti silresince diizenlenen receteleri haric olmak (zere,kisilerin recete ile eczaneye ilk
miuracaatinda kisilerden tahsil edilir.

(5) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® SUT’un 1.7.1 maddesinde belirtilen
durumlarda muayene katilim payi tahsil edilmesi gerekenler icin; resmi saglk hizmeti sunuculari,
ikinci ve Ggtinci basamak 6zel saglik hizmeti sunucularindaki (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134
Miikerrer)®> muayenelerine iliskin katiim payi saglik hizmeti sunucularinca kisilerden tahsil
edilir.

(6) Bu maddede yer alan genel hiikimler sakh kalmak kaydiyla; birinci basamak saglik
kuruluslari muayeneleri, Kurumca belirlenen kronik hastaliklar (Ek ibare:RG-21/3/2018-
30367)1%) , elektronik sevk formu ile sevk edilen hastalar ve acil haller harig olmak tizere 10 giin
icerisinde ayni uzmanlik dalinda farkli saglik hizmeti sunucusuna yapilan basvurularda bu
maddede belirtilen ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi katilim payi tutarlari 5 (bes)

TL artinilarak tahsil edilir. Artirllan 5 (bes) TL'lik tutar; Kurumdan gelir ve aylik alanlar ile
bakmakla yukimli olduklari kisiler icin gelir ve aylklarindan, diger kisiler icin ise eczanelerce
kisilerden tahsil edilir.

1.8.2 - Ayakta tedavide saglanan ilaglar icin katilim payi

(1) Kurumca bedeli karsilanan ilaglar icin Kurumdan gelir ve aylk alanlar ile bakmakla
yukiumli olduklari kisilerden %10, diger kisilerden %20 oraninda katilim payi alinir.

(2) Ayrica her bir recete icin;

a) 3 kutuya kadar (lg¢ kutu dahil) temin edilen ilaglar igin..........3 (Ug) TL,

b) 3 kutuya ilave temin edilen her bir kutu ilag igin.................. 1 (bir) TL,

olmak tzere katilim payi alinir.

c) Enjektabl formlar ile serum, beslenme drinleri ve majistraller igin kutu sayisina
bakilmaksizin her bir kalem 1 kutu olarak degerlendirilir.

(3) Saghk raporu ile belgelendiriimek kosuluyla Kurumun resmi internet sitesinde
(www.sgk.gov.tr) yayinlanan “Hasta Katim Payindan Muaf ilaglar Listesi” nde (EK-4/D) yer alan
hastaliklarda, listede belirtilen ilaglar i¢cin bu maddede belirtilen katilim paylari uygulanmaz ve
kutu/kalem hesabinda dikkate alinmaz.

(4) Bu maddede tanimlanan ilaglar igin katihm paylari;

a) Kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yikimli oldugu kisiler icin gelir ve
ayliklarindan mahsup edilmek suretiyle,

b) Diger kisiler icin ise Kurumla s6zlesmeli eczaneler tarafindan kisilerden,

c) Yurt disindan temin edilen ilaglar i¢in; ilaglari temin eden kurulus tarafindan kisilerden,
sahislar tarafindan temin edilmesi halinde Kurum tarafindan kisilerden,

tahsil edilir.

1.8.3 - Tibbi malzeme katilim payi

(1) Vicut disi protez ve ortezlerden,

a) Gormeye yardimci tibbi malzemelerden,

b) Agiz protezlerinden (SUT eki “Dis Tedavileri Puan Listesi” nde (EK-2/C) yer alan 404.010,
404.020, 404.030, 404.040, 404.050, 404.170, 404.180, 404.181, 404.190, 404.200, 404.201,
404.210, 404.220, 404.230, 404.360, 404.370, 404.380, 404.390, (Ek ibare:RG-5/8/2015-29436)
404.395, 404.400, 404.410, 404.420 kod numarasinda sayilanlar),

c) Saghk raporunda hayati dneme haiz oldugu belirtiimeyen diger protezler ve ortezlerden,




katilim payi alinir.

(2) Vicut disi protez ve ortezlerden, Kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yikimli
olduklar kisiler icin %10, diger kisiler icin %20 oraninda katihm payi alinir. Ancak katihm payi
tutari viicut disi protez veya ortezin alindigi tarihteki brit asgari Gcretin %75’ini gecemez. %75’lik
st sinirin hesaplanmasinda her bir protez ve ortez bagimsiz olarak degerlendirilir.

(3) (Degisik ibare:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)® Gérmeye yardimci tibbi
malzemeler ile ayakta tedavide kullanilan tibbi malzemelerden sézlesmeler kapsaminda temin
edilen tibbi malzemelere iliskin katilim payi;

a) Kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yukimli oldugu kisiler icin gelir ve
ayliklarindan mahsup edilmek suretiyle,

b) Diger kisiler icin ise Kurumla sozlesmeli optisyenlik miiessesesi (Ek ibare:RG-
28/12/2018-30639 Miikerrer)*®® , merkezler/eczaneler tarafindan kisilerden,

c) (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)*®® SUT'un 1.8.3.(1)c bendinde tanimlanan
katilim payi Kurumla s6zlesmeli merkezler/eczaneler tarafindan,

tahsil edilir.

(4) Agiz protezlerine iliskin katihm payi;

a) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Kurumla sézlesmeli saghk hizmeti
sunucularinca yapilan agiz protezi katiim paylari, saglik hizmeti sunucularinca kisilerden,

b) Kurumla sozlesmesiz; serbest dishekimlikleri ile saghk kurum veya kuruluslarinda
yaptirilan agiz protezi katilim paylari, Kurumca 6deme asamasinda kisilerden,

tahsil edilir.

(5) Kisilerce temin edilen ve katim payi tahsil edilmesi gereken viicut disi protez ve
ortezler icin katilim payi, Kurumca 6deme asamasinda kisilerden tahsil edilir.

(6) Saghk kurumlarinca temin edilen ve SUT hikimleri geregi katilim payi tahsil edilmesi
gereken tibbi malzemelerin katihm payi tibbi malzemeyi temin eden saglik kurumlarinca
kisilerden tahsil edilir.

1.8.4 - Yardimci iireme yontemi katiim paylari

(1) (Degisik ibare:RG-26/11/2016-29900)"7® Bir hastaligin tedavisinin baska tibbi bir
yontemle mimkin olmamasi _nedeniyle yapilacak yardimci Greme ydntemi tedavisi disindaki
yardimcl Greme yontemi tedavilerinde birinci denemede %30, ikinci denemede %25, (Ek
ibare:RG-1/10/2014-29136) Uciinci denemede %20 oraninda olmak Uzere bu tedaviler igin
belirlenen bedeller tizerinden katilim payi alinir.

(2) Yardimci lGreme yontemi katihm paylar, tedavinin saglandigi saglik hizmeti
sunucusunca kisilerden tahsil edilir.

1.8.5 - Katilim payi alinmayacak haller, saglik hizmetleri ve kisiler

(1) is kazasina ugrayan veya meslek hastaligina yakalanan sigortalilardan, bu durumlari
nedeniyle saglanan saglk hizmetleri i¢in SUT'un 1.8.1, 1.8.2 ve 1.8.3 maddelerinde tanimlanan
katilim paylari alinmaz.

(2) Askeri tatbikat ve manevralarda saglanan saglik hizmetleri igcin SUT'un 1.8.1, 1.8.2 ve
1.8.3 maddelerinde tanimlanan katilim paylari alinmaz.

(3) 5510 sayili Kanunun 75 inci maddesinde yer alan afet ve savas hali nedeniyle saglanan
saghk hizmetleri icin SUT'un 1.8.1, 1.8.2 ve 1.8.3 maddelerinde tanimlanan katilim paylari
alinmaz.

(4) 5510 sayili Kanunun 94 Gincti maddesinde tanimlanan kontrol muayenelerinden SUT’un
1.8.1 maddesinde tanimlanan katilim payi alinmaz.

(5) Acil servislerde verilen ve SUT eki “Hizmet Basi islem Puan Listesi” nde (EK-2/B) yer
alan 520.021 kodlu “Yesil alan muayenesi” adi altinda Kuruma fatura edilebilen saglik hizmetleri
hari¢c olmak Uzere acil servislerde verilen saglik hizmetleri, bedeli Kurumca karsilanmayan ayakta
tedavide hekim ve dis hekimi muayeneleri, Saghk Bakanligi tarafindan soézlesme yapilmis,
gorevlendirilmis veya yetkilendirilmis aile hekimi muayeneleri ile (Degisik ibare:RG-25/8/2022-
31934 Miikerrer)® Diyaliz merkezleri ve Saglik Bakanhgindan ruhsatl diger dzellesmis tedavi




merkezleri, Halk Saghgr Genel Mudurligi Mikrobiyoloji Referans laboratuvarlari tarafindan
sunulan saglik hizmetlerinde SUT’un 1.8.1 maddesinde tanimlanan katilim payi alinmaz.

(6) Kurumca finansmani saglanan kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri igin SUT’un
1.8.1, 1.8.2 ve 1.8.3 maddelerinde tanimlanan katilim paylari alinmaz.

(7) Saghk raporu ile belgelendirilmesi sartiyla; Kurumca belirlenen SUT Eki “Ayakta
Tedavide Hekim ve Dis Hekimi Muayenesi Katilim Payi Alinmayacak Kronik Hastaliklar Listesi”
nde (EK-1/A) yer alan kronik hastaliklarda, kisilerin bu hastaliklar ile ilgili uzmanlik dalindaki
ayaktan muayenelerinde SUT’un 1.8.1 maddesinde tanimlanan katilim payi alinmaz. Ancak; ayni
muayenede Kurumca belirlenen katihm payl alinmayacak kronik hastaliklar listesinde yer
almayan baska bir taninin da tespit edilmesi ve/veya bu taniya yonelik tedavinin diizenlenmesi
halinde SUT’un 1.8.1 maddesinde tanimlanan katilim payi alinir.

(8) Tetkik ve tahliller ile diger tani ydontemlerinde kullanilan ilaglardan, yatarak tedavilerde
kullanilan ilaglardan, saglik raporu ile belgelendiriimek sartiyla EK-4/D Listesinde yer alan
ilagclardan SUT’un 1.8.2 maddesinde tanimlanan katilim payi alinmaz.

(9) Tibbi sarf malzemeleri ile SUT’un 1.8.3(1) fikrasinda yer almayan tibbi malzemelerden
katilim payi alinmaz.

(10) Saglik raporu ile belgelendirilmek sartiyla; organ, doku ve kdk hiicre nakline iligkin
saglik hizmetleri icin SUT'un 1.8.1, 1.8.2 ve 1.8.3 maddelerinde tanimlanan katiim paylari
alinmaz.

(11) 1005 sayih istiklal Madalyasi Verilmis Bulunanlara Vatani Hizmet Tertibinden Seref
Ayligi Baglanmasi Hakkinda Kanun hiklimlerine gore seref ayhgi alan kisiler ile bunlarin
eslerinden, SUT'un 1.8.1, 1.8.2, 1.8.3 ve 1.8.4 maddelerinde tanimlanan katilim paylari alinmaz.

(12) 3292 sayil Vatani Hizmet Tertibi Ayliklarinin Baglanmasi Hakkinda Kanun hikimlerine
gore aylik alan kisilerden SUT'un 1.8.1, 1.8.2 ve 1.8.3 maddelerinde tanimlanan katilim paylari
alinmaz.

(13) 2330 sayili Nakdi Tazminat ve Aylik Baglanmasi Hakkinda Kanun hikimlerine gore
aylik alan kisiler ile bunlarin bakmakla yukimli oldugu kisilerden SUT’un 1.8.1, 1.8.2, 1.8.3 ve
1.8.4 maddelerinde tanimlanan katilim paylari alinmaz.

(14) 2828 sayih Kanunu hiikimlerine gbére korunma, bakim ve rehabilitasyon
hizmetlerinden (cretsiz faydalanan kisilerden SUT’un 1.8.1, 1.8.2 ve 1.8.3 maddelerinde
tanimlanan katilim paylari alinmaz.

(15) Harp maldllaga ayhg alanlar ile 3713 sayili Terorle Miicadele Kanunu kapsaminda
aylik alanlardan ve bunlarin bakmakla yiukimli oldugu kisilerden SUT’un 1.8.1, 1.8.2, 1.8.3 ve
1.8.4 maddelerinde tanimlanan katilim paylari alinmaz.

(16) Vazife mallllerinden SUT’un 1.8.1, 1.8.2, 1.8.3 ve 1.8.4 maddelerinde tanimlanan
katilim paylari alinmaz.

(17) Kurumca iade alinan tibbi malzemelerden katihm payi alinmaz.

(18) Polis akademisi ile fakiilte ve yiiksekokullarda, Emniyet Genel MidirlGgi hesabina
okuyan veya kendi hesabina okumakta iken Emniyet Genel Midirligl hesabina okumaya
devam eden 6grencilerden SUT’un 1.8.1, 1.8.2 ve 1.8.3 maddelerinde tanimlanan katilim paylari
alinmaz.

(19) Harp okullari ile fakilte ve yiiksekokullarda, Tirk Silahli Kuvvetleri hesabina okuyan
veya kendi hesabina okumakta iken askeri 6grenci olanlar ile astsubay meslek yiksekokullari ve
astsubay naspedilmek tizere temel askerlik egitimine tabi tutulan adaylardan SUT’un 1.8.1, 1.8.2
ve 1.8.3 maddelerinde tanimlanan katilim paylari alinmaz.

(20) 19.05.2011, 23.10.2011 ve 9.11.2011 tarihlerinde meydana gelen depremler
sonucunda yaralanan veya sakat kalanlara verilecek protez, ortez, ara¢ ve gere¢ bedelleri icin
SUT’un 1.8.3 maddesinde tanimlanan katilim paylari alinmaz.

(21) 3713 sayili Kanunun 21 inci maddesinde sayilan olaylara maruz kalmalari nedeniyle
yaralananlarin tedavileri sonuglanincaya veya maluliyetleri kesinlesinceye kadar saglanacak
saglk hizmetlerinde, bu kisilerden SUT’un 1.8.1, 1.8.2, 1.8.3 ve 1.8.4 maddelerinde tanimlanan
katilim paylari alinmaz.




(22) (Ek:RG-25/3/2017-30018)®¥ 5510 sayili Kanunun 60 inci maddesinin;

a) Onikinci fikrasi kapsaminda genel saglk sigortalisi sayilanlardan SUT'un 1.8.1, 1.8.2 ve
1.8.3 maddelerinde tanimlanan katilim paylari alinmaz.

b) Oni¢glincli ve ondordiincl fikralari kapsaminda genel saglik sigortalisi sayilanlar ve
bunlarin bakmakla yikimla oldugu kisilerden, SUT’un 1.8.1, 1.8.2, 1.8.3 ve 1.8.4 maddelerinde
tanimlanan katilim paylari alinmaz.

1.9 - ilave iicret

1.9.1 - ilave iicret alinmasi

(1) (Degisik:RG-18/3/2014-28945)® ilave iicret alinmasi uygulamasinda;

a) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Kurumla sézlesmeli; vakif tiniversiteleri,
ikinci ve Uglncu basamak 6zel saglik hizmeti sunuculari (Milga ibare:RG-16/3/2023-32134
Miikerrer)®® tarafindan; Kurumca belirlenen orani gegmemek kaydiyla kisilerden ilave iicret
alinabilir.

b) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Yiiksekdgretim kurumlarina ait saglik
hizmeti sunucularinda (vakif Universiteleri (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®)
harig) O0gretim Uyeleri tarafindan mesai saatleri disinda bizzat verilen saglik hizmetleri igin bir
defada asgari Ucretin iki katin gecmemek lizere, Kurumca belirlenmis saglk hizmetleri bedelinin
poliklinik muayenelerinde en fazla iki kati, diger hizmetlerde en fazla bir kati kadar ilave lcret
alinabilir. Saghk Bakanhgi ve bagl kuruluslarina ait saglik tesisleri ve Universitelere ait ilgili
birimlerin birlikte kullanimina iliskin protokoli bulunan saglik hizmeti sunucularinda 6gretim
Uyeleri tarafindan ilave lcret alinamaz.

c) (a) ve (b) bentlerinde belirtilen saglk hizmeti sunucularinca SUT ve eklerinde yer alan
saglk hizmetleri islem bedellerinin tamami Uzerinden Kuruma fatura edilebilen tutarlar esas
alinarak kisilerden ilave ucret alinabilir. Ancak SUT eki EK-2/B, EK-2/C, EK-2/C listelerinde yer
alan islemlerin bedellerine ilave olarak Kuruma ayrica faturalandirilabilen (Degisik ibare:RG-
24/12/2014-29215)?” tibbi malzeme, ilaclar ve kan bilesenleri ile SUT eki EK-2/A Listesindeki
tutarlara dahil olan islemler icin ayrica ilave lcret alinamaz.

(2) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® ilave (icretler, genel saglik sigortalilarinca
veya bakmakla yikimli olunan kisilerce ve/veya saglik hizmeti sunucularinca Kurumdan talep
edilemez.

(3) Kurumla sozlesmeli eczaneler, esdeger ilaglarin azami fiyati ile kisinin talep ettigi
esdeger ilacin fiyati arasinda olusacak fark tcretini, Kurumla sézlesmeli optisyenlik miesseseleri
de kisinin talep ettigi gérmeye yardimci malzemenin bedeli ile Kurumca 6denen gérmeye
yardimci malzeme bedeli arasinda olusacak fark Ucretini kisilerden talep edebileceklerdir. Bu
fark Ucreti ilave Uicret olarak degerlendirilmez.

(4) Saghk hizmeti sunucularinca, Kurumca finansmani saglanmayan saglik hizmetleri igin
talep edilen licretler, ilave Ucret olarak degerlendirilmez.

(5) Saghk hizmeti sunucusu, sundugu saglik hizmetleri dncesinde, alacagi ilave Ucrete
iliskin olarak hasta veya hasta yakininin yazili onayini alir. Bu yazili onay alinmadan, islemler
sonrasinda herhangi bir gerekge ileri stirerek ilave (cret talebinde bulunamaz.

(6) (Degisik:RG-4/2/2018-30322)1%2 Hastanin acil servislerde 24 saat icinde stabilizasyonu
esastir. Hastanin acil servise basvurusundan itibaren 24 saat icinde stabilize edilerek ilgili klinige
yatisi ya da baska bir saglik hizmeti sunucusunun yatakli klinigine sevk edilmesiyle acil hal sona
erer. Acil servislerden kabul edilerek dogrudan uygulanan acil girisimsel islemler ile 24 saat
icinde acil gozlem {nitelerinde uygulanan tim saglik hizmetleri icin ilave licret alinamaz.
Hastadan ilave Ucret alinabilmesi icin hastaya/hasta yakinina acil halin sona erdigine ve
miteakip islemlerin ilave {crete tabi olduguna iliskin “Acil Halin Sona Ermesine iliskin
Bilgilendirme Formu” (EK-1/D) kullanilarak, yazil bilginin imza karsiligi verilmesi zorunludur.

(7) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Kurumla soézlesmeli vakif Universiteleri,
(Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® ikinci ve lclincii basamak 6zel saglik hizmeti
sunuculari, ayni basvuru numarasi altinda yatarak tedavilerde yapilan Kurumca karsilanan saglik
hizmeti bedellerinin toplaminin 100 (yiiz) TL'yi asmasi halinde, bu hizmetleri ve varsa ilave licret




tutarini gosterir, SUT eki “Hastaya Sunulmus Olan Hizmetleri ve ilave Ucreti Gosterir Belge (EK-
1/B)” yi en gec hastanin taburcu oldugu tarihte hastaya vermek zorundadir. S6z konusu bilgiler
ayni sireler igerisinde elektronik ortamda da verilebilir.

1.9.2 - ilave iicret alinmayacak kisiler (Degisik:RG-25/3/2017-30018)%

(1) (Degisik ciimle:RG-21/3/2018-30367)*% Asagida belirtilen kisilerden higbir ilave {icret
alinamaz.

a) 1005 sayili Kanun hikimlerine gore seref ayhgl alan kisiler ile bakmakla ylikimli
oldugu kisilerden,

b) 2330 sayih Kanun hiikiimlerine gore aylik alan kisiler ile bakmakla yikimli oldugu
kisilerden,

c) Harp malGlliga ayhgi alanlar ile 3713 sayili Kanun kapsaminda aylk alanlar ile bakmakla
ylikimli oldugu kisilerden,

¢) Tedavileri sonuglanincaya veya maluliyetleri kesinlesinceye kadar; 3713 sayili Kanunun
21 inci maddesinde sayilan olaylara maruz kalmalari nedeniyle yaralananlar.,

d) 5510 sayili Kanunun 60 inci maddesinin onikinci fikrasinda belirtilen kisilerden,

e) 5510 sayili Kanunun 60 inci maddesinin onti¢lincli ve ondordiinci fikralari kapsaminda
genel saglik sigortalisi (Degisik ibare:RG-4/2/2018-30322)1%? sayilan kisiler ve bakmakla
yukimla oldugu kisilerden.

1.9.3 - ilave iicret alinmayacak saglik hizmetleri

(1) (Degisik climleler:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Asagida belirtilen saghk
hizmetleri i¢in hicbir ilave lcret alinamaz. Ancak; Yiksekogretim kurumlarina ait saglk hizmeti
sunucularinda (vakif Universiteleri (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®> haric)
Ogretim Uyesi tarafindan verilen 18 yasini doldurmamis ¢ocuklar hari¢ olmak lzere; SUT eki EK-
2/B ve EK-2/C Listesindeki isitsel implant islemleri icin ilave Ucret alinabilir. Ayrica Yiksekogretim
kurumlarina ait saglik hizmeti sunucularinda (vakif Gniversiteleri (Miilga ibare:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)® harig) 6gretim (yesi tarafindan verilen SUT’un 2.1.1 numarali maddesi
kapsamindaki saglik hizmetleri ve kardiyovaskiler cerrahi islemler icin de ilave Ucret alinabilir.

a) Acil servislerde verilen ve SUT eki EK-2/B Listesinde yer alan 520.021 kod numarali
“Yesil alan muayenesi” adi altinda Kuruma fatura edilebilen saglik hizmetleri hari¢ olmak Uzere,
acil haller nedeniyle sunulan saglik hizmetleri,

b) Yogun bakim hizmetleri,

c) Yanik tedavisi hizmetleri,

¢) Kanser tedavisi (radyoterapi, kemoterapi, radyo izotop tedavileri),

d) Yenidogana verilen saghk hizmetleri,

e) Organ, doku ve kok hiicre nakillerine iliskin saghk hizmetleri,

f)  Dogumsal anomaliler igin yapilan cerrahi islemlere yonelik saglik hizmetleri,

g) Hemodiyaliz tedavileri,

g) (Degisik:RG-25/7/2013-29071) Kardiyovaskiiler (Miilga ibare:RG-14/7/2016-29770)5%
(...) cerrahiislemler. (istisnai saglhk hizmetlerinde belirtilen islemler harig)

h) (Ek: RG-12/11/2013-28819) SUT eki EK-2/B ve EK-2/C Listesindeki (Degisik ibare:RG-
18/2/2017-29983)®9 (Degisik ibare:RG-9/9/2017-30175) isitsel implant islemlerinden.

1) (Ek:RG-25/3/2017-30018)®* (Miilga:RG-5/7/2018-30469 Miikerrer)

i) (Ek:RG-8/6/2017- 30090)®> (Miilga:RG-5/7/2018-30469 Miikerrer)

j) (Ek:RG-5/7/2018-30469 Miikerrer) (Degisik:RG-9/4/2020-31094) SUT eki EK-2/G
Listesinde yer alan islemler,

k) (Ek:RG-9/4/2020-31094) (Miilga:RG-25/9/2024-32673)114)

(Ek ibare:RG-9/4/2020-31094) ile bu islemlere iliskin sunulan saglk hizmetlerinden.

1.9.4 - Otelcilik hizmetlerinde ilave licret uygulamasi

(1) (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® Sozlesmeli saglik hizmeti sunuculari,
asgari banyo, TV ve telefon bulunan; 2 yatakli odalarda sunduklari otelcilik hizmetleri igin SUT eki
EK-2/B Listesinde 510.010 kod ile yer alan “Standart yatak tarifesi” islem bedelinin 1,5 katini, tek
yatakl odalarda ise 3 katini gegmemek lzere kisilerden ilave (cret alabilir. GlnUbirlik tedavi




kapsamindaki islemler sirasinda verilen otelcilik hizmeti icin ise en fazla SUT eki EK-2/B Listesinde
yer alan “Glndilz yatak tarifesi” islem bedelinin 3 katina kadar ilave Ucret alinabilir. SUT eki
(Degisik ibare: RG-12/11/2013-28819) EK-1/C Listesinde yer alan istisnai saglik hizmetlerinde
otelcilik hizmetleri icin ayrica ilave lcret uygulanmaz.

1.9.5 - istisnai saglik hizmetlerinde ilave iicret uygulanmasi

(1) (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Sozlesmeli saglik hizmeti sunuculari,
Saglk Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu tarafindan belirlenen ve SUT eki “istisnai Saglik
Hizmetleri Listesi” nde (EK-1/C) yer alan istisnai saglk hizmetleri icin genel saglik sigortalisi ve
bakmakla yikimli oldugu kisilerden SUT eki listelerde yer alan islem bedellerinin 3 katini
gecmemek Uizere ilave (icret alabilir.

(2) (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Sozlesmeli saghk hizmeti sunuculari
istisnai saglk hizmeti olarak belirlenen islemler icin; yaninda (*) isareti olup olmadigina
bakilmaksizin EK-2/C Listesinden, islemin sadece EK-2/B Listesinde yer almasi halinde ise EK-2/B
Listesindeki islem bedelleri (izerinden ilave (icret alabilir.

1.10 - Saghk raporlarinin diizenlenmesi

(1) Saglik rapor formatlari ile bu raporlarin tasdik, mihir ve diger uygulamalarinda Saglik
Bakanligi mevzuati ve MEDULA sistemindeki dizenlemelere uyulacaktir. MEDULA hastane
sistemini kullanan saglk hizmeti sunuculari raporlari elektronik ortamda diizenleyecek ve bu
raporlar bashekimlik tarafindan elektronik ortamda onaylanacaktir. Saghk kurulu raporlarina ait
istisnai dizenlemeler SUT’ ta ayrica belirtilmistir.

1.10.1 - Uzman hekim raporlarinin diizenlenmesi

(1) Uzman hekim raporlari, ilgili tek uzman hekim tarafindan diizenlenecektir.

1.10.2 - Saghk kurulu raporlarinin diizenlenmesi

(1) ilgili uzmanhk bransindan iic uzman hekimin katilimiyla, ilgili uzmanlik bransindan g
uzman hekim bulunmamasi halinde ise ilgili brans uzmani ile birlikte 6ncelikle bu uzmanlik
bransina en yakin uzmanlk bransindan olmak (zere bashekimin sececegi diger uzmanhk
branslarindan uzman hekimlerin katilimi ile en az ti¢ uzman hekimden olusan saglik kurullarinca
dizenlenir.

1.11 - SGK Hekim Sifresi

(1) MEDULA-Hastane, MEDULA-Eczane ve MEDULA-Optik girisi ve uygulamalarinda
kullanilmak tizere hekimlere, Kurum web uygulamasi izerinden “SGK Hekim Sifresi” verilir.

iKiNCi BOLUM
Tani ve Tedavi

2.1 - Tedavi kategorileri ve iliskili tanimlar

2.1.1 - Ayakta tedaviler

(1) SUT’un 2.1.2 maddesinde agiklanan durumlar disinda kalan ve hastalarin saglik (Degisik
ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® hizmeti sunucularinda veya bulundugu yerde
yatirilmaksizin saglik hizmetlerinin saglanmasi ayakta tedavi olarak kabul edilir.

2.1.1.A - Evde saghk hizmetleri

(1) Saghk Bakanhginca yayimlanan “Saghk Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge” dogrultusunda Saghk Bakanligina bagh saghk
hizmet sunuculari blinyesinde olusturulan evde saglik hizmeti vermek (zere kurulmus olan
birimlerce verilen saglik hizmetleridir.

2.1.1.B - Uzaktan hasta degerlendirmeye yonelik saghk hizmetleri (Ek:RG-21/4/2024-
32524)107)

(1) Saghk Bakanliginca yayimlanan “Uzaktan Saglik Hizmetlerinin Sunumu Hakkinda
Yonetmelik ” dogrultusunda Saglk Bakanligi denetiminde, MHRS’ den randevu almis ve
“Uzaktan hasta degerlendirmeye yonelik saglik hizmetleri” nin takip ve kontroliini (kimlik




dogrulama, kisisel verilerin korunmasi vb.) yapmak Uzere olusturulmus olan sistem tarafindan
Kuruma bildirilen kisilere; Saglik Bakanhgina bagh ikinci ve Uglinci basamak saglik hizmeti
sunuculari blinyesinde polikliniklerde mesai saatleri icinde uzman hekimler tarafindan, uzaktan
saghk hizmetinin elverdigi 06lcide muayene, tetkik sonuglarinin, klinik bulgularin
degerlendirilmesi, izlenmesi, tedavi ve ilag yonetimi yapilmasi, teshis edilmis olan kronik hastalik
kontroli, e-recete ve e-rapor diizenlenmesi olarak verilen sesli ve goriintlli saghk hizmetleridir.

2.1.2 - Yatarak tedaviler

2.1.2.A - Yatan hasta tedavisi

(1) Saglik (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® hizmeti sunucularinda yatis
tarihinden taburcu islemi yapilincaya kadar uygulanan tedavidir.

2.1.2.B - Giiniibirlik tedavi

(1) Gunubirlik tedavi kapsamindaki islemler; saghk (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)®¥ hizmeti sunucularinda yatis ve taburcu islemi yapilmadan 24 saatlik zaman dilimi
icinde yapilan asagida belirtilen islemlerdir.

a) Kemoterapi tedavisi,

b) Radyoterapi tedavisi,

c) Genel anestezi, bolgesel/lokal anestezi, intraventz veya inhalasyon ile sedasyon
gerceklestirilen tanisal veya cerrahi tim islemler,

¢) Hemodiyaliz tedavileri,

d) (Degisik:RG-5/8/2015-29436)%° Kan, kan bilesenleri, kan Grinleri, SUT eki “Sadece
Yatarak Tedavilerde Kullanimi Halinde Bedelleri Odenecek ilaglar Listesi” nde (EK-4/G) yer alan
ilaclarin intravendz inflizyonu ile “Hastanelerce Temini Zorunlu Kemoterapi ilaglari Listesi” nde
(Ek-4/H) tanimli ilaglar, (Ek ibare:RG-9/4/2020-31094)**% Saglik Bakanlig tarafindan pandemi
siresince hastanelerce temin edilecegi bildirilen pandemi tedavisine yonelik ilaclar,

e) Saghk Bakanliginca yayimlanan “Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslari
Hakkinda Yonetmelik” eki “Tip Merkezlerinde Gergeklestirilebilecek Cerrahi Miidahaleler Listesi”
nde yer alan islemler,

f) Genel anestezi ve sedasyon ile gergeklestirilen dishekimligi uygulamalari.

2.2 - Finansmani saglanan saglik hizmetlerinin saglanma yontemleri ve 6deme kurallari
(Degisik baslk:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®*

(1) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Kurumca finansmani saglanan saglik
hizmetlerinin teshis ve tedavi yontemleri SUT ve eki listelerde belirtilmistir. SUT ve eki listelerde
yer almayan teshis ve tedavi yontemlerinin bedellerinin Kurumca karsilanabilmesi igin Kurum
tarafindan uygun oldugunun kabul edilmesi ve Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu
tarafindan Kurumca 6denecek bedellerinin belirlenmesi gerekmektedir.

(2) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Kurum, finansmani saglanacak saghk
hizmetlerinin SUT’ta belirtilen teshis ve tedavi yontemlerinin yani sira teshis ve tedavi ile ilgili
diger kurallar ile saglik hizmeti bedellerinin 6denmesine iliskin usul ve esaslari Saglik Bakanhginin
gorlstini alarak belirleyebilir ve bu amagla ihtisas komisyonlari kurabilir. Ayrica Kurum,
finansmani saglanan/saglanacak saghk hizmetleri icin ihtiya¢c duyulan alanlarda mevcut 6deme
usul, esas ve kosullari disinda finansal veya tibbi olarak getirecegi kazanca gore alternatif 6deme
modelleri kullanilarak saglhk hizmetlerini 6deme kapsamina alabilir, 6deme usul ve esaslarini
belirleyebilir, yurtdisindan temin edilen, llkemizde imal edilemeyen veya bulunmayan {riin
gruplarinin Uretimi, ithal Grlnlerin yerli (iretime geg¢mesi, piyasada bulunurlugunun saglanmasi
hususlarinin tesvik edilmesi amaciyla alternatif 6deme modelleri olusturabilir.

(3) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥ Viicut bitinligini saglamak amaciyla
yapilan ve is kazasi ile meslek hastaligina, kazaya, hastaliklara veya konjenital nedenlere bagli
olarak yapilanlar harig estetik amacl yapilan saglk hizmetleri Kuruma faturalandirilamaz. Estetik
amacli yapildigi tespit edilen saglik hizmetlerine iliskin giderler Kurumca karsilanmaz.

(4) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Finansmani saglanan saghk hizmetleri,
Kurumla saglik hizmeti sunuculari arasinda saglk hizmeti satin alimi sézlesmeleri yapilmasi




suretiyle karsilanir. Sozlesmesiz saglk hizmeti sunucularindan ise acil hallerde alinan saglik
hizmetlerinin bedelleri Kurumca karsilanir.

(5) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Ancak, tibbi malzeme tedarikgileri ve
kaplica tesisleri ile s6zlesmeler yapilincaya kadar bu saglik hizmeti sunucularindan kisilerce
alinan saglk hizmeti bedelleri SUT’ta belirtilen usul ve esaslar dahilinde kisilere 6denmek
suretiyle, Kurumla sozlesmesiz resmi veya 06zel saglk hizmeti sunucularindaki dis Uniteleri ile
sozlesme yapilincaya kadar ise bu saglik hizmeti sunucularindan kisilerce alinan saglk hizmeti
bedelleri Kurum mevzuati (SUT’ta diizenleme yok ise diger diizenlemeler) dahilinde kisilere
odenmesi suretiyle karsilanir. Agiz ve dis saghg hizmeti veren 6zel saghk kuruluslarinca
diizenlenen regete bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(6) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® isyeri saglik ve giivenlik hizmeti sunulan
birimler, 6zel poliklinikler “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yénetmelik” kapsaminda
hizmet veren merkez veya birimler tarafindan verilen saglik hizmetleri igin Kurumdan herhangi
bir Ucret talep edilemez. isyeri saghk ve giivenlik hizmeti sunulan birimlerce sadece yetkili
olduklar isyerlerinde; 5510 sayili Kanunun 4 (ncli maddesinin birinci fikrasinin (a) ve (b)
bentlerinde sayilan sigortalilara, bu isyerlerinin kamu kurumu niteliginde olmasi halinde ise, bu
sigortalilara ek olarak, 5510 sayili Kanunun 4 {ncli maddesinin birinci fikrasinin (c) bendinde
sayllan sigortalilara da SUT ve eki listelerde yer alan usul ve esaslar dahilinde regete edilmis ilag
bedelleri Kurumca karsilanir. “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik” kapsaminda
hizmet veren merkez veya birimleri tarafindan SUT ve eki listelerde yer alan usul ve esaslar
dahilinde diizenlenen regete bedelleri Kurumca karsilanir. Ozel polikliniklerce diizenlenen recete
bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(7) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Saglk Bakanhgl disindaki birinci basamak
resmi saglik kuruluslari ile kamu idareleri binyesindeki kurum hekimlikleri tarafindan verilen
saglk hizmetleri icin Kurumdan herhangi bir lcret talep edilemez. Bu birimlerde gérevli hekimler
tarafindan SUT ve eki listelerde yer alan usul ve esaslar dahilinde recete edilmis ilag ve tibbi
malzeme bedelleri Kurumca karsilanir.

(8) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Sozlesmeli saglik hizmeti sunuculari,
ayakta ve yatarak tedaviler ile ilgili olarak yapilmasi gerekli gorilen tetkik ve/veya tahlilleri,
blinyelerinde veya baska bir saglik hizmeti sunucusundan hizmet alimi ile saglamak
zorundadirlar. Hizmet alimi yoluyla saglanan Kuruma fatura edilebilir tetkik ve/veya tahlil
bedelleri, so6zlesmeli saghk hizmeti sunuculari bilinyesinde Uretilen hizmetlerden ayrimi
yapilmaksizin, hizmet alimi yapan saghk hizmeti sunucusu tarafindan Kuruma faturalandirilir ve
SUT hikimleri dogrultusunda karsilanir. Saghk hizmeti sunucularinca, hizmet alimina iliskin bilgi
ve belgeler istenildiginde Kuruma ibraz edilecektir. Ayrica s6zlesmeli saghk hizmeti sunuculari,
inflizyon kemoterapi hazirlanmasi islemlerini Kurum ile sdzlesmeli baska bir saglik hizmeti
sunucusundan hizmet alimi yontemi ile de saglayabilirler. Agiz ve dis saghgl hizmeti veren
sozlesmeli resmi saglik hizmeti sunuculari, genel anestezi altinda yapilmasi gerekli gorilen tetkik,
tahlil ve tedavileri blinyelerinde veya baska bir resmi saglik hizmeti sunucusundan hizmet alimi
ile saglayabilirler. Bu hizmetleri sdzlesmeli resmi saglik hizmeti sunuculari binyesinde Uretilen
hizmetlerden ayrimi yapilmaksizin, hizmet alimi yapan saglik hizmeti sunucusu tarafindan
Kuruma faturalandirilir ve SUT hiikiimleri dogrultusunda karsilanir. Saglik hizmeti sunucularinca,
hizmet alimina iliskin s6zlesmeleri Kuruma teslim edeceklerdir.

(9) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® Sozlesmeli saglik hizmeti sunucularindaki
tedaviler ile ilgili olarak kisilerce Kuruma ibraz edilen tetkik ve/veya tahlile iliskin fatura bedelleri
sevk/istem belgesine dayanilarak kisilere 6denir ve sevk/istem belgesini diizenleyen stzlesmeli
saglik hizmeti sunucusunun alacagindan mahsup edilir. Saglik Bakanlhgina bagh saghk hizmeti
sunuculari icin Bakanliga yapilan global biitce 6demesinden mahsup edilir.

(10) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Kurumla sozlesmeli saglik hizmeti
sunuculari, bir baska saglik hizmeti sunucusundan hizmet alimi yoluyla sagladiklari kurulus ve
faaliyetiyle ilgili olarak bagh bulundugu mevzuat geregi diizenlenmis olan ruhsat/faaliyet veya
uygunluk belgesinde yer alan tetkik ve/veya tahlil disindaki tedavilere (gastroskopi, kolonoskopi,



rektosigmoidoskopi, rektoskopi, bronkoskopi, anjiyografi gibi islemler de dahil olmak Uzere) ait
giderleri Kuruma faturalandiramazlar. Hekim veya dis hekimlerinin, 6zel saglik hizmeti sunucusu
blinyesinde calismasi halinde, bu hekimler tarafindan fatura diizenlenerek alinan/sunulan saghk
hizmetleri bu kapsamda degerlendirilmez.

(11) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Baska bir saglik hizmeti sunucusundan
laboratuvar hizmeti alinmasi durumunda, hasta hastane disina numune almak icin génderilmez,
alinan numunenin transferi veya sonucu hasta veya yakini araciligi ile istenilemez. Gériintileme
hizmetlerinin hizmet alimi yoluyla saglanmasi halinde acil ve yatan hastalarin transferi saglik
hizmeti sunuculari tarafindan yapilacaktir.

(12) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Kurum ile sozlesmeli saglik hizmeti
sunuculari, tetkik, tahlil ve tedaviye ait her tirli bilgi, belge ve raporu, istenildiginde Kuruma
ibraz edeceklerdir. ibraz edilememesi durumunda Kuruma faturalandirilan ilgili tetkik, tahlil
ve/veya tedavi bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(13) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® Kisilere saglanan saglik hizmetlerine
iliskin duzenlenen saglik raporu bedelleri, SUT eki EK-2/B Listesinde yer alan rapor puanlari esas
alinarak sadece bir adet olarak faturalandirilir. Ancak Kurum birimlerince sevk belgesi
diizenlenmek suretiyle maluliyet, meslek hastaligi ve kontrol muayeneleri vb nedenlerle saglik
hizmeti sunucusuna sevk edilen kisiler icin diizenlenen saglik raporlari ile ila¢ ve tibbi malzeme
temini de dahil olmak lizere tedavi amaciyla diizenlenen saglk raporlari disinda kalan; engellilik
raporu, adli rapor, ehliyet raporu, vasi tayini raporu, portéor muayeneleri ve islemleri, tarama
amach muayene ve islemler vb 6zel amacla kullanilacak durum belirtir rapor bedelleri ile bu
durumlarin tespitine yoénelik yapilan islem bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(14) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Kisilere saglanan tibbi malzeme, ilag,
tedavi vb saglik hizmetleri icin SUT geregi diizenlenmesi gereken saglik kurulu raporu ile ilgili
olarak sadece bir adet muayene bedeli faturalandirilabilir. Ancak Kurum birimlerince sevk belgesi
dizenlenmek suretiyle maluliyet, meslek hastaligi ve kontrol muayeneleri vb nedenlerle saglik
hizmeti sunucusuna sevk edilen kisiler icin dizenlenen saglik kurulu raporlari ile ilgili olarak,
kurula katilan her bir uzmanhk dali icin muayene bedeli faturalandirilabilir.

(15) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Kurumca finansmani saglanan saglik
hizmetleri igin Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu tarafindan belirlenen Kurumca
o6denecek bedeller SUT ve eki listelerde yer almaktadir. Ancak Komisyonca SUT eki EK-2/B, EK-
2/C ve EK-2/C listelerinde yer alan islemler icin 6demeye esas puanlar ile katsayi (0,593)
belirlenmis olup islem bedeli ilgili puan ile katsayinin g¢arpimi sonucu bulunacak tutardir.
Odemeye esas puanlarinin édemeye esas islem bedeline cevrilmesinde; islem puaninin belirtilen
katsayi ile carpilmasi sonucu bulunacak tutar yuvarlama islemi yapilmaksizin virglilden sonra iki
basamak olacak sekilde alinir.

(16) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Saglk hizmeti sunucularinca
gerceklestirilecek check-up, kampanya ya da tarama kapsaminda yapilan islemler Kuruma
faturalandiriimaz.

(17) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥ SUT eki EK-2/B ve EK-2/C listelerinde yer
alan islemlerin laparoskopik, perkiitan, endoskopik, endosonografik, mikrocerrahi, robotik
cerrahi gibi yontemlerle yapilmasi halinde yapilan, SUT’ta yer alan islem puani esas alinarak
Kurumca karsilanir. Ancak ayri kodu bulunan laparoskopik, perkiitan, endoskopik,
endosonografik, mikrocerrahi, robotik cerrahi gibi yontemlerle yapilan islemler kendi puani esas
alinarak Kurumca karsilanir.

(18) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® Trafik kazasi nedeniyle ilk miidahalenin
sOzlesmesiz saglik hizmeti sunucularinda saglanmasi halinde bu saglik hizmeti sunucusunda
trafik kazasi nedeniyle sunulan saglik hizmetinin devami niteliginde olan tedaviler SUT ve ekleri
esas alinarak Kurumca karsilanacaktir. Ancak bu sire trafik kazasinin olustugu tarihten itibaren 6
ayl gegemez.



(19) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Kurumca finansmani saglanan saghk
hizmetlerinde geri 6deme kural ve/veya kriterleri belirlenmemis saghk hizmetleri icin giincel
bilimsel klinik uygunlugun bulunmasi gerekir.

(20) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® SUT eki EK-2/C-1 Listesinde yer alan
islemlerin SUT eki EK-2/A-1 Listesinde Sinif-3 grubunda tanimlanan saglik hizmeti sunucularinca
yapilmasi halinde islem puanlarina Listede belirtilen oranlar ilave edilerek faturalandirilir ve bu
sekilde faturalandirilan islemler icin “2.2.2.B- Taniya dayali islem Ulzerinden 6deme yéntemi”
baslkli maddenin besinci fikrasinda yer alan hikim uygulanmaz.

2.2.1 - Ayakta tedavilerde 6deme

2.2.1.A - Birinci basamak saglik (Degisik ibare:RG-8/3/2025-32835)!*%®) hizmeti sunuculari

(1) Birinci basamak saglik (Degisik ibare:RG-8/3/2025-32835)*23 hizmeti sunucularindaki
ayakta tedavilerde, her basvuru icin 11 (onbir) TL 6deme yapilir. Hastanin diger bir saglik
(Degisik ibare:RG-8/3/2025-32835)"23 hizmeti sunucularina sevk edilmesi halinde ise sadece 5
(bes) TL 6deme yapilir.

2.2.1.B - ikinci ve iliglincii basamak saglik (Degisik ibare:RG-8/3/2025-32835)*?3 hizmeti
sunuculari

2.2.1.B-1 - Ayakta tedavilerde o6deme uygulamasi (Degisik:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)®¥

(1) “Ayakta tedavilerde 6deme” uygulamasi kapsaminda; saglik hizmeti sunucusunda
ayaktan her bir basvuru icin, SUT eki “Saglik Hizmeti Sunucularinin Ayakta Tedavilerde
Siniflandiriimasi Listesi” nde (EK-2/A-1) bulundugu sinifa gore belirlenmis olan SUT eki EK-2/A
Listesinde yer alan tutarlar esas alinarak 6deme vyapilir. (Ek ciimle:RG-9/5/2024-32541
Miikerrer)*® Saglik Bakanligi tarafindan Kuruma bildirilen, mesai saatlerinde ayni giin
randevusu dolu olan branslarda, Saglik Bakanligina bagh ikinci ve lGglinct basamak saglik hizmeti
sunucularinda uzman hekimler tarafindan mesai saatleri disinda sunulan poliklinik hizmetleri icin
EK-2/A Listesinde yer alan tutarlarin iki kati esas alinarak 6deme yapilir. Ayrica SUT eki “Ayaktan
Basvurularda ilave Olarak Faturalandirilabilecek islemler Listesi” nde (EK-2/A-2) yer alan
islemlerin bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) Hastanin ayni saglk hizmeti sunucusuna, acil servise basvurulari hari¢ olmak lzere
ayaktan basvurdugu gin dahil, 10 (on) gin icindeki ayni uzmanhk dalina diger ayaktan
basvurularinda; sadece SUT eki EK-2/A-2 Listesinde vyer alan islemlerin bedelleri
faturalandirilabilecek olup SUT eki EK-2/A Listesinde yer alan tutar faturalandirilamaz.

(3) Hastaya SUT eki (Degisik ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)% EK-2/A-2 ve EK-2/C
Listelerinde yer alan islemlerin yapilmasinin gerekli goriilmesi, ancak s6z konusu islemlerin, bu
muayene basvurusundan sonra ayni saglik hizmeti sunucusunda randevu verilmek suretiyle ileri
bir tarihte yapilmasi durumunda, SUT eki EK-2/A Listesinde yer alan tutarlar ikinci bir defa
girilmeksizin sadece yapilan islem faturalandirilir.

(4) Hastanin ayni saglik hizmeti sunucusunda ayni uzmanlhk dalina ayaktan basvurusu
sonrasinda ayni gin “yatarak tedavi” kapsaminda, SUT eki EK-2/C Listesinde yer alan bir islem
yapilmasi halinde bu islem ile birlikte ayaktan yapilan islemler bu maddenin birinci fikrasindaki
hikimlere gore faturalandiriir. Ancak “yatarak tedavi” kapsaminda hizmet basina 6deme
yontemi ile bir islem yapilmasi durumunda SUT eki EK-2/A Listesinde yer alan tutarlar
faturalandiriimayacak olup ayaktan basvurular da hizmet basina 6deme yontemine gore
faturalandirilacaktir.

(5) Hastanin ayni gin icerisinde, ayni saglik hizmeti sunucusunda; birden fazla uzmanlik
dalina basvurusu sonrasinda bu uzmanlik dallarindan herhangi birinde ayni giin “yatarak tedavi”
kapsaminda SUT eki EK-2/C Listesinde yer alan bir islem yapilmasi halinde bu islem ile birlikte, o
uzmanlik dalina ait ayaktan yapilan islemler bu maddenin birinci fikrasindaki hikiimlere gore,
diger uzmanhk dallarindaki ayakta tedavi kapsamindaki basvurulari SUT eki EK-2/B Listesindeki
“normal poliklinik muayenesi” bedeli ve yapilmasi halinde SUT eki EK-2/A-2 Listesinde yer alan
islemlerin bedelleri faturalandirilacaktir. Ancak, yatarak tedavi kapsaminda hizmet basina 6deme
yontemi ile bir islem yapilmasi durumunda; SUT eki EK-2/A Listesinde yer alan tutarlar




faturalandiriimayacak olup ayaktan yapilan islemler hizmet basina 6deme yontemine gore
faturalandirilacaktir.

(6) Hastanin, ayni giin icinde ayni saglik hizmeti sunucusunda ilk muayenesini takip eden
diger uzmanlik dallarindaki ayakta tedavi kapsaminda yer alan basvurulari, “ayakta tedavilerde
6deme” uygulamasi kapsaminda degerlendirilmez ve SUT eki EK-2/A Listesinde yer alan tutarlar
faturalandirilamaz. Ancak SUT eki EK-2/B Listesindeki “normal poliklinik muayenesi” bedeli ve
yapilmasi halinde SUT eki EK-2/A-2 Listesinde yer alan islemlerin bedelleri faturalandirilacaktir.

(7) Hastanin ayni giin icinde ayni saglik hizmeti sunucusundaki ilk basvurusunun ana dal,
sonraki basvurusunun yan dal olmasi durumunda yan dala olan basvuru "ayakta tedavilerde
6deme” uygulamasi kapsaminda faturalandirilir. Ana dala basvuru ise, SUT eki EK-2/A Listesinde
yer alan tutarlar girilmeksizin, SUT eki EK-2/B Listesindeki “normal poliklinik muayenesi” bedeli
ve yapilmasi halinde SUT eki EK-2/A-2 Listesinde yer alan islemlerin bedelleri faturalandirilabilir.

(8) Saglik raporu ile yapilmasi gerekli gérilen hiperbarik oksijen tedavisi, fizik tedavi ve
rehabilitasyon, ESWL ve ESWT tedavilerinde; ayaktan basvurularda tedavi icin saglk raporu
diizenlendikten sonra tedavinin sonraki glinlerde ayni veya baska bir saglk hizmeti sunucusunda
yapilmasi halinde, bu saglik raporu ile yapilan tedavi basvurulari "ayakta tedavilerde 6deme”
uygulamasi kapsaminda SUT eki EK-2/A Listesinde yer alan tutarlar girilmeksizin SUT eki EK-2/C
Listesi tizerinden faturalandirilir.

(9) Hastanin, ikinci veya Uclincli basamak saglik hizmeti sunucusundan baska bir saghk
hizmeti sunucusuna sevk edilmesi halinde sevk eden saghk (Degisik ibare:RG-8/3/2025-
32835)23) hizmeti sunucusuna kurumuna, SUT eki EK-2/A Listesinde yer alan tutarin %75’i
odenir.

(10) Ayakta tedavilerde 6deme uygulamasinda, SUT eki EK-2/A-2 Listesinde yer alan
islemlerin faturalandirilmasinda asagidaki hususlara uyulur:

a) islemin SUT eki EK-2/C Listesinde yer almasi halinde bedelleri “taniya dayali islem
Gzerinden 6deme” yontemi ile faturalandirilir. Bu isleme iliskin “taniya dayal islem (izerinden
6deme” yéntemine dahil olmayan tibbi malzeme ve ilag bedelleri ayrica faturalandirilabilir.

b) islemin sadece SUT eki EK-2/B Listesinde yer almasi halinde, SUT eki EK-2/A Listesinde
yer alan tutarlara ilave olarak islem bedeli ve bu islemle ilgili ilag ve tibbi malzeme bedelleri
ayrica faturalandirilabilir.

c) Saglik Bakanhgina bagli egitim ve arastirma hastaneler, Tip Fakulteleri Bulunan Devlet
Universiteleri Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezleri, Tip Fakiilteleri Bulunan Vakif
Universiteleri Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezleri tarafindan SUT eki EK-2/A-2 Listesinde
yer alan islemler, islem puanlarina %10 oraninda ilave edilerek faturalandirilir.

(11) Ayaktan basvurularda ikinci ve Uglinci basamak 6zel saglik hizmeti sunuculari (Milga
ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® icin ginlik muayene siniri acil servis/poliklinige
basvurular hari¢ olmak Uzere, saglk hizmeti sunucusundaki sézlesme kapsaminda calisan
hekimlerin ¢alisma saatlerinin 6 ile garpilmasi ile bulunur. Her bir hekim igin glinlik muayene
sayisi her halikarda 60’1 gecemez. Acil servis/poliklinigine basvurularda ise ikinci ve Uglinci
basamak 6zel saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®®* bir
acil servis doktoru icin glinlik muayene sayisi 90’1 gecemez. Saglik Bakanliginin “Yatakh Saglik
Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Teblig” e gore triyaj
uygulamasinda Kirmizi alan tarifine giren acil servis/poliklinigine basvurular olmasi halinde
glnlik muayene sayisi 90’1 gegebilir, ancak bu durum dahil glinlik toplam sayi hicbir sekilde
100’G gecemez. Ozel saglik hizmet sunucularinda SUT eki EK-2/B Listesindeki 700610 kodlu
“Transozefajiyal ekokardiyografi” ve 700611 kodlu “Transozefajiyal ekokardiyografi, cocuk”
islemlerinin yapilmasi durumunda her bir islem icin muayene sayisindan bir muayene sayisi
diisiilerek yeni giinliik muayene sayisi hesaplanir. ikinci ve tgiincii basamak 6zel saglik hizmeti
sunucular (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®) her bir hekim icin ayri ayri olmak
Gzere bu sinirlarda muayene fatura edebilir. Bu sinirlar asildiktan sonra kabul edilen hastalar igin
yapilan islemler Kuruma faturalandirilamaz.




2.2.1.B-2 - Hizmet basina 6deme yontemi ile faturalandirilacak ayakta tedaviler

(1) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®  Birinci basamak saglik hizmeti
sunucularinda;

a) 112 acil saghk hizmeti birimince verilen hizmetler,

b) Dis tedavisine yonelik islemler,

c) Enjeksiyon islemi (baska bir saghk hizmeti sunucusunda hizmet almis hastalarin yapilan
enjeksiyonlari icin sadece enjeksiyonun bedeli karsilanir),

¢) Kalitsal hemoglobinopati tani ve tedavi merkezlerinde yapilan SUT eki EK-2/B Listesinde
yer alan, L103130 kod numarali “Hemoglobin varyant analizi (Agar jel)”, L103140 kod numaral
“Hemoglobin varyant analizi (Elektroforez)” ve L103150 kod numarali “Hemoglobin varyant
analizi (HPLC)” islemleri,

SUT eki EK-2/B ve EK-2/C Listesinde yer alan puanlar esas alinarak faturalandirilir.

(2) ikinci ve Uglincii basamak saglk (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥
hizmeti sunucularinda;

a) (Degisik:RG-7/10/2016-29850)* Acil saglik hizmetleri,

b) is kazasina yonelik saglanan saglik hizmetleri,

c) Meslek hastaliklari hastanelerince saglanan meslek hastaligina yonelik saglik hizmetleri,

¢) MEDULA’da tedavi tipi “onkolojik tedavi” olarak secilmis onkolojik 6n tani/tani
konulmus hastaliklar ile ilgili tim islemler,

d) Organ ve doku nakline iliskin dondre yapilan hazirlik tetkik ve tahlilleri,

e) Dis tedavilerine yonelik islemler,

f) Kurum birimlerince sevk belgesi diizenlenmek suretiyle (maluliyet, meslek hastaligi ve
kontrol muayeneleri vb.) saglk hizmeti sunucusuna sevk edilen kisilere sunulan saglik hizmetleri,

g) Enjeksiyon/pansuman (sadece enjeksiyon/pansuman amaciyla gelen hasta icin sadece
enjeksiyon/pansuman bedeli karsilanir),

g) (Ek:RG-1/8/2013-28725) Alkol, madde bagimlilig: tedavisi,

"hizmet basina 6deme yontemi" ile faturalandirilir. Bu durumda SUT eki EK-2/A Listesinde
yer alan tutarlar faturalandirilamaz.

(3) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Hizmet basina 6deme ydntemi
kapsaminda ayaktan muayene sonrasinda ayni saglik hizmeti sunucusunda, s6z konusu muayene
ile ilgili olarak yapilmasi gerekli gériilen tani ve/veya tedaviye yonelik islemler icin muayene girisi
yapilmayacaktir.

(4) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Saglik Bakanligina bagh egitim ve
arastirma hastaneler, Tip Fakiilteleri Bulunan Devlet Universiteleri Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezleri, Tip Fakiilteleri Bulunan Vakif Universiteleri Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezleri
tarafindan SUT eki EK-2/A-2 Listesinde yer alan islemler, islem puanlarina %10 oraninda ilave
edilerek faturalandirilir.

2.2.1.B-3 - Evde saglik hizmetlerinde 6deme

(1) Evde saglik hizmetleri bedelleri hizmet basina 6deme yéntemi ile SUT eki EK-2/B ve EK-
2/C listeleri esas alinarak faturalandirilir.

(2) Hastaya kullanilan her tirli tibbi malzemenin saglik hizmeti sunucusu tarafindan
temini zorunludur. Kurumca bedeli karsilanmayan ilag ve tibbi malzemeler hari¢ olmak (izere
saghk hizmeti sunucusu tarafindan temin edilen faturalandirilabilir ilag ve tibbi malzeme
bedelleri ilaveten faturalandirilabilir. Regete edilmesi halinde ilaglar sézlesmeli eczanelerden
temin edilir.

2.2.1.B-4 - Uzaktan hasta degerlendirmeye yoénelik saglik hizmetlerinde 6deme (Ek:RG-
21/4/2024-32524)1°7

(1) Uzaktan hasta degerlendirmeye yonelik saglik hizmetlerinde tiim branslarca sunulan
saglk hizmetleri bedelleri SUT eki EK-2/B Listesinde yer alan “520032 Uzaktan hasta
degerlendirmeye yonelik saglik hizmetleri” islem kodundan faturalandirilir. Saglik Bakanhgina
bagh Uclincli basamak saglhk hizmeti sunuculari tarafindan yapildiginda “520032” islem puani




bedelinin iki kati olarak faturalandirilir. Ayni saglik hizmeti sunucusunda ayni hasta i¢in giinde en
fazla bir adet “Uzaktan hasta degerlendirmeye yonelik saglik hizmeti” bedeli Kurumca karsilanir.

(2) Regete edilmesi halinde ilaclar s6zlesmeli eczanelerden temin edilir.

(3) Kuruma fatura edilen “Uzaktan hasta degerlendirmeye yonelik saglik hizmetlerinde”
basvuru sayisi saglk hizmeti sunucusuna giin icindeki acil servis basvurulari hari¢c olmak lizere
tiim branslarda ayaktan basvuru sayisi toplaminin %15’ini gecemez.

(4) Hastanin ayni saglik hizmeti sunucusuna, acil servise basvurulari hari¢ olmak lzere
daha 6nce ayni uzmanlik dali icin ayaktan basvurusunda SUT eki EK-2/A Listesinde yer alan
tutarlarin faturalandiriimasi durumunda ayaktan basvurdugu giin dahil, 10 (on) giin icinde ayni
uzmanlik dal igin “520032 Uzaktan hasta degerlendirmeye yonelik saglik hizmetleri” islemi
faturalandirilamaz.

(5) Hastanin ayni saglik hizmeti sunucusuna, acil servise basvurulari hari¢ olmak lzere
daha once ayni uzmanlik dal icin ayaktan basvurusunda “520032 Uzaktan hasta
degerlendirmeye vyonelik saglik hizmetleri” isleminin faturalandiriimasi halinde ayaktan
basvurdugu glin dahil, 10 (on) gin icinde ayni uzmanlik dali icin “520032 Uzaktan hasta
degerlendirmeye yonelik saglik hizmetleri” islemi ve SUT Eki EK-2/A Listesinde yer alan tutar
faturalandirilamaz. Sadece SUT eki “Ayaktan Basvurularda ilave Olarak Faturalandirilacak
islemler Listesi (EK-2/A-2)” nde yer alan islemlerin bedelleri faturalandirilir.

2.2.2 - Yatarak tedavilerde 6deme

(1) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® ikinci ve {iclincii basamak saglik hizmeti
sunucularinda yatarak verilen saglik hizmetlerinin bedelleri, SUT eki EK-2/C Listesinde yer
aliyorsa “taniya dayal islem Uzerinden 6deme” yontemi ile SUT eki EK-2/C Listesinde yer
almiyorsa, “hizmet basina 6deme” yontemi ile faturalandirilir.

(2) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Saglik Bakanligina bagli (Degisik ibare:RG-
21/4/2024-32524)%% {iciincii basamak hastaneler, Tip Fakdlteleri Bulunan Devlet Universiteleri
Saglk Uygulama ve Arastirma Merkezleri, Tip Fakdilteleri Bulunan Vakif Universiteleri Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezleri; SUT eki EK-2/C Listesinde yaninda (*) isareti bulunmayan
islemleri SUT eki EK-2/B Listesinden de faturalandirabilir, yaninda (*) isareti olmayan islemleri
SUT eki EK-2/B veya SUT eki EK-2/C listelerinin hangisini esas alacaklarina iliskin tercihlerini Ocak
ve Temmuz aylarinda MEDULA sisteminde belirteceklerdir. Ancak, SUT metninde SUT eki EK-2/C
Listesi Uzerinden faturalandirilacagi belirtilen islemler; (*) isareti olup olmadigina bakilmaksizin
SUT eki EK-2/C Listesindeki islemler esas alinarak faturalandirilir.

(3) 24 saatten kisa sireli yatislarda yatak bedeli, giindiiz yatak bedeli Uzerinden
faturalandirilir.

(4) Gunabirlik tedavilerde SUT eki EK-2/C Listesinde yer alan islemler icin glindiiz yatak
bedeli faturalandirilamaz.

(5) Gunubirlik tedavilerde, SUT eki EK-2/B Listesinde yer alan refakatci bedeli 6denmez.

2.2.2.A - Hizmet basina 6deme yontemi

(1) Hizmet basina 6deme yonteminde saghk hizmeti bedelleri, SUT eki EK-2/B ve EK-2/C
Listesi esas alinarak faturalandirilir.

(2) Kurumca bedeli karsilanmayan ila¢ ve tibbi malzemeler hari¢ olmak tizere saghk
hizmeti sunucusu tarafindan temin edilen faturalandirilabilir ilag ve tibbi malzeme bedelleri
ayrica faturalandirilabilir.

(3) Hizmet basina 6deme yonteminde refakatci bedeli SUT'un 2.6.3(2) fikrasi
dogrultusunda faturalandirihr.

(4) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® invitro diyagnostik kit kontroli ile ilgili
calisma yapan saglik hizmeti sunucularinda (serokonversiyon paneli ya da dogrulama testleri
harig¢) bu amacla yapilan test bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(5) Ayni seansta birden fazla islem yapildigi durumlarda (Ek ibare:RG-24/12/2014-
29215)@7 (Ek-2/C listesindeki islemler haric);

a) Ayni kesiden yapilan islem puani yiksek olan islemin puani tam, sonraki islem puanlari
ise her birinin %30'u alinarak,




b) Ayri kesiden yapilan islemlerde puani yiiksek olan islemin puani tam, sonraki islem
puanlari ise her birinin %50'si alinarak,

faturalandirilir. Yukaridaki islemler farkli uzmanlhk dallarinda yapilmissa yizdelik oranlar
25 puan artirilarak uygulanir.

(6) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Saghk Bakanligina bagl egitim ve
arastirma hastaneler, Tip Fakiilteleri Bulunan Devlet Universiteleri Saghk Uygulama ve Arastirma
Merkezleri, Tip Fakilteleri Bulunan Vakif Universiteleri Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezleri tarafindan yapilan SUT eki EK-2/B Listesi “8. Radyolojik Gorlintiileme ve Tedavi” ile
“9. Laboratuvar islemleri” béliimlerinde yer alan islemler, listede belirtilen puanlara %10 ilave
edilerek faturalandirilir.

2.2.2.B - Taniya dayali islem {izerinden 6deme yéntemi

(1) Taniya dayali islem Gzerinden 6deme yonteminde, saglik hizmeti bedelleri SUT eki EK-
2/C Listesi esas alinarak faturalandirilir.

(2) Taniya dayal islem Uzerinden 6deme yontemine dahil olmayan faturalandirilabilir
saglik hizmeti bedelleri, hizmet basina 6deme ydntemi ile faturalandirilir.

(3) Birden fazla kesi ve birden fazla islemin yapildigi durumlarda;

a) Ayni seansta ayni kesi ile birden fazla islem yapilmasi halinde; islem puani yiksek olan
taniya dayali islemin puani tam olarak, diger islemler ise kendi taniya dayali islem puaninin %25’
alinarak,

b) Ayni seansta ayri kesi ile birden fazla islem yapilmasi halinde; islem puani yiksek olan
taniya dayali islemin puani tam olarak, diger islemler ise kendi taniya dayali islem puaninin
%50’si alinarak,

c) Ayni seansta ayni kesi ile SUT eki EK-2/C Listesinde yer alan bir islem ile birlikte SUT eki
EK-2/C Listesinde yer almayan bir islem yapilmasi halinde taniya dayali islem puani tam olarak,
SUT eki EK-2/B Listesinde yer alan islem puaninin %30’u alinarak, ancak SUT eki EK-2/B
Listesinde yer alan islemin puaninin diger islemlerden yiiksek olmasi durumunda tim islemler
2.2.2.A(5) fikrasi g6z 6nlinde bulundurularak hizmet basina 6deme yéntemiyle,

¢) Ayni seansta ayri kesi ile SUT eki EK-2/C Listesinde yer alan bir islem ile birlikte SUT eki
EK-2/C Listesinde yer almayan bir islem yapilmasi halinde taniya dayali islem puani tam olarak,
SUT eki EK-2/B Listesinde yer alan islem puaninin %50’si alinarak, ancak SUT eki EK-2/B
Listesinde yer alan islemin puaninin diger islemlerden yiksek olmasi durumunda tiim islemler
2.2.2.A(5) fikrasi g6z 6niinde bulundurularak hizmet basina 6deme yontemiyle,

faturalandirilir. Yukaridaki islemler farkli uzmanhk dallarinda yapilmissa yiizdelik oranlar
25 puan artirilarak uygulanir.

(4) Anatomik olarak gogiis bolgesinde yapilacak planl ameliyatlarda, kapal gogus drenaji
veya gOgus tipi takilmasi ayrica faturalandirilmayacaktir.

(5) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Saglik Bakanligina bagl egitim ve
arastirma hastaneler, Tip Fakiilteleri Bulunan Devlet Universiteleri Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezleri, Tip Fakiilteleri Bulunan Vakif Universiteleri Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezleri
tarafindan yapilan SUT eki EK-2/C Listesinde yaninda (*) isareti olan islemler, listede belirtilen
puanlara %30 ilave edilerek faturalandirihir.

(6) (Ek:RG-18/3/2014-28945) (Miilga:RG-10/4/2014-28968)

(7) (Ek:RG-18/6/2016-29746)">® (Miilga:RG-1/2/2019-30673)1¢)

2.2.2.B-1 - Taniya dayali islemlerin kapsami

(1) Taniya dayali 6deme listesi islem puanlarina yatarak tedaviler kapsaminda takip
alindiktan sonraki, 6zel hiikimler sakli kalmak kaydiyla;

a) Yatak bedeli,

b) Muayeneler ve konsiltasyonlar,

c) Operasyon ve girisimler,

¢) Anesteziilaglari,



d) Yatis donemindeki ilaglar (kan Urlnleri ayrica faturalandirilir (Degisik ibare:RG-
21/4/2015-29333)*, kanama durdurma, sizdirmazlik saglama doku yapistirmada kullanilan
ilaclar bu kapsamda degerlendiriimez),

e) (Degisik:RG-25/3/2017-30018)®" Kan bilesenleri (Ancak kan bilesenlerinin taniya
dayali islemler kapsaminda kullanilmasi halinde kan bilesenleri puanlarinin; 705371, 705430 ve
705440 kodlu kan bilesenleri icin (Degisik ibare:RG-4/2/2018-30322)*%) %36’si;, 705372 ve
705373 kodlu kan bilesenleri icin (Degisik ibare:RG-4/2/2018-30322)1%) %24’(i, 705441 kodlu
kan bilesenleri icin (Degisik ibare:RG-4/2/2018-30322)1% %20’si, 705442 ve 705443 kodlu kan
bilesenleri icin (Degisik ibare:RG-4/2/2018-30322)11%) %28’i saghk hizmeti sunucusunca ayrica
faturalandirilir. Tim kan bilesenlerinin MEDULA sistemine kaydedilmesi zorunludur.)

f)  Sarf malzemesi,

g) Anestezi bedeli,

g) Laboratuvar, patoloji ve radyoloji tetkikleri,

h) Refakatgi bedeli (tibbi zorunluluk halinde),

gibi tani ve tedavi kapsaminda yapilan tiim islemler dahil olup ayrica faturalandirilamaz.

(2) SUT eki EK-2/C Listesi “Ac¢iklama” bélimunde belirtilen istisnalar dikkate alinacaktir.

(3) Taniya dayal islemin uygulandigi tarih birinci giin kabul edilmek kaydiyla asagida
belirtilen sireler icerisinde ayni saglik hizmeti sunucusunda bu islemle ilgili olarak verilen saglik
hizmetleri taniya dayali islem kapsaminda degerlendirilir.

a) A Grubu taniya dayaliislemlerde; 15 giin

b) B Grubu taniya dayal islemlerde; 10 glin

c¢) CGrubutaniya dayal islemlerde; 8 gilin

¢) D Grubu taniya dayaliislemlerde; 5 giin

d) E Grubu taniya dayaliislemlerde; 3 glin

(4) Ucglincti fikrada belirtilen siirelerin asilmasi halinde verilen saglik hizmetlerinin
bedelleri, ayrica faturalandirilir.

(5) Taniya dayali islem kapsaminda olan, ila¢ ve/veya tibbi malzemelerin bedellerinin hasta
tarafindan 6dendiginin tespiti halinde ilag ve/veya tibbi malzemelerin fatura tutarlari hastaya
ddenir. Kurumca 6denen tutar ilgili saghk (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®
hizmeti_sunucusundan mahsup edilir. Saglik Bakanhgina bagh saghk hizmeti sunuculari igin
Bakanliga yapilan global biitge 6demesinden mahsup edilir. Mahsup edilen tutar higbir surette
saglk hizmet sunucusuna iade edilmez.

2.2.2.B-2 - Hizmetin iptal olmasi veya yarim kalmasi

(1) Hastanin taniya dayali islem 6ncesi hazirlik islemleri asamasinda 6lmesi veya ortaya
¢ikan baska saglik sorunlari nedeniyle taniya dayal islem kapsamina giren bir midahalenin
yapilamamasi halinde verilen hizmetler, ameliyat/girisim karari verilen hastanin, herhangi bir
nedenle tedaviden vazgegmesi halinde (hastanin hastaneden ayrilmasindan 10 giin sonra) veya
baslanan islemin herhangi bir asamada kalarak tamamlanamamasi halinde o zamana kadar
verilen saglik hizmetlerine iliskin giderler, hizmet basina 6deme ydntemi ile faturalandirilir.
Ancak bu durumda SUT eki EK-2/B Listesinde yer alan islem bedelleri, %10 indirimli olarak
faturalandirilacaktir. Bu durumdaki islemlerde kullanilmayan malzemeler
faturalandirilmayacaktir.

2.2.2.B-3 - Taniya dayali islem sonrasi kontroller ve testler

(1) Hastanin taburcu (taburcu isleminin A, B, C, D, E grubunda belirtilen slrelerden énce
gerceklesmesi halinde belirtilen siirelerin bitimi taburcu tarihi olarak kabul edilir) olduktan
sonraki, ayni saglk (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® hizmeti sunucusundaki
ayni uzmanlik dalinda; 10 giin icerisinde yapilan muayeneleri ve bu muayene sonucunda gerekli
gorilen rutin biyokimyasal, bakteriyolojik, hematolojik, kardiyolojik (EKG, EKO, efor) ve
radyolojik tetkikleri taniya dayali 6deme islem puanina dahil olup ayrica faturalandirilamaz.

2.2.2.C - Komplikasyonlar ve eslik eden hastaliklar

(1) Tani veya tedaviye yonelik islem sonrasinda hastada komplikasyon ortaya ¢ikmasi
durumunda, komplikasyona ait saglik hizmetlerinin bedelleri ayni saglik hizmeti sunucusunca




%10 indirimli olarak hizmet basina 6deme yontemiyle faturalandirilir. Ancak hastanin énceden
bilinen risk faktorleri (diabetes mellitis, hipertansiyon, morbid obezite, alkolizm vb) veya eslik
eden hastaliklarinin (hemofili, [6semi, immun yetmezlikler, organ yetmezlikleri, maligniteler,
immun ve otoimmun, romatolojik hastaliklar vb) bulunmasi halinde, bunlarla ilgili olarak gelisen
komplikasyonlarda bu indirim uygulanmaz.

(2) Tani veya tedaviye yonelik islemler kapsaminda tedavisi yapilan hastanin eslik eden
hastaliklari (hemofili, I6semi, immun yetmezlikler, organ yetmezlikleri, maligniteler, immun ve
otoimmun, romatolojik hastaliklar vb) nedeniyle sunulan saglik hizmetlerinin bedelleri, hizmet
basina 6deme yontemi ile faturalandirilir.

2.3 - Acil saglik hizmetleri (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)©®*

(1) Acil hal; ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri durumlarda olayin meydana
gelmesini takip eden ilk 24 saat icinde tibbi midahale gerektiren durumlar ile ivedilikle tibbi
mudahale yapilmadig veya baska bir saglik kurulusuna nakli halinde hayatin ve/veya saghk
bitunlGgunin  kaybedilme riskinin  dogacagi kabul edilen (Degisik ibare:RG-25/9/2024-
32673)** durumlari kapsamaktadir. Bu nedenle saglanan saglik hizmetleri acil saglik hizmeti
olarak kabul edilir. Acil saghk hizmeti vermekle yikimli saglik hizmeti sunucular acil servis
hizmetlerini Saglik Bakanhgi diizenlemeleri ile konuya iliskin Basbakanlik tarafindan yayimlanan
Basbakanlik genelgeleri ve Kurum mevzuati dogrultusunda yiriteceklerdir. Acil servise miracaat
eden ve muayeneleri sonucunda acil olmadigi tespit edilen kisilerin tedavi giderleri, SUT eki EK-
2/B Listesinde 520.021 kodlu “Yesil alan muayenesi” adi altinda yer alan islem bedeli (izerinden
Kurumca karsilanir. Muayene sonucunda acil oldugu tespit edilenler icin ise SUT’un 2.2.1.B-2
maddesinin birinci ve ikinci fikralarindaki ilgili hikimler uygulanir. Ancak saglik hizmeti
sunucularinca acil servislerde verilen ve Kuruma acil saglk hizmeti olarak faturalandirilan
hizmetlerin Kurumun inceleme birimlerince yesil alan muayenesi olarak degerlendirilmesi
halinde verilen saglik hizmetlerinin bedelleri karsilanmaz.

(2) Sozlesmeli ve s6zlesmesiz saglik hizmeti sunuculari acil servislerde acil haller nedeniyle
sunulan saglik hizmetleri icin kisilerden veya Kurumdan herhangi bir ilave Ucret talep edemez.

(3) (Miilga:RG-8/3/2025-32835)(126)

(4) (Miilga:RG-8/3/2025-32835)(126)

(5) (Miilga:RG-8/3/2025-32835)(12¢)

(6) (Miilga:RG-8/3/2025-32835)(126)

2.3.1 - Sozlesmesiz saglk hizmeti sunucularinda acil hallerde sunulan saglik hizmetleri
(Ek:RG-8/3/2025-32835)126)

(1) Kurum saghk yardimlarindan vyararlandirilan kisilerin sozlesmesiz saglik hizmeti
sunucularina SUT’un 1.7 maddesinde tanimlanan acil haller nedeniyle miracaati sonucu olusan
saglk giderleri; acil tibbi midahale yapilmasini zorunlu kilan durumun miidahaleyi yapan hekim
tarafindan imzalanmis bir belge ile belgelendirilmesi ve Kurumca kabul edilmesi sartiyla
karsilanir.

(2) Bu madde kapsaminda sozlesmesiz saglk hizmeti sunucularindaki yatarak tedavileri
Kurumca karsilanan kisiler icin, hekim veya dis hekimi tarafindan diizenlenen refakatci kalinmasi
gerektiginin tibben lizum goraldtgini belirtir belgeye dayanilarak, refakatcinin yatak ve yemek
giderleri bir kisi ile sinirh olmak lizere Kurumca karsilanir. 18 yasini doldurmamis ¢ocuklar igin
refakatci kalinmasinin tibben lizum goérilmesi sarti aranmaz.

(3) Sozlesmesiz saglk hizmeti sunucularinca acil tedavilere iliskin bilgilerin tibbi acidan
kaydedilmesi ve Kurumca gerek goruldigiinde ibraz edilmesi zorunludur.

(4) Sozlesmesiz saghk hizmeti sunucularn tarafindan, Kurum saghk yardimlarindan
yararlandirilan kisilerin ilk basvurusunun acil servislere acil hal kapsaminda olmasi halinde
sunulan saglik hizmetleri “hizmet basina 6deme yontemi” esas alinarak faturalandirilir.

(5) Hastanin acil servise basvurusundan itibaren 24 saat icinde stabilize edilememesi
halinde durumunun muidahaleyi yapan hekim tarafindan belirtilmesi ve Kurumca kabul edilmesi
sartiyla yatarak sunulan saglik hizmetleri; SUT hikimleri cercevesinde SUT eki EK-2/C listesinde
yer almasi durumunda “taniya dayali islem {zerinden 6deme yodntemi” ile SUT eki EK-2/C



listesinde yer almamasi durumunda “hizmet basina 6deme yontemi” esas alinarak
faturalandirilir.

(6) Acil hal kapsaminda acil saghk hizmeti alan kisilerce saglik hizmet bedelinin Kurum
tarafindan ilgili saglik hizmeti sunucusuna 6denmesinin talep edilmesi halinde kisilerin yazih
muvaffakati (saglik hizmeti sunucusunda tedavi siiresi icinde vefat eden kisiler icin birinci derece
yakinlarindan) alinarak sozlesmesiz saglk hizmeti sunucularinca Kuruma e-fatura veya sunulan
saglk hizmetlerine ait bedellerin kisi tarafindan karsilanmasi halinde kisiler adina manuel olarak
sozlesmeli saglik hizmeti sunuculari icin belirlenen bedeller esas alinarak tek fatura dizenlenir.
Kurumca yapilacak inceleme sonrasinda belirlenen tutarlar, fatura karsiligi kisilere veya saghk
hizmeti sunucusuna ddenir.

(7) Sunulan saglk hizmetinin kisilerce karsilanmasi halinde SUT’ta yer alan bedeller
lizerinden Kurumca yapilacak inceleme sonrasinda belirlenen tutarlarin 6denecegine iliskin SUT
eki “Sézlesmesiz Saglik Hizmeti Sunucularinca Acil Hallerde Sunulan Saglik Hizmetlerine iligkin
Bilgilendirme Formu (EK-1/E)” kullanilarak, yazili bilginin imza karsilig1 verilmesi zorunludur.

2.4 -Bazi tetkik ve tedavi yontemlerinin usul ve esaslari

2.4.1 - Dis tedavileri

(1) Dis tedavileri sirasinda; altin, platin, paladyum+platin, irrudyum+platin, iropal gibi
kiymetli madenler ile argenco 23, bego gold EWL ve polliag-M gibi bilesiminde kiymetli maden
bulunan maddelerin bedelleri 6denmez.

(2) (Degisik:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® Kemik ici implantlarin bedelleri 6denmez.
Ancak;

a) Maksillofasiyal travma, kist ve timorlere bagl olarak gelisen, maksiler ve mandibuler
kemikte asiri doku kaybinin oldugu vakalarda,

b) Alt ve (st cenede tek tarafli serbest sonlu dissizlik vakalarinda,

c) Konjenital dis eksikligi vakalarinda,

¢) Dudak damak yarigr vb. dogumsal anomalilere bagli, dis ve ilgili kemik doku
defektlerinin oldugu vakalarda,

hastalarin bilinen rutin protetik dis tedavi yontemleri ile tedavi edilemeyeceginin
implant uygulamasinin zorunlu oldugunun, Universite dis hekimligi fakiltelerinden cerrahi,
protez ve periodontoloji anabilim dallarindan en az birer 6gretim lyesinin katilimlariyla olusacak
saglik kurulu ile karara baglanmasi, karari destekleyen radyografik tetkiklerin saglik kurulu
raporu ekinde yer almasi ve kag¢ adet implant uygulanacaginin belirtilmesi sartiyla; her bir cene
icin en fazla 4 adet SUT eki EK-2/C Listesinde yer alan “kemik igi implant uygulamasi” islem
bedeli ile her implant igin 750 (yedi yiz elli) TL, 3713 sayili Kanuna gore aylik baglanmis maluller,
5434 sayili Tirkiye Cumhuriyeti Emekli Sandigi Kanununun 56 nci maddesi veya 2330 sayili
Kanunun 2 nci maddesinin birinci fikrasinin (e) ve (f) bentlerinde sayilanlardan 3713 sayili Kanun
kapsamina giren olaylar sebebiyle aylik baglananlar ile 3713 sayili Kanun kapsamina girmese dahi
bagkasinin yardimi ve destegi olmaksizin yasamak icin gereken hareketleri yapamayacak
derecede malul olan vazife ve harp malullerinde, 3713 sayili Kanun kapsamina girmese dahi atis,
tatbikat veya diger atesli silah yaralanmalari nedeniyle malul olan vazife ve harp malullerinde,
tedavileri sonuglanincaya veya maluliyetleri kesinlesinceye kadar gecen sire icerisinde 3713
sayilli Kanunun 21 inci maddesinde sayilan olaylara maruz kalmalari nedeniyle yaralanan kisilerde
ise her implant icin en fazla 2500 (iki bin bes ylz) TL tzerinden faturalandirilabilir.

(3) Hareketli ve sabit protezlerin yenilenme siiresi 4 yildir. Bu slireden 6nce yenilenen
protez bedelleri Kurumca 6denmez. Ancak, trafik kazasi (Ek ibare:RG-4/2/2018-30322)1% yeya
is kazasi sonucu olusan agiz ve ¢ene travmalarinda bu sire dikkate alinmaz. (Ek ciimle:RG-
21/4/2015-29333)%* Ayrica malign ve benign neoplazik degisiklikler nedeniyle c¢enesinin bir
bolliminl veya tamamini kaybetmis hastalarda veya kanser nedeniyle asiri kilo kaybinin oldugu
vakalarda (i¢ dis hekiminin olusturdugu saglik kurulu raporuna istinaden 4 yillik stire aranmaz.

(4) (Degisik:RG-1/2/2019-30673)**”) Ortodontik dis tedavileri;

a) 18 yasini doldurmus kisilerin ortodontik dis tedavilerine iliskin giderler Kurumca
6denmez. Ancak 18 yasini doldurmus kisinin ortodontik dis tedavisi 18 yasindan dénce baslamis



ve devam ediyor olmasi halinde Kurumumuzca karsilanir. Ayrica 5510 sayili Kanunun genel saglik
sigortasina iliskin hikimlerinin ydrirlik tarihi 6dncesinde baslamis ve devam ediyor ise s6z
konusu tedavi bedelleri karsilanir.

b) (Degisik ibare:RG-12/12/2024-32750)*®) Dental ve iskeletsel malokluzyonu diizeltmek
icin yapilan ortodontik uygulamalar SUT eki EK-2/C Listesindeki “7.1 Taniya dayali ortodontik
tedavi islemleri” boliminde yer alan “P407321 Erken Ortodontik Tedavi Baslangic Asamas!”,
“P407322 Erken Ortodontik Tedavi Bitis Asamasi” islemi Gzerinden Kurumca karsilanir. Bu islem
kodlarina koruyucu/dnleyici veya bilylimeyi yonlendirici agiz ici ve agiz disi aygit ile yapilan her
tlrli ortodontik uygulamalar, model yapimi-analizi, fotograflar-analizleri, tim goriintiileme
yontemleri-analizleri ve diger teshis yontemleri dahildir. Erken ortodontik tedavi kodlari 6-14 yas
arasinda tedavilerin tamamlandiginin gosterilmesi ve belgelenmesi halinde ve ortodonti
uzmani/doktorali hekimleri tarafindan yapildig takdirde Kurumumuzca karsilanir. Erken
ortodontik tedavi baslangic asamasi; hastanin hareketli apareylerle ortodontik tedavi
planlamasinin yapilarak tedavi mekaniklerinin uygulanmaya baslanmasidir. Erken ortodontik
tedavi bitis asamasi; uygulanan mekanikler sonrasinda tedavinin tamamlanmasidir. Erken
ortodontik tedavi baslangic asamasi ve erken ortodontik tedavi bitis asamasi arasinda en az 3 ay
bulunmasi gerekir.

c) Sinif 1, 11, Il ve ortognatik cerrahide uygulanan sabit ortodontik tedaviler; SUT eki EK-
2/C Listesindeki “7.1 Taniya dayali ortodontik tedavi islemleri” bolimiinde yer alan islem kodlari
Gzerinden ve tedavilerin tamamlandiginin gosterilmesi ve belgelenmesi halinde, ortodonti
uzmani/doktorali hekimleri tarafindan yapildigi takdirde Kurumca karsilanir. Bu islem kodlarina
sabit fonksiyonel, kamuflaj tedavileri ile sabit open-bite, sabit deep-bite ve sabit ortodontik
tedavi ile birlikte uygulanan agiz disi aygit uygulamasi, sabit expansiyon tedavileri gibi her tarli
sabit ortodontik tedaviler ve pekistirme tedavisi, model yapimi-analizi, fotograflar-analizleri, tim
gorintileme yontemleri-analizleri ve diger teshis yontemleri dahildir. Sinif I, Sinif II, Sinif 111
ortodontik tedavilerin ve ortognatik cerrahide ortodontik tedavinin baslangic asamalari;
hastanin sabit ortodontik tedavi planlamasinin yapilarak, tedaviye ve tedavi mekaniklerinin
uygulanmaya baslandigi asamadir. Sinif I, Sinif 1l, Sinif 1l ortodontik tedavilerin ve ortognatik
cerrahide ortodontik tedavinin tedavi asamalari; ortodontik tedavide uygulanan mekanikler
sonrasinda planlanan sonuglarin alinmaya baslandigi veya belirli bir asamaya gelindigi asamadir.
Sinif 1, Sinif Il, Sinif 1ll ortodontik tedavilerin ve ortognatik cerrahide ortodontik tedavinin
pekistirme asamalari; ortodontik tedavinin tamamlandigi asamadir. Sinif 1, Sinif 1, Sinif Il
ortodontik tedavilerin ve ortognatik cerrahide ortodontik tedavinin baslangic asamalari ile tedavi
asamalari arasinda en az 6 ay sire bulunmasi gerekir. Simif I, Sinif 1l, Sinif 1l ortodontik
tedavilerin ve ortognatik cerrahide ortodontik tedavinin tedavi asamalari ile pekistirme
asamalari arasinda en az 4 ay slire bulunmasi gerekir.

¢) Yarik dudak- damak veya yarik damak sekillendirme ve ortodontik tedavileri SUT eki EK-
2/C Listesindeki “7.1 Taniya dayal ortodontik tedavi islemleri” béliminde yer alan “P407342
Yarik Dudak-Damak” veya “Yarik Damak Dogum Sonrasi Sekillendirme Tedavisi”, “P407343 Yarik
Dudak-Damak” veya “Yarik Damak Karisik Dislenme Donemi Ortodontik Tedavisi”, “P407344
Yarik Dudak-Damak” veya “Yarik Damak Daimi Dislenme Donemi Ortodontik Tedavi” islem
kodlari Gzerinden, yarik dudak-damak veya yarik damak dogum sonrasi sekillendirme tedavisi 60
ay oncesi, yarik dudak-damak veya yarik damak karisik dislenme dénemi ortodontik tedavisi 6-12
yas arasl, yarik dudak-damak veya yarik damak daimi dislenme dénemi ortodontik tedavi 12 yas
sonrasinda Universitelerin dis hekimligi faklltelerinde operasyon 6ncesi ve sonrasi fotograf ile
belgelenmesi halinde, ortodonti uzmani/doktorali hekimleri tarafindan yapildiginda Kurumca
karsilanir.

2.4.1.A - Kurum ile sozlesmeli resmi saghk hizmeti sunucularinda yapilacak dis tedavileri
(Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)©®?

(1) Kurum ile sdzlesmeli resmi saglik hizmeti sunucularinda yapilan dis tedavi bedellerinin
o6denmesinde SUT eki EK-2/C Listesi uygulanacaktir. Protez tedavilerinde ayrica dékim ve iscilik
Ucreti 6denmez. Protez Ucretlerine her tirli malzeme, dokim ve iscilik Gcretleri dahil



oldugundan saglik hizmeti sunucularinca temin edilmesi zorunlu olup hastalar tarafindan temin
edilmesi halinde fatura tutari hastaya odenerek saglik kurum veya kurulusunun alacagindan
mahsup edilir. Bu listede yer alan 401051, 401060, 401070, 401080, 401090, 401100, 401110,
401120, 401130, 401135, 401150, 401170 islem kodlari hari¢ olmak lizere (iniversitelerin dis
hekimligi fakulteleri tarafindan SUT eki EK-2/C Listesindeki puanlara %50 oraninda ilave edilerek
faturalandirilir.

(2) (Ek:RG-21/4/2024-32524)% Kurum ile s6zlesmeli resmi saglik hizmeti sunucularinda
%40 ve lzeri engelli kisiler ile hafif dizeyde ve Ustl 6zel gereksinimi var olan ¢ocuk hastalarda
genel anestezi veya sedo analjezi altinda verilen dis tedavileri SUT eki EK-2/C Listesinde
belirlenen islem puani bedellerinin iki kati olarak faturalandirilir. 5378 sayili Engelliler Hakkinda
Kanunun 5 inci maddesine dayanilarak c¢ikarilan Yonetmelikler hikimlerine uygun olarak
diizenlenmis raporun bir 6rnegi faturaya eklenir.

(3) (Ek:RG-21/4/2024-32524)% (jniversitelerin dis hekimligi fakiilteleri tarafindan %40 ve
Uzeri engelli kisiler ile hafif diizeyde ve (isti 6zel gereksinimi var olan ¢ocuk hastalarda genel
anestezi veya sedo analjezi altinda verilen dis tedavilerinde bu maddenin birinci fikrasinda
belirtilen %50 ilave oran ayrica uygulanmaz.

2.4.1.B - Kurum ile s6zlesmeli olmayan resmi saglik hizmeti sunucularinda yapilacak dis
tedavileri (Degisik baslik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)©®¥

(1) 5510 sayili Kanunun (Degisik ibare:RG-9/9/2017-30175)? 60/c-1 veya 60/c-3
bentlerinde sayilan kisiler (Ek ibare:RG-25/3/2017-30018)®Y jle 5510 sayili Kanunun 60 inci
maddesinin_onikinci, oniciinci ve ondoérdiinci fikralari_kapsaminda genel saglik sigortalisi
sayilan kisiler hari¢ olmak lzere Kurumumuz kapsamindaki diger kisilerin 6zel saghk hizmeti
sunuculari ile Kurumla sézlesmesi olmayan resmi saglik hizmeti sunuculari dis Ginitelerindeki agiz
ve dis sagligi hizmetleri asagidaki sekilde yapilacaktir.

2.4.1.B-1 Dis tedavileri uygulama esaslari

(1) (Degisik:RG-8/9/2021-31592 Miikerrer)!**® Ortodontik dis tedavileri ile %40 ve
Gzerinde engelli kisiler hari¢ olmak lGzere kapsamdaki kisilerin 6zel saglik hizmeti sunuculari ile
Kurumla sozlesmesi olmayan resmi saglik hizmeti sunucularindaki dis tnitelerinde yapilan agiz ve
dis saghigina iliskin tedavileri Kurumca 6denmez.

(2) (Degisik:RG-21/3/2018-30367)1% %40 ve (izerinde engelli kisilerin (Ek ibare:RG-
21/4/2024-32524)1% veya hafif diizeyde ve iistii 6zel gereksinimi var olan cocuklarin 6zel saglik
hizmeti sunuculari ile Kurumla sbézlesmesi olmayan resmi saglik hizmeti sunucularindaki dis
Unitelerinde yapilan dis tedavilerinin 6denebilmesi icin, engellilik (Ek ibare:RG-21/4/2024-
32524)1% yeya 6zel gereksinim durumu belgelendirilmelidir. Bu hastalar; Saglik Bakanligina bagli
agiz ve dis sagligr merkezleri (ADSM), agiz ve dis sagligi hastaneleri, agiz ve dis saghg egitim ve
arastirma hastaneleri veya Universitelerin dis hekimligi fakultelerince muayene yapan hekim
tarafindan saglik raporu dizenlenmesi halinde, 6zel saglk hizmeti sunuculari ile Kurumla
sOzlesmesi olmayan resmi saglk hizmeti sunucularindaki dis Unitelerine basvurabilirler. Saglik
raporunda, yapilacak agiz ve dis saghgina iliskin tedaviler agik¢a belirtilmelidir. Engellilik (Ek
ibare:RG-21/4/2024-32524)1*% yeya &zel gereksinim durumu nedeni ile agiz ve dis muayeneleri
yapilamayan hastalarda bu durum saglik raporunda belirtilmelidir. Saglk raporunun
diizenlendigi tarihten itibaren 10 is glinl (raporun alindigi glin dahil) icinde tedaviye baslanmasi
gerekmektedir.

(3) (Degisik:RG-1/10/2014-29136)' Basta zihinsel (Degisik ibare:RG-25/8/2016-29812)")
engelli olmak (izere iletisim kurulamayan veya algilama gicligla yasanan (Degisik ibare:RG-
25/8/2016-29812)¢"  engelli  kisilerin  dis  tedavileri, sinirh  uyusturma  altinda
gerceklestirilemiyorsa ve genel anestezi veya sedo-analjezi altinda miidahale gerekmesi
durumunda genel anestezi veya sedo-analjezi bedelinin 6denebilmesi igin; tedavinin
anesteziyoloji ve reanimasyon uzman hekiminin sorumlulugunda genel anestezi altinda cerrahi
midahale uygulanabilen, asgari tibbi malzeme ve ilaglarin bulundugu genel anestezi ile
mudahale birimi olan (Degisik ibare:RG-5/8/2015-29436) ADSM, tip merkezleri ve hastanelerin
ameliyathane ve genel anestezi Unitelerinde yapildiginin belgelendirilmesi gerekmektedir.




(4) (Degisik:RG-21/4/2024-32524)*%% 5378 sayili Engelliler Hakkinda Kanunun 5 inci
maddesine dayanilarak ¢ikarilan Yonetmelikler hikiimlerine uygun olarak diizenlenmis raporun
bir 6rnegi faturaya eklenir.

(5) (Degisik:RG-1/10/2014-29136) Ortodontik tedavi gereksinimi olan hastalar; Saglik
Bakanligina bagli agiz ve dis saghg merkezleri (ADSM), agiz ve dis saghgl hastaneleri, agiz ve dis
saghgl egitim ve arastirma hastaneleri veya Universitelerin dis hekimligi fakultelerince lg¢ dis
hekimi tarafindan saglik kurulu raporu diizenlenmesi halinde, 6zel saglk hizmeti sunuculari ile
Kurumla s6zlesmesi olmayan resmi saglik hizmeti sunucularindaki dis Unitelerine basvurabilirler.
Saglk kurulu raporunda yapilan tedavinin estetik amacgh olmadigl ve maloklizyon tipi agikca
belirtilir. Saghk kurulu raporunun diizenlendigi tarihten itibaren 6 ay icinde tedaviye baslaniimasi
gerekmektedir.

(6) Ozel saglik hizmeti sunuculari ile Kurumla sdzlesmesi olmayan resmi saghk hizmeti
sunucularinca yapilan dis tedavileri sonrasinda, SUT eki EK-2/C-2 Listesinde yer alan “Dis
Tedavileri Kontrol Formu” ve/veya ortodontik tedavilerde SUT eki EK-2/C-3 Listesinde yer alan
“Taniya Dayali Ortodontik Tedavi Kontrol Formu”nda yer alan tedavinin yapildigina dair bolimin
dis Unitesi bulunan (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥ sozlesmeli resmi saglik
hizmeti sunucusunda gorevli dis hekimi tarafindan onaylanmasi gerekmektedir.

2.4.1.B-2- Dis tedavileri 6deme islemleri

(1) (Degisik:RG-8/9/2021-31592 Miikerrer)**® Ozel saglik hizmeti sunuculari ile Kurumla
sozlesmesi olmayan resmi saglik hizmeti sunucularindan, %40 ve Uzeri engelli (Ek ibare:RG-
21/4/2024-32524)% kisilere veya hafif diizeyde ve istii 6zel gereksinimi var olan cocuk
hastalara verilen agiz ve dis saglig hizmetlerinin Ucretleri SUT eki EK-2/C listesinde yer almasi
sartiyla, SUT eki EK-2/C listesinde yer alan islem bedelleri lizerinden 6denir.

(2) Ozel saglik hizmeti sunuculari ile Kurumla sdzlesmesi olmayan resmi saglk hizmeti
sunuculari dis Unitelerinde uygulanan ortodontik tedavi bedelleri SUT'un 2.4.1(4) fikrasina gore
odenir.

(3) Odemelerde; SUT ve eki EK-2/C Listesindeki siire ve adet ile ilgili hitkiimlere uyulur.

(4) Ozel saglik hizmeti sunucular ile Kurumla sdzlesmesi olmayan resmi saglk hizmeti
sunuculari dis Unitelerinde %40 ve (zeri (Degisik ibare:RG-25/8/2016-29812)” engelli (Ek
ibare:RG-21/4/2024-32524)1*% kisilere veya hafif diizeyde ve iistii 6zel gereksinimi var olan
cocuk hastalara verilen agiz ve dis saghgi hizmetleri kapsaminda uygulanan protez tedavileri igin
malzeme dahil dokim ve isgilik tGcreti 6denmez.

(5) (Degisik:RG-11/1/2020-31005)!**>) Ortodontik tedavi uygulanan kisilere ait faturalarin
O0demeleri SUT eki EK-2/C-3 Listesinde yer alan formlar Gzerinden her bir asama
tamamlandiginda bedelleri 6denir.

2.4.1.B-3- Diger hiikiimler

(1) Hastalar, basvurduklari Kurum ile sézlesmeli agiz ve dis saghgi hizmeti verilen saglik
hizmeti sunucularinca agiz ve dis saghg tedavileri icin dizenlenen saglk kurulu raporunda
ve/veya ortodontik tedaviler icin dizenlenen saglik kurulu raporunda imzasi bulunan hekimin
kendisinin, birinci derece yakininin veya bunlarin ortaklarinin 6zel muayenehanelerince/6zel
saghk hizmeti sunucularinca tedavi edilemezler. Bu sekilde, saglik kurulu raporlarinda onayi
bulunan ve tedaviyi saglayan hekimin ayni oldugu veya esi veya ortaklari tarafindan yapildig
belirlenen tedavilere ait giderler 6denmez.

(2) SUT eki EK-2/C Listesinde (*) isaretli olan tedaviler ile ayni listenin “7.1 Taniya dayali
ortodontik tedavi islemleri” baslikli bélimiinde yer alan tedavilere ait giderlerin karsilanabilmesi
icin, tedavinin konularinda uzman veya doktorali dis hekimleri tarafindan yapildiginin
belgelendirilmesi gerekmektedir.

2.4.2 - Organ, doku ve kok hiicre nakli tedavileri

2.4.2.A - Organ ve doku nakli

(1) Kurum saglk yardimlarindan yararlandirilan kisilere organ veya doku nakline gerek
gorilmesi halinde, 2238 sayili Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli Hakkinda




Kanun hikimleri dikkate alinmak sartiyla, organ veya doku nakli tedavilerine iliskin giderler ile
verici durumundaki kisinin bu tedaviye iliskin giderleri Kurum tarafindan karsilanir.

(2) (Miilga:RG-18/2/2017-29983)&)

(3) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Organ nakli tedavileri, biinyesinde “organ
nakli merkezi” bulunan saglik hizmeti sunucularinda gerceklestirilecektir.

(4) Yurt icinde organin bulunmasi halinde hastanin organin bulundugu yere veya organin
organ nakli yapilacak merkezin bulundugu vyere getirilmesine iliskin gidis-donls icin
nakliye/transfer masraflari SUT’un 2.6 maddesi dogrultusunda Kurumca karsilanir.

(5) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Ulusal Organ ve Doku Nakli Koordinasyon
Merkezince bildirilen her bir kadavra dondr igin donérii temin eden saglik hizmeti sunucusuna
SUT eki EK-2/C Listesinde “P911146” kodu ile yer alan “Kadavra donér temini” bedeli karsilanir.
S6z konusu bedele kadavra organ alim islemleri dahildir.

(6) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Herhangi bir diyaliz ydntemiyle
tedavisinin mimkiin olmadigi (damar yolu girisi olmayan, periton diyalizi uygulanamayan vb.)
Kurumla sozlesmeli Gglincli basamak saglik hizmeti sunuculari saghk kurulu raporu ile belgelenen
hastalar hari¢ olmak tzere, ABO kan grubu uyumsuz bdbrek nakline iliskin giderler Kurumca
karsilanmaz. ABO uyumsuz bobrek nakli yapilacak hastalara uygulanacak aferez islemi ve bu
islemde kullanilacak tibbi malzeme bedelleri ayrica faturalandirilamaz.

2.4.2.B - Kok hiicre nakli tedavileri

2.4.2.B-1 - Kemik iligi nakli

(1) Kemik iligi nakli tedavilerinde; hastalarin anne, baba, kardes ve cocuklarindan, HLA
doku grubu uyumlu verici bulmak amaci ile yapilan doku uyumluluk testlerinin giderleri
(molekiler veya serolojik testler) ile bu adaylar arasindan uygun vericisi bulunamayan hastalarin
30 adayl gecmemek Uzere HLA doku grubu belirleme testlerinin giderleri, Kurum tarafindan
karsilanir. Bu testlerin sonuglari Saghk Bakanhginca belirlenen formatta kemik iligi doku bilgi
bankalarina iletilir.

(2) Birinci fikrada tanimlanmis olan tarama sonucu uygun verici bulunamadigl takdirde;
Kurumun resmi internet sitesinde yayimlanan “Kemik iligi Doku Bilgi Bankalari Listesi” nde yer
alan yurt icindeki kemik iligi doku bilgi bankalarinca, oncelikle yurt ici verici kaynaklari taranacak
olup tarama sonucu uygunluk gosteren kemik iligi verici adayl bulunamamasi durumunda, yurt
disi verici kaynaklarinin taranmasina da baslanabilecektir.

(3) Kemik iligi doku bilgi bankalarinca birinci asama islemlerin SUT eki EK-2/B Listesinde
yer alan “705.090” ve “705.110” islem kodlar {izerinden, adres, serolojik yontem doku tipi
dogrulama ve onay alma islemlerinin “705.100” ve “705.120” islem kodlari {zerinden
faturalandiriimasi gerekmektedir.

(4) VYurt i¢i on taramalarda belirlenen verici adaylarinin, Saghk Bakanliginca
ruhsatlandiriimis ve calisma izni verilmis doku tipleme laboratuvarlarinda yapilan yiksek
¢Ozlnlrlik DNA testi ile HLA doku grubu dogrulama testleri giderleri, toplam 25 adayi
gecmemek lizere Kurum tarafindan karsilanir.

(5) Akraba disi kemik iligi vericisinin (ilkemizde bulunmasi halinde Yurt i¢i kemik iligi (Ek
ibare:RG- 25/7/2014-29071) /kordon kani temini temini bedeli, SUT eki EK-2/C Listesi Gizerinden
kemik iligi doku bilgi bankasina fatura karsiligi fatura bedelini asmamak Gzere karsilanir.

(6) Tedavisi icin kemik iligi nakli gereken ve yurt icinde uygun vericisi bulunmadigi
Ulkemizdeki kemik iligi doku bilgi bankalarinca rapor edilen hastalar icin, yurt disindaki kemik iligi
bankalari aracilig ile en az 7/8 doku tipi uyumu gosteren (HLA A, B, C, DR) kan 6rnekleri (bir
defada en fazla 10, toplamda 25 kisiyi gegmemek lzere) beklemeden ilgili yurt ici doku bankasi
tarafindan gerekgesi veya aciliyeti belgelendirilmek kaydiyla yurt disi laboratuvarlarinda veya
yurda getirtilerek Saglk Bakanliginca ruhsatlandirilmis ve calisma izni verilmis doku tipleme
laboratuvarlarinda yiiksek ¢ozlinlrlikte DNA ydntemi ile HLA doku grubu analizine (dogrulama
testine) tabi tutulur. Bu testlerin bedelleri Kurum tarafindan karsilanir.

(7) Uluslararasi kemik iligi bankalarindan yapilan taramalarda uyumlu verici adayi
bulunamayan veya acil nakil gereken hastalar icin hastaya nakil yapacak merkez ve hastanin




hekimi onayliyorsa, en az 4/6 doku uyumu gosteren kordon kani arastirilir ve uygun bulunursa
getirtilir.

(8) Nakil icin kullanilacak Grandn Glkemize getirilmesi islemleri, yurt ici doku bankasinin
kendisi tarafindan; mevcut secenekler (yurt ici - yurt disi doku bankasi kuryesi, uluslararasi kurye
firmalari) ve ekonomik kosullar dikkate alinarak ydratdlir. Bu konu ile ilgili gerekli belgeleri
istenildiginde sunmak (izere temin eder.

(9) Kemik iliginin Tirkiye’deki nakil merkezine getirilme masraflari, Amerika Kitasi ve
Avustralya Kitasl icin 4.500 (dortbinbesytz) Euro karsihgl TL’sini, diger Glkeler igin 2.000 (ikibin)
Euro karsihgl TL’sini, kordon kaninin tasima tanki ile nakil merkezine getirilme ve tankin geri
iletilme masraflari 5.000 (besbin) Euro karsihgi TL'sini gegmemek sartiyla fatura karsihgr Kurumca
odenir. Masraflara; yurt disi birimi ile yapilacak organizasyon islemleri (telefon, faks vb.), kemik
iligi bankasi kuryesince tasinmasi (vize, ugak bileti vb.)ve konaklama bedeli dahildir. Bankanin
kuryesinin olmadigi durumlarda kemik iligi/kordon kani Turkiye’deki nakil merkezine yabanci
Ulkenin kuryesi tarafindan getirtilir.

(10) Yurt disindan kemik iligi/kordon kani getirtilme siirecinde, yurt disi kaynakl verici
taramasi, vericinin ileri testleri, saglik kontrol masraflari, kan 6rnegi getirtilme ve transferlerin
bedeli, kok hiicre toplanmasi, yurt disi doku bankasi tarafindan hastaya ve vericiye bagli
nedenlerle kok hiicre toplanmasinin durdurulmasinda ortaya ¢ikan “islem iptal bedeli”,
toplanmis olan kemik iliginin hastaya bagli sebeplerle uygulanmasinin ertelenmesi durumunda
“erteleme lcreti”, kordon kani saklama bedeli (2 yila kadar) gibi islemlerin her biri icin Dinya
Kemik iligi Vericileri Birligine (WMDA) iiye bankalar tarafindan her doku bankasinca farkl olarak
belirlenebilen (icretler ile aktivasyon icreti, Kurumca (istanbul Sosyal Giivenlik il Mudirltgi
Saglik Sosyal Guvenlik Merkezi tarafindan) yurt disi veya yurt ici kemik iligi doku bilgi bankasina
avans seklinde ya da yurt disi ilgili banka hesaplarina havale edilerek 6denir. Sahsa fatura
diizenlenmis ise kisiye 6denir. (Ek climle:RG-4/2/2018-30322)1*%? Sahis 6demelerinde, faturaya
ve ddemeye ait banka dekontunda belirtilen tutar, fatura/dekont tarihindeki Ttrkiye Cumhuriyet
Merkez Bankasi doviz satis kuru esas alinarak Tirk Lirasi tGzerinden yapilir. Yurt ici kemik iligi
doku bilgi bankasi bu konu ile ilgili gerekli belgeleri (fatura, kimlik, sigorta bilgileri, epikriz,
konsey karari, saglik kurulu raporu, arama formlari vb.) istenildiginde sunmak lzere temin eder.

(11) Kemik iligi nakli (hematopoietik kok hiicre nakli) tedavisi, Saghk Bakanliginca
ruhsatlandiriimis ve g¢alisma izni almis kemik iligi nakli merkezlerince uygulanir. Kemik iligi nakli
tedavisi bedelleri SUT eki EK-2/C Listesinde yer alan “Kemik iligi Nakli” baghg altindaki islem
puanlari esas alinarak Kurumca karsilanir.

(12) (Ek:RG-25/7/2014-29071) 1/5/2013 tarihinden &nceki SUT kurallari geregi
Kurumumuzca karsilanamayan yurt disindaki kemik iligi bankalari aracihgi ile yapilan kemik
iligi/kordon kani tarama ve teminine iliskin fatura bedelleri yukaridaki hikiimler dogrultusunda
Kurumca karsilanir.

2.4.2.B-2 - Mezenkimal koék hiicre (MKH)

(1) Saglik hizmeti sunucularinca;

a) Allojenik kemik iligi nakli planlanan hastalarda yiiksek GVHD gelisme riski,

b) Allojenik kemik iligi nakli yapilan hastalarda steroide direncli GVHD gelismesi,

olgularinda yapilan mezenkimal kok hicre nakli tedavi bedeli, s6z konusu durumlarin
saghk kurulu raporunda belirtilmesi ve diizenlenen raporun Saglik Bakanligi tarafindan her hasta
icin ayri ayri onaylanarak mezenkimal kok hiicre nakli uygulamasina izin verilmesi halinde
Kurumca karsilanir.

(2) Mezenkimal kok hicre nakli tedavisi icin gerekli saglik kurulu raporu, Saglik
Bakanliginca ruhsatlandirilmis ve calisma izni almis kemik iligi nakli merkezlerinin bulundugu
saglik hizmeti sunucularinca dizenlenecek ve s6z konusu tedavi bu merkezlerde
uygulanabilecektir.

(3) “Mezenkimal kdk hicre nakli (mezenkimal kdk hicre Gretimi dahil)” islemi SUT eki EK-
2/B Listesinde “704.981" kodu ile yer almakta olup s6z konusu islem bedelinin



faturalandirilabilmesi icin mezenkimal kok hiicre Uretiminin Saglik Bakanligi tarafindan Kok
Hiicre Uretim Merkezi olarak tanimlanan merkezlerde yapilmis olmasi sarttir.

(4) (Degisik:RG-18/3/2014-28945) Mezenkimal kok hiicre nakli tedavisi kemik iligi nakil
bedellerine dahil olmayip ayrica faturalandirilabilir. Ancak mezenkimal kok hicre nakli, (Ek
ibare:RG-5/8/2024-32623 Miikerrer)*® allojenik kemik iligi nakli &ncesi 15 giin ve/veya
allojenik kemik iligi nakli sonrasi 90 giin icerisinde uygulandig takdirde kemik iligi nakli bedeline
dahil olup, ayrica faturalandirilmayacaktir.

2.4.3 - Finansmani saglanan kisiye yonelik koruyucu saglk hizmetleri

2.4.3-A - Saglik Bakanhg “Genisletilmis Bagisiklama Programi” kapsamina dahil olmayan
asl bedelleri; kronik bobrek yetmezligi, kistik fibrozis, KOAH, kanser, HIV/AIDS enfeksiyonu,
splenektomi olanlar ve immiinsupresif tedaviye bagh olarak bagisikhik durumu olumsuz
etkilendigi icin enfeksiyon hastaliklarinin daha agir seyrettigi yiksek riskli kisilerin bu durumlarini
belgeleyen saglik raporuna istinaden karsilanir.

2.4.3-B — (Degisik:RG-26/11/2016-29900)""® Grip asisi bedeli; 65 yas ve tizerindeki kisiler
ile yash bakimevi ve huzurevinde kalan kisilerin bu durumlarini belgelendirmeleri halinde saglik
raporu aranmaksizin; gebeligin 2. veya 3. trimesterinde olan gebeler, astim dahil kronik
pulmoner ve kardiyovaskiler sistem hastaligi olanlar, diyabet dahil herhangi bir kronik
metabolik hastaligi, kronik renal disfonksiyonu, hemoglobinopatisi veya immiin yetmezligi olan
veya immdinsupresif tedavi alanlar ile 6 ay - 18 yas arasinda olan ve uzun sireli asetil salisilik asit
tedavisi alan ¢ocuk ve adolesanlarin hastaliklarini/gebelik durumunu belirten saglik raporuna
dayanilarak tiim hekimlerce (Ek ibare:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)**? her Eyliil ila (Degisik
ibare:RG-2/11/2024-32710)**> Mart (Ek ibare:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)*'® dénemleri
icerisinde recete edildiginde (Miilga ibare:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)**? (...) bir defaya
mahsus olmak tzere karsilanir.

2.4.3-C - Pnomokok asisi bedeli (polisakkarit); iki yas Ustl cocuklarda ve eriskinlerde,
aspleni, dalak disfonksiyonu, splenektomi (medikal, cerrahi ve otosplenektomi) yapilan veya
planlanan olgular, orak hiicre hastaligl, ¢olyak sendromu, immunsupresif tedavi, radyasyon
tedavisi, organ transplantasyonu ve HIV tim evreleri dahil tedaviye veya hastaliklara bagh
immiin yetmezlik ve immiin baskilanma durumlari, kronik renal hastalik ve nefrotik sendrom,
kronik kalp hastaliklari, astim dahil kronik akciger hastaliklari, siroz dahil kronik karaciger
hastaliklari, diyabet dahil herhangi bir kronik metabolik hastaligi, hemoglobinopati, dogustan ve
edinilmis kraniyal defektler ve dermal sinisler dahil beyin omurilik sivisi sizintisina sebep olan
durumlarda, hastaliklarini belirten saghk raporuna dayanilarak tim hekimlerce regete edilmesi
halinde 5 yilda bir karsilanir. 65 yas ve lGzerindeki kisilere rapor aranmaksizin bes yilda bir defa
olmak Uzere bedelleri 6denir.

2.4.3-C - Hepatit A asisi bedeli; Kronik karaciger hastaligl olan veya pihtilasma faktori
konsantresi alan ve Hepatit A seronegatif olan; 1 yas lzeri ¢cocuklar ve eriskinlerde, hastaliklarini
belirten saglik raporuna dayanarak tim hekimlerce recete edilmesi halinde en fazla yilda iki kez
karsilanir.

2.4.3-D - Genetik hastaliklarin prenatal tanisi icin yapilan tetkikler.

2.4.3-E - Slinnet.

2.4.4 - Diger bazi tetkik ve tedavi yontemleri

2.4.4.A - ESWL metodu ile yapilacak tas kirdirma tedavileri

(1) Bobrek ve Ureter taslarindan kaynaklanan rahatsizliklarinin ESWL yéntemi ile yapilacak
tas kirdirma tedavileri icin gerekli olan uzman hekim raporu, troloji veya ¢ocuk cerrahisi uzman
hekimlerince dizenlenecektir. Diizenlenen rapor 6 ay sireyle gecerli olup en fazla 3 seans icin
kabul edilir.

(2) Radyolojik veya sonografik bulgular dikkate alinarak diizenlenecek raporlarda kirilacak
tasin sayisi ve “mm” cinsinden boyutlari mutlaka gosterilecektir.

(3) ESWL tedavisi, SUT eki EK-2/C Listesi puanlar esas alinarak faturalandirilir. Alti aylik
zaman dilimi icerisinde ayni taraf bobrek ve/veya lreterdeki tas icin toplam Ug¢ seanstan
fazlasina 6deme yapilmayacaktir. ikinci ve Ugiincii seanslar icin radyolojik veya sonografik




bulgulara ait belgeler fatura ekinde Kuruma gonderilecektir. Tedavi sonucunu ve ilave tedavi
gerekip gerekmedigini bildirir rapor ilgili hekim tarafindan diizenlenir. Dizenlenen raporun asli
hasta dosyasinda kalmak lizere bir 6rnegi hastaya verilir.

2.4.4.B - Hiperbarik oksijen tedavisi

(1) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Hiperbarik oksijen tedavisi bedelleri,
blinyesinde hiperbarik oksijen tedavi merkezi bulunan Kurumla sézlesmeli resmi saglik hizmeti
sunucusunda veya “Hiperbarik Oksijen Tedavisi Uygulanan Ozel Saglik Kuruluslari Hakkinda
Yonetmelik” kapsaminda faaliyet sirdiren Kurumla sozlesmeli 6zel ikinci ve l¢lncli basamak
saglk hizmeti sunucularinda yapilmasi halinde Kurumca karsilanir.

(2) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Acil durumlar hari¢ olmak iizere HBO
tedavisi icin, ikinci veya Uliclincii basamak saglik hizmeti sunuculari tarafindan saglk kurulu
raporu diizenlenecektir. Saglik kurulu raporunda; tani ile uygulanmasi istenilen seans sayisi yer
alacaktir.

(3) Raporda belirtilen seans sayisi, SUT eki “Hiperbarik Oksijen Tedavisi Uygulama Listesi”
nde (EK-2/D-3) belirtilen “ilk sevkte seans sayisi” siitununda yer alan seans sayisini gecemez.
Ancak, bu seans sayilarini asan seanslarda tedavinin devaminin gerekmesi halinde, SUT eki EK-
2/D-3 Listesinde belirtilen “Maksimum toplam seans sayisi” sttunundaki seans sayilari
asilmamak kaydiyla, ikinci bir saghk kurulu raporu diizenlenecektir. Maksimum toplam seans
sayisi; ayni tani ve ayni lokalizasyonda (bas, gévde, sol alt ekstremite, sol Ust ekstremite, sag alt
ekstremite, sag Ust ekstremite) bir yil icin gecerlidir. Sekestrektomi, minér amputasyon, majoér
amputasyon durumu yeni vaka gibi degerlendirilir. Dordlinci fikrada sayilan acil durumlar ve ani
isitme kaybi icin maksimum toplam seans sayisi; her bir atak (vaka) icin gecerlidir.

(4) Acil durumlarda (dekompresyon hastaligl, hava veya gaz embolisi, karbon monoksit
veya siyanit zehirlenmesi, anoksik/hipoksik ensefalopati, akut duman inhalasyonu, gazlh gangren,
kompartman sendromu, santral retinal arter tikanikligi ve nekrotizan yumusak doku
enfeksiyonunda) bu durumun sevk eden veya hiperbarik oksijen tedavisini yapan hekim
tarafindan imzalanmis bir belge ile belgelendirilmesi sartiyla saglik kurulu raporu aranmaz. Ancak
acil durumlar icin “ilk sevkte seans sayisi” siitununda yer alan seans sayilarinin asilmasi halinde
bu maddenin ikinci fikrasinda yer alan hikkiimler dogrultusunda rapor dizenlenecektir.

(5) Tedavi basinci hastanin durumuna goére tedavinin yapildigi merkezin uzman hekimi
tarafindan belirlenecektir.

(6) HBO tedavisine raporun diizenlenme tarihinden itibaren en ge¢ 10 giin icerisinde
baslanmalidir. Tedaviye basladiktan sonra tedavinin yapildigi merkezin uzman hekiminin onayi
ile tedaviye bir defada kesintisiz en fazla yedi (Degisik ibare:RG-18/2/2017-29983)® is giinii ara
verilebilir. Tedaviye 7 (Degisik ibare:RG-18/2/2017-29983)%% is giiniinden daha uzun siire
kesintisiz ara verilmesi halinde maksimum seans sayisi dikkate alinarak bu maddenin ikinci
fikrasinda yer alan hiikiimler dogrultusunda yeni rapor diizenlenecektir.

(7) Bir hasta igin glinde en fazla bir seans HBO uygulamasi bedeli Kurumca karsilanir.
Ancak ani isitme kaybi ve acil hastalarda, tedavinin basladigi giin dahil en fazla 7 giin boyunca
glnde birden fazla seans HBO uygulamasi bedeli Kurumca karsilanir.

(8) Ani isitme kaybi tedavisi i¢in dlizenlenen raporda; ani isitme kaybinin son 30 giin icinde
odyolojik test ile tespit edildigine iliskin bilginin yer almasi gerekmektedir. 20 nci seans sonunda
saf ses ortalamasinda 20 dB’lik bir dizelme yoksa tedavi bedelleri daha sonraki seanslar igin
6denmez.

(9) Santral retinal arter tikanikhginda HBO tedavi bedelinin 6denebilmesi icin, tani
konulmasini takiben 5 giin icinde HBO tedavisine baslanmis olmasi gerekmektedir.

(10) Hipoksik/anoksik ensefalopati tanisinda HBO tedavi bedelinin 6denebilmesi igin, tani
konulmasini takiben ilk 5 glin icinde HBO tedavisine baslanmis olmasi gerekmektedir.

(11) HBO seans siiresi tekli basing odasinda en az 90 dakika, ¢oklu basing odasinda en az 2
saat olarak kabul edilir.



(12) HBO tedavi bedelleri sadece SUT eki EK-2/D-3 Listesinde belirtilen endikasyonlar ve
ICD-10 tani kodlari dikkate alinarak SUT eki EK-2/C Listesinde yer alan bedeller tzerinden
Kurumca karsilanir.

(13) Trafik kazasi sonrasi gerekli gorilen HBO uygulamalarinda SUT eki EK-2/D-3
Listesindeki seans sayisi sinirlamalari dikkate alinmaz.

2.4.4.C - Stereotaktik radyocerrahi ve stereotaktik radyoterapi

(1) Kurumca radyo cerrahi yontemleri ile tedavi bedellerinin karsilanabilmesi icin; (Degisik
ibare:RG-24/8/2023-32289 Miikerrer)®® Robotik Lineer Akselaratdr ile yapilan Stereotaktik
Radyoterapi/Radyocerrahi islemleri tedavisinde radyasyon onkolojisi uzman hekiminin yer aldig
saghk kurulu raporu, (Degisik ibare:RG-24/8/2023-32289 Miikerrer)®® Kobalt-60 kaynakli
Teleterapi Cihazlari ile yapilan Stereotaktik Radyoterapi/Radyocerrahi islemleri tedavisinde en az
2 beyin cerrahi ve en az 1 radyasyon onkolojisi uzman hekiminin yer aldigi saglk kurulu raporu
dizenlenmesi gerekmektedir.

(2) Radyo cerrahi yontemleri ile tedavinin; lokal tedavi endikasyonu bulunan cerrahi,
medikal ve klasik radyoterapiye cevap vermeyen veya uygun olmayan, asagida siralanan
olgularda uygulanmasi halinde bedelleri, SUT eki EK-2/C Listesinde yer alan puanlar esas alinarak
faturalandirilir.

(3) Stereotaktik radyocerrahi ve stereotaktik radyoterapi islem bedeli 6denecek
hastaliklar;

a) Intrakranial benign, malign lezyonlar,

b) Bas boyun tiimorleri,

c) Primer akciger veya primeri kontrol altinda 1-3 akciger metastazi,

¢) Primer karaciger veya primeri kontrol altinda 1-3 karaciger metastazi,

d) Primer spinal veya primeri kontrol altinda 1-3 spinal metastazi,

e) Pankreas tlimorq,

f)  Retroperitoneal timorler,

g) Prostat kanseri (T1,T2; Gleason<7; PSA<20 olmali),

g) Primeri kontrol altinda ve 1-3 beyin metastazi.

(4) (Degisik ibare:RG-24/8/2023-32289 Miikerrer)®® Robotik Lineer Akselarator ile
yapilan Stereotaktik Radyoterapi/Radyocerrahi islemleri uygulama bedeli, ilk uygulamayi
miiteakip tedavi stirecinde yapilacak 5 seans uygulamayi kapsar.

(5) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Hastanin miiracaat ettigi saglik hizmeti
sunucusunca saglk kurulu raporu dizenlenerek radyo cerrahi yontemleri igin baska bir saglik
hizmeti sunucusuna sevk edilmesi halinde tedaviyi gergeklestiren saglik hizmeti sunucusunca
MR, BT, DSA, PET-CT bedeli faturalandiriimaz.

2.4.4.C - Ekstrakorporeal fotoferez tedavisi

(1) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Ekstrakorporeal fotoferez tedavi
bedellerinin 6denebilmesi igin; Gglincl basamak saglhk hizmeti sunuculari (Miilga ibare:RG-
16/3/2023-32134 Miikerrer)® tarafindan saglik kurulu raporu diizenlenmesi gerekmektedir.
Kemik iligi/Organ Nakil Merkezi ve Terapotik Aferez Merkezi ruhsati olan ikinci basamak saglik
hizmeti sunuculari ise sadece; Graft Versus Host Hastaligi veya solid organ nakillerinde doku
reddinin 6nlenmesi (kalp, akciger, bobrek nakillerinde) icin saglik kurulu raporu diizenleyebilir.

(2) Ekstrakorporeal fotoferez tedavisinin;

a) Kutanoz T hicreli lenfomalarda,

b) Graft Versus Host Hastaligl,

c) Sezary Sendromu,

¢) Pemfigus Vulgaris,

d) Psoriasis,

e) Solid organ nakillerinde doku reddinin 6nlenmesi (kalp, akciger, bobrek nakillerinde),

nedeniyle uygulanmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.




(3) Saghk Kurulu raporunda uygulanacak tedavi programi ve siresi ayrintili olarak
belirtilecek ve Saglhk Bakanhg “Aferez-Fotoferez Danisma Komisyonu”nun uygun gorisi
alinacaktir.

(4) Kutandz T hicreli lenfoma ve bunun alt gruplari olan Mikozis Fungoides, Sezary
sendromu endikasyonlarinda hastanin ilk 6 aylk tedavisi icin Saglik Bakanligi Aferez-Fotoferez
Danisma Komisyonunun uygun goérisiline gerek yoktur.

(5) Ayakta veya yatarak tedavi goren hastalara uygulanan her bir seans ekstrakorporeal
fotoferez tedavisi, SUT eki EK-2/B Listesinde yer alan “704.941” kod numaral (Degisik ibare:RG-
28/12/2018-30639 Miikerrer) veya “704.940” kod numarali islemler lzerinden saglik (Degisik
ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® hizmeti sunucularinca faturalandirilir ve bedelleri
Kurumca karsilanir. SUT eki EK-2/B Listesi “704.941” kod numaral “Ekstrakorporeal Fotoferez
Tedavisi” islem puanina, tedavide kullanilan islem kiti, fistll ignesi, fotoferez tedavisi
endikasyonu olan metoksipsoralen, UV-A lambalari, izotonik serum, heparin, erisim katateri (Ek
ibare:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer), her tirli tibbi malzeme, islem ve ilaclar dahildir.

(6) Ekstrakorporeal fotoferez tedavisi en fazla 6 aylik tedavi programi igin 6denir. Ancak,
hastanin klinik tablosunun tedavinin sirdirilmesini gerektirmesi ve bu durumun tibbi
gerekeeleri ile tedavi slresinin saglk kurulu raporu ile tespit edilmesi ve Aferez-Fotoferez
Danisma Komisyonunca da onaylanmasi kaydiyla tedavi kesin sonug alinana kadar uzatilabilir.

2.4.4.D - Diyaliz tedavileri

2.4.4.D-1 - Hemodiyaliz tedavileri

(1) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Kronik bobrek yetmezligi tanisi konulan ve
diyaliz tedavisi almasi gerektigi eriskin/cocuk nefroloji uzman hekimi tarafindan diizenlenecek
uzman hekim raporu ile belgelendirilen diyaliz hastalari, bu tedavilerini, SUT’ta belirlenen usul ve
esaslara uyulmak suretiyle s6zlesmeli resmi saglik hizmeti sunucularinda veya “Diyaliz Merkezleri
Hakkinda Yonetmelik” hikiimlerine uygun olarak acilan Kurumla sozlesmeli 6zel diyaliz
merkezlerinde yaptirabilirler. Hemodiyaliz raporlari, hastanin bulundugu ilde nefroloji uzmani
bulunmamasi durumunda (Degisik ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® ic hastaliklari
uzman hekimi veya cocuk saghgi ve hastaliklari uzman hekimi tarafindan da diizenlenebilir. Daha
once dizenlenen ve dizenlendigi tarih itibariyle uygulamada olan SUT’a uygun saglik raporlari
gecerlidir. Akut bobrek yetmezligi tanisiyla yapilan diyaliz islemlerinde hekim raporu aranmaz.

(2) Hemodiyaliz tedavileri, “Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmelik” ve Saghk Bakanhginin
konu ile ilgili mevzuat hiikiimlerine uygun olarak yurutulecektir.

(3) Taniya dayali islem kapsaminda olan ilaglar harig, hastaya kullaniimasi gerekli gorilen
ilaglar, SUT ve eki listelerde belirtilen esaslara uygun olarak bu merkezlerde gorevli hekimlerce
recete edilebilecektir.

(4) Hemodiyaliz uygulamasina yonelik raporlar siire belirtiimeden ayri dizenlenecek,
raporlarda siire belirtilmis ise bu sireler dikkate alinmayacaktir. Ancak 6ngoriilen seans sayisinin
degismesi durumunda yeniden rapor diizenlenecektir.

(5) Hastanin raporda belirlenmis haftalik seans sayisinin altinda tedavi gormesi
gerektiginin hemodiyaliz sorumlu uzman hekimi tarafindan uygun goérilmesi durumunda 3 ay
sireyi gecmemek kaydiyla hemodiyaliz tedavileri, gerekcesi ayrica belirtiimek suretiyle
saglanabilecek olup, bu slirenin devami halinde rapor yenilenecektir.

(6) Hemodiyaliz merkezince hastaya yapilan her tirli midahale, tetkik, yazilan ila¢ ve
verilen raporlar kaydedilecektir. Kayitlar; “Hemodiyaliz Takip Formu”na yazilacak, bu formun
tiim sdtunlari doldurulacaktir.

(7) Kronik bobrek yetmezligi icin yapilan hemodiyaliz tedavi giderleri SUT eki EK-2/C
Listesinde yer alan islem puani {zerinden faturalandirilir. (Ek ciimle:RG-14/7/2016-29770)%%
(Miilga ciimle:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)(...) (Degisik ciimle:RG-14/7/2016-29770)"°)
Bobrek yetmezligi tanisiyla acil hemodiyaliz tedavisi gormesi gerektigine dair rapor
diizenlenmeksizin uygulanan hemodiyaliz tedavileri de SUT eki EK-2/C Listesi “P704210” islem
kodundan faturalandirilir.




(8) Hemodiyaliz sirasinda kullanilan sarf malzemeleri, hicbir surette tekrar kullanilamaz
(reuse yapilamaz).

(9) Ozel diyaliz merkezlerinde saglik raporunda belirtilen haftalik seans sayisinin {izerinde
uygulanan ek diyaliz tedavi bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(10) Hemodiyaliz tedavisinin her bir seansi; tibbi zorunluluklar hari¢ olmak tzere en az 4
saat olarak uygulanir.

(11) (Degisik:RG-10/12/2021-31685) Hemodiyaliz tedavisi siiresince, “Diyaliz Merkezleri
Hakkindaki Yonetmelik”te belirtilen tetkikler ve bu tetkiklerin tekrari, hemodiyaliz uygulamasi
sirasinda ortaya ¢ikan acil durumda yapilmasi gereken diger tetkikler, gerektiginde ve oOzellik
gosteren hastalara daha sik yapilan tetkikler, seans sirasinda gelisen komplikasyonlarin
tedavisinde kullanilan ilaglar ve gindlz vyatak Ucreti fiyata dahil olup ayrica
faturalandirilmayacaktir. Tetkikleri yaptiriimayan hastalarin diyaliz tedavilerine ait Ucretleri
6denmez.

2.4.4.D-1-1 - Ev hemodiyalizi

(1) (Degisik:RG-4/2/2018-30322)1%? Ey hemodiyalizi igin gerekli uzman hekim raporu, ev
hemodiyalizi uygulama izni olan merkezin eriskin/cocuk nefroloji uzman hekimi tarafindan
diizenlenir.

(2) Ev hemodiyalizi tedavileri, “Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmelik” ve Saghk
Bakanliginin konu ile ilgili mevzuat hikiimlerine uygun olarak yiritilecektir.

(3) Taniya dayali islem kapsaminda olan ilaglar harig, hastaya kullanilmasi gerekli goriilen
ilaclar, SUT ve eki listelerde belirtilen esaslara uygun olarak bu hastanin takip ve tedavisini yapan
merkezlerde gorevli hekimlerce recete edilebilecektir.

(4) Ev hemodiyalizi tedavisine yonelik raporlar sire belirtiimeden ayri dizenlenecek,
raporlarda sire belirtilmis ise bu sureler dikkate alinmayacaktir. Ancak dngorilen seans sayisinin
degismesi durumunda yeniden rapor diizenlenecektir.

(5) Hasta tarafindan “Ev Diyalizi Aylik Diyaliz Tutanag1” doldurulacaktir.

(6) Kronik bobrek yetmezligi icin yapilan ev hemodiyaliz tedavi giderleri SUT eki EK-2/C
Listesinde yer alan “ev hemodiyalizi” puani esas alinarak faturalandiriir. SUT eki EK-2/C
Listesinde yer alan bedele dahil oldugu belirtilen tim saglik hizmetlerinin, hastanin takip ve
tedavisini yapan merkez tarafindan saglanmasi zorunludur.

(7) Ev hemodiyalizi icin hastanin evine diyaliz merkezi tarafindan kurulmus olan cihaz
bedelleri ile cihaza ait bakim, onarim ve yedek pargalarinin bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(8) Diyaliz merkezlerince saglanan ev hemodiyalizi tedavilerinde, saglk (Miilga ibare:RG-
21/3/2018-30367)"*% (...) raporunda belirtilen haftalik seans sayisinin {zerinde uygulanan ek
hemodiyaliz tedavi bedelleri Kurumca karsilanmaz.

2.4.4.D-2 - Periton diyalizi

(1) Bobrek yetmezligi icin yapilan periton diyalizi, hemofiltrasyon ve plazmaferez giderleri
ile bunlara ait tetkik ve tahlil giderleri ve diyalize iliskin diger tedaviler, hizmet basi 6deme
yontemi esas alinarak karsilanir.

2.4.4.D-2-1 - Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD)

(1) Strekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) icin gerekli uzman hekim raporu eriskin/cocuk
nefroloji uzman hekimi tarafindan diizenlenecek olup, daha 6nce diizenlenen ve diizenlendigi
tarih itibariyle uygulamada olan SUT’a uygun saglik raporlari gecerlidir. Strekli ayaktan periton
diyalizi uygulanan hastalarda “izleme” bedeli eriskin hastalarda ayda en fazla 2 defa, cocuk
hastalarda ayda en fazla 3 defa, periton diyalizi degisim sivisi bedeli ise, raporda periton boslugu
hacmi icin uygun sollisyonun maksimum miktari hacim olarak mililitre cinsinden belirtilerek,
aletsiz periton diyalizi uygulamalarinda standart veya biyouyumlu sollsyonlar igin ayda
maksimum 150 adet torba, olacak sekilde karsilanir. (Aminoasit icerikli ile isodextrin icerikli
soliisyonlar glinde en fazla 1defa karsilanir.)

(2) Yatan hastalarda bu sartlar aranmaz.



(3) SAPD tedavisi gormekte olan hastanin ek hemodiyaliz tedavisi gérmesi gerektigi
takdirde, hemodiyaliz tedavisi resmi saglik (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥
hizmeti sunucusu biinyesindeki hemodiyaliz merkezlerinde saglanacaktir.

2.4.4.D-2-2 - Aletli periton diyalizi (APD)

(1) Kapsamdaki kisilerin; aletli periton diyalizi tedavilerine yénelik saglik kurulu raporlari,
binyesinde periton diyalizi Gnitesi bulunan saglk (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)® hizmeti sunucusu saglik kurullari tarafindan diizenlenecektir. Kurulda nefroloji
uzman hekiminin yer almasi zorunludur.

(2) APD cihaz bedelleri ve cihaza ait bakim, onarim ve yedek parcalarinin bedelleri
Kurumca karsilanmaz.

(3) APD tedavisi gormekte olan hastanin ek hemodiyaliz tedavisi gérmesi gerektigi
takdirde, hemodiyaliz tedavisi resmi saglik (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®*
hizmeti sunucusu biinyesindeki hemodiyaliz merkezlerinde saglanacaktir.

2.4.4.E - invaziv kardiyolojik tetkik ve girisimler

(1) invaziv kardiyolojik tetkik ve girisim dncesinde hastaya yapilan tetkiklerin sonuclari,
yapilan girisime ait rapor ile elektronik goriinti kaydi ve elektrofizyolojik g¢alisma-ablasyon
traseleri hastaya verilmelidir.

(2) Anjiyografi ile ayni seansta perkiitan koroner girisim (PTCA ve/veya stent),
trombektomi yapilmasi halinde PTCA ve/veya stent isleminin tamami, koroner anjiografi
isleminin ise %25’i SUT eki EK-2/C Listesi lizerinden faturalandirilir.

(3) Perkltan koroner girisim birden fazla damara uygulanmasi gerekiyorsa ayni seansta
yapiimahdir. Ayni seansta yapilamiyorsa, tibbi gerekcesi saglik (Degisik ibare:RG-25/8/2022-
31934 Miikerrer)® hizmeti sunucusu kayitlarinda yer almalidir.

(4) Anjiografi ve perkitan koroner girisim icin, islemi yapan saglik (Degisik ibare:RG-
25/8/2022-31934 Miikerrer)® hizmeti sunucusunda gérevli ilgili hekim sayisi alinarak her bir
hekim icin giinlik en fazla 15 (Ek ibare:RG-25/3/2017-30018)®% hastaya yapilan islem bedeli
karsilanir.

2.4.4.F - Fizik tedavi ve rehabilitasyon islemleri

2.4.4.F-1 - Fizik tedavi ve rehabilitasyon saghk raporlarinin (uzman hekim /saghk kurulu)
diizenlenmesi

(Degisik:RG-1/10/2014-29136)

(1) Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinin Kurumca bedelinin karsilanmasi igin;

a) (Degisik ibare:RG-8/3/2025-32835)112%) 30 seansa kadar (30 uncu seans dahil) olan fizik
tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari igin fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimince, SUT eki
EK-2/D-2 listesinde yer alan pleksus bozukluklari (dogumsal pleksus lezyonu tanilari harig)
tanilarinda 30 seansa kadar (30 uncu seans dahil) olan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari
icin Uglincli basamak saglik hizmeti sunuculari veya Saglik Bakanligina bagl ikinci basamak saglik
hizmeti sunuculari fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimince,

b) SUT eki “Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Tani Listesi” nde (EK-2/D-2) (Ek ibare:RG-
30/4/2016-29699) G80 ve (*) isaretli (b6lge kontroline tabi olmayan) tanilarda 30 seans sonrasi
devam edilecek tedaviler icin;

1) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® 31-60 seansa kadar (60 inci seans dahil)
olan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari i¢in en az bir fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekiminin yer aldigi (saghk hizmeti sunucusunda yeterli sayida fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzman hekimi bulunmasi durumunda saglk kurulu bu hekimler tarafindan olusturulacaktir)
saghk hizmeti sunucusu saglik kurulunca (ayakta tedavilerde resmi saglik kurulunca (Ek ibare:RG-
16/3/2023-32134 Miikerrer)® veya iiciincii_basamak &zel saglik hizmeti sunuculari_saglk
kurullarinca),

2) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® 60 seans Uzeri olan fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalari i¢in en az bir fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekiminin yer aldig
(saghk hizmeti sunucusunda yeterli sayida fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi bulunmasi




durumunda saglik kurulu bu hekimler tarafindan olusturulacaktir) tGglincli basamak saglik hizmeti
sunuculari (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® saglik kurullarinca,

saglk raporu diizenlenmesi gerekmektedir.

(2) Duzenlenen raporda ayrintili hastalik hikayesi disinda SUT eki EK-2/D-2 Listesinde A ve
B grubunda yer alan hastaliklar icin; Saghk Bakanlgl tarafindan yayinlanan “Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon islemlerine Yonelik Degerlendirme Olgekleri” esas alinarak mevcut hastaliga ve
komplikasyonlarina uygun ayrintili muayene ve degerlendirme sonuclari belirtilecektir. 30 seans
Gzeri fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari icin dizenlenecek saglik kurulu raporunda
tedavinin devaminin gerekliligine dair gerekceler ayrica belirtilecektir. Raporun sonug
bolimiinde elde edilen degerlendirme ve muayene bulgularina uygun olarak, tani ve taniya
iliskin ICD-10 kodlari ile hastanin kag seans fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamasina ihtiyaci
oldugu ve uygulanacak bolge yazilacaktir.

2.4.4.F-2 - Fizik tedavi ve rehabilitasyon islemlerinin faturalandirilmasi

(Degisik:RG-1/10/2014-29136)

(1) Fizik tedavi ve rehabilitasyon islemlerinin Kuruma faturalandirilabilmesi igin SUT’un
2.4.4.F-1 maddesinde tanimlanan saglik raporunun diizenlenmesi gerekmektedir.

(2) Ayakta veya yatarak fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari yapilacak hastalarda,
hastanin tedaviye girdigi kurumun fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan
belirlenecek tedavi ayrintilari (elektroterapi uygulamalari, egzersiz gesitleri, masaj, manipulasyon
uygulamalari, ortez-protez uygulamalari ve egitimi, konusma terapisi uygulamalari, is-ugrasi
terapisi uygulamalari vb. gibi tedavi uygulamalari; bu tedavilerin sireleri, dozlari ve sayilari,
uygulanan viicut boélgeleri gibi), hazirlanacak tedavi cizelgesine yazilarak fizik tedavi ve
rehabilitasyon hekimince kaselenip imzalanacaktir.

(3) (Degisik:RG-30/4/2016-29699) 3713 sayili Kanuna gére aylk baglanmis maluller, 5434
sayili Tarkiye Cumhuriyeti Emekli Sandigi Kanununun 56 nci maddesi veya 2330 sayili Kanunun 2
nci maddesinin birinci fikrasinin (e) ve (f) bentlerinde sayilanlardan 3713 sayili Kanun kapsamina
giren olaylar sebebiyle aylk baglananlar ile 3713 sayili Kanun kapsamina girmese dahi baskasinin
yardimi ve destegi olmaksizin yasamak icin gereken hareketleri yapamayacak derecede malul
olan vazife ve harp maluli hastalarin (Degisik ibare:RG-9/9/2017-30175) 3713 sayili Kanun
kapsamina girmese dahi atis, tatbikat veya diger atesli silah yaralanmalari nedeniyle malul olan
vazife ve harp malullerine, 3713 sayili Kanunun 21 inci maddesinde sayilan olaylara maruz
kalmalari nedeniyle yaralanan kisilerin de tedavileri sonuglanincaya veya maluliyetleri
kesinlesinceye kadar gecgen siire icerisinde yapilan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari
Kurumca karsilanir. (Degisik ikinci cliimle:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Bu kisilere SUT eki
EK-2/D-2 Listesinde yer alan tiim tanilarda bdlge kontrolii olmaksizin, 30 seansa kadar (30 uncu
seans dahil) olan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari igin fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzman hekimince, 31-60 seansa kadar (60 inci seans dahil) olan fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalari icin en az bir fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekiminin yer aldigi (saglik hizmeti
sunucusunda yeterli sayida fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi bulunmasi durumunda
saghk kurulu bu hekimler tarafindan olusturulacaktir) saglk hizmeti sunucusu saghk kurulunca
(ayakta tedavilerde resmi saglik kurulunca) diizenlenen rapora istinaden, 60 seanstan daha fazla
fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari gereken durumlarda ise Saglik Bakanhgi’'na bagh saglik
hizmeti sunucularinda, Uglncli basamak saglk hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-
16/3/2023-32134 Miikerrer)®® gérevli en az bir fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekiminin
yer aldigi (saglik hizmeti sunucusunda yeterli sayida fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi
bulunmasi durumunda saglik kurulu bu hekimler tarafindan olusturulacaktir) saglk hizmeti
sunucusu saglik kurulunca 30’ar seanslik rapor dizenlenmesi kosulu ile tim saglik hizmeti
sunucularinda uygulanmasi halinde Kurumca karsilanir.

(4) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Ayaktan fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarinda bir hastaya glinde en fazla bir seans, yatarak fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarinda ise SUT eki EK-2/D-2 Listesinde G80 ve (*) isaretli tanilarda bir hastaya glinde
en fazla bir seans, diger tanilarda ayni bolge icin bir seans olmak lizere en fazla iki bolge fizik




tedavi ve rehabilitasyon islemi bedeli Kurumca karsilanir. Bir hastaya ayni glin yatarak
tedavilerde, G80 ve (*) isaretli tanilar ve diger tanilarda fizik tedavi ve rehabilitasyon islemi
birlikte faturalandirilamaz.

(5) Bir hasta icin son bir yil icinde en fazla; ayni boélgeden toplam 30 seans, iki farkh viicut
bolgesinden toplam 60 seans fizik tedavi ve rehabilitasyon islemlerine ait bedeller Kurumca
karsilanir. Ayni bolge icin bir yil icinde en fazla iki saglik raporu diizenlenebilir. (Miilga climle:RG-
7/10/2016-29850)7? (...) Ekstremitelerdeki sag ve sol bélgeler ayri bélge olarak degerlendirilir.
Ancak SUT eki EK-2/D-2 Listesinde (*) isaretli tanilarda ve G80 kodlu tanilarda bolge kontroli
yapilmaz.

(6) (Degisik:RG-24/12/2014-29215)?" SUT eki EK-2/D-2 Listesinde (*) isaretli tanilar harig
olmak Uzere bir bolge icin en fazla 30 seans fizik tedavi ve rehabilitasyon islemlerine ait bedeller
Kurumca karsilanir. SUT eki EK-2/D-2 Listesinde (*) isaretli tanilarda ise SUT’un 2.4.4.F-1
maddesinde tanimlanan saglik raporuna istinaden tedavinin basladigi (Degisik ibare:RG-
28/12/2018-30639 Miikerrer) ilk rapor tarihi itibariyle bir yil icerisinde uygulanan fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalar Kurumca karsilanir, (Ek ibare:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)
tedavinin basladigi ilk rapor tarihi baz alinmak suretiyle devam eden yillarda ; her yil igcin SUT’un
2.4.4.F-1 maddesinin (a) bendi ile (b) bendinin 1 inci alt bendinde belirtilen saglik raporuna
istinaden sadece 0-30 ve 31-60 seans uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari
Kurumca karsilanir. 61 seans sonrasi tedaviler ise; SUT’un 2.4.4.F-1(1)(b) bendinin 2 numarali alt
bendinde belirtilen rapora istinaden (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Uciincii
basamak saglik_hizmeti sunucusu (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®®® tarafindan
uygulanmasi halinde Kurumca karsilanir. Ancak 61 seans sonrasi tedavilerin Saghk Bakanligi'na
bagh saglik hizmeti sunucularinca verilmesi halinde; en az bir fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekiminin yer aldigi (saghk hizmeti sunucusunda yeterli sayida fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzman hekimi bulunmasi durumunda saglk kurulu bu hekimler tarafindan olusturulacaktir)
Saglik Bakanligi saglik hizmeti sunucularinca saglk kurulu raporu diizenlenmesi kaydiyla verilen
tedaviler Kurumca karsilanir.

(7) SUT eki EK-2/B Listesindeki “7.5 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon” bashgi altinda yer alan
(Miilga ibare:RG-14/7/2016-29770)"% (...) fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari; saglik
raporunun diizenlenme tarihinden itibaren 15 (on bes) glin icerisinde tedaviye baslanmis olmasi
kaydiyla SUT eki EK-2/D-2 Listesinde yer alan gruplar dikkate alinmak suretiyle SUT eki EK-2/C
Listesinde yer alan puanlar esas alinarak bedelleri Kurumca karsilanir. (Miilga ciimle:RG-
5/7/2018-30469 Miikerrer) (...) Saghk raporunun dizenlenme tarihinden itibaren 15 gin
icerisinde tedaviye baslanamamasi halinde hastaya yeni saglik raporu diizenlenecektir. Ancak
hastaya sadece SUT eki EK-2/B listesinde “7.5 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon” baslig altinda yer
alan “Degerlendirmeler” alt bashgindaki islemlerin yapilmasi halinde tedavi, hizmet basi 6deme
yontemi ile faturalandirilir. (Ek cimle:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer) Ayni baslik altinda yer alan
702430 kodlu Pulmoner rehabilitasyon isleminin gogls hastaliklari uzman hekimleri, 702500
kodlu (Degisik ibare:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer) Yutma rehabilitasyon isleminin KBB uzman
hekimleri tarafindan yapilmasi durumunda verilen bu hizmetler hizmet basi 6deme yontemi ile
faturalandirilir.

(8) EK-2/D-2 Listesinde (Ek ibare:RG-30/4/2016-29699) G80 ve (*) isaretli tanilarda
yapilan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari hari¢ olmak Uzere saglk raporunda belirtilen
fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamasina, tedaviye baslanildiktan sonra 5 isgiiniinden fazla ara
verilmesi halinde ara verildikten sonra yeni bir saglik raporu diizenlenmedik¢e uygulanan fizik
tedavi ve rehabilitasyon islemleri Kurumca karsilanmaz. Ara verilmeden 6nce uygulanan tedavi,
bolge ve seans kontroliinde dikkate alinir.

(9) Yatarak fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinda; fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamasi disindaki saghk hizmetleri (yatak bedeli, tetkik, ilag, tibbi malzeme gibi), SUT
hiklmlerine uyulmak kosuluyla “hizmet basina 6deme yontemi” ile faturalandirildiginda
Kurumca karsilanir.




(10) Trafik kazasi sonrasi gerekli gorilen fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinin
siire, seans ve bolge kontrollerinde, trafik kazasi ile iliskili olmayan fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalari dikkate alinmaz.

(11) (Degisik:RG-24/12/2014-29215)1?” SUT eki EK-2/D-2 Listesinde G80 kodu ile yer alan
tanilarda;

a) (Degisik ciimle:RG-7/10/2016-29850)"? 2.4.4.F.1 maddesinde belirtilen raporlara
istinaden tedavinin basladigi ilk rapor tarihi baz alinmak suretiyle devam eden yillarda da her yil
icin en fazla 90 seans fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari Kurumca karsilanir. Ancak, 16
yasindan blylk olan hastalarda 31-60 seans ve 61-90 seansa kadar olan fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalari resmi saglk hizmeti sunucusunca uygulanmasi halinde Kurumca
karsilanir, ancak 61 seans sonrasi tedavilerin Saglik Bakanhgi’'na bagh saghk hizmeti
sunucularinca verilmesi halinde; en az bir fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekiminin yer aldigi
(saghk hizmeti sunucusunda yeterli sayida fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi bulunmasi
durumunda saglik kurulu bu hekimler tarafindan olusturulacaktir) Saghk Bakanhgi saglik hizmeti
sunucularinca saglk kurulu raporu diizenlenmesi kaydiyla verilen tedaviler Kurumca karsilanir.

b) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Ayrica G80 kodu ile yer alan tanilarda
mobilitenin korunmasinin saglanmasi ya da gerceklestiriimesi amaciyla cerrahi girisim veya
botulismus toksini uygulandigi takdirde fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari icin en az bir
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekiminin yer aldigi (saghk hizmeti sunucusunda yeterli
sayida fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi bulunmasi durumunda saglik kurulu bu
hekimler tarafindan olusturulacaktir) Gglincti basamak saglik hizmeti sunucusu (Miilga ibare:RG-
16/3/2023-32134 Miikerrer)® saglik kurullarinca diizenlenen rapora istinaden (Ek ibare:RG-
16/3/2023-32134 Miikerrer)®) Kurumla sézlesmeli resmi /6zel saglik hizmeti sunucularinda her
yil en fazla iki kez olmak (izere ilave 30 seans fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari Kurumca
karsilanir.

(12) (Ek:RG-21/4/2024-32524)*°7 (Degisik:RG-5/8/2024-32623 Miikerrer)®® 5510 sayili
Kanunun 75 inci maddesinde yer alan afetler nedeniyle yaralanmalari sonrasi “dogal afet”
provizyonu ile, SUT eki EK-2/D-2 Listesindeki amputasyon, kirik, periferik sinir, lumbosakral
pleksus ve tendon yaralanmasina iliskin tanilarda fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavisi alan
kisilerin, 30 seans sonrasi tedaviye devam etmesi gerektigini belirten en az bir fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzman hekiminin yer aldigi (Saglik hizmeti sunucusunda yeterli sayida fiziksel tip
ve rehabilitasyon uzman hekimi bulunmasi durumunda saglik kurulu bu hekimler tarafindan
olusturulacaktir.) Uglincii basamak resmi saglik hizmeti sunucusu saglik kurulu raporuna
istinaden Kurumla sozlesmeli saglk hizmeti sunucularinda bir defaya mahsus ilave 30 seansa
kadar (30 uncu seans dabhil) fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamasi Kurumca karsilanir.

2.4.4.F-3 - Kurumla sozlesmeli 6zel saglk hizmeti sunucularinda fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalari (Degisik bashk:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)!)

(1) ikinci ve Gglinci basamak 6zel saghk hizmeti sunularinca (Miilga ibare:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)® yapilacak fizik tedavi ve rehabilitasyon islemlerinde SUT’un 2.4.4.F-1 ve
2.4.4.F-2 madde hiikiimleri ile birlikte asagida belirtilen dizenlemelere de uyulacaktir.

a) ikinci ve Uglincii basamak o©zel saglik hizmeti sunucularinca (Miilga ibare:RG-
16/3/2023-32134 Miikerrer)®®> yatarak tedavilerde sadece SUT eki EK-2/D-2 Listesinde (D) grubu
haric diger tanilarda yapilan uygulamalar Kuruma fatura edilebilir. Bu tedaviler bir yil icerisinde
60 seansl gecemez. Ancak 3713 sayili Kanuna gore aylik baglanmis maluller, 5434 sayil Tirkiye
Cumhuriyeti Emekli Sandigi Kanununun 56 nci maddesi veya 2330 sayili Kanunun 2 nci
maddesinin birinci fikrasinin (e) ve (f) bentlerinde sayilanlardan 3713 sayili Kanun kapsamina
giren olaylar sebebiyle aylik baglananlar ile 3713 sayili Kanun kapsamina girmese dahi baskasinin
yardimi ve destegi olmaksizin yasamak icin gereken hareketleri yapamayacak derecede malul
olan vazife ve harp maluli hastalara, 3713 sayili Kanun kapsamina girmese dahi atis, tatbikat
veya diger atesli silah yaralanmalari nedeniyle malul olan vazife ve harp malullerine, 3713 sayil
Kanunun 21 inci maddesinde sayilan olaylara maruz kalmalari nedeniyle yaralanan kisilere
tedavileri sonuglanincaya veya maluliyetleri kesinlesinceye kadar gegen siire igerisinde SUT un




2.4.4.F-2 maddesinin Uglinci fikrasinda tanimlanan raporlara istinaden (*) isaretli tanilarda
yapilan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari ise seans kisitlamasi olmaksizin Kuruma fatura
edilebilir.

b) Uygulamalar fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan veya bu uzman
hekimlerin sorumlulugunda yapilir. Ek climleler:RG-21/4/2024-32524)1*7) Ayrica birden fazla
fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman hekiminin calistig1 saglik hizmeti sunucularinda, hekimlerin
izinli ya da raporlu oldugu sire icinde ayaktan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamasi
baslamis olan hastalarin devam eden tedavi islemlerinin, diger calisan fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzman hekimlerinin Kuruma fatura edilebilecekleri fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulama sayisini asmasi halinde uzman hekimin Kuruma fatura edebilecegi giinlik hasta islem
sayisina ilave edilerek Kuruma fatura edilir. Uzman hekimin izin/rapor durumu, tedaviyi devam
ettirecek diger uzman hekimin bilgileri saghk hizmeti sunuculari tarafindan MEDULA sistemine
bildirilecektir.

c) Fizik tedavi ve rehabilitasyon seanslari en az 60 dakika olarak uygulanir. Ancak tibbi
nedenlerle fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamasinin belirtilen siireden daha 6nce sona ermesi
halinde, gerekcesinin Kurumca kabul edilmesi durumunda tedavi puaninin %50’si 6denir.

¢) Fiziksel tip ve rehabilitasyon bransinda ayaktan basvurularda ikinci ve lglincli basamak
dzel saghk hizmeti sunuculari (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® icin giinliik
muayene siniri acil servis/poliklinige basvurular hari¢ olmak Gzere, saglik hizmeti sunucusundaki
sozlesme kapsaminda calisan hekimlerin calisma saatlerinin 6 ile carpilmasi ile bulunur. Her bir
hekim icin glinlik muayene sayisi her hallikarda 48'i gecemez.

d) Ayaktan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinda, Kurumumuzla sézlesmeli fizik
tedavi ve rehabilitasyon hizmeti veren ikinci ve Uclinci basamak 6zel saglk hizmeti
sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® gorev yapan fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzman hekimi icin ginlik en fazla sekiz saat Uzerinden fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamasi Kuruma fatura edilir. Ginliik en fazla sekiz saat lzerinden Kuruma
fatura edilebilecek fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamasi birden fazla saglik hizmeti
sunucusunda ¢alisan hekim icin de gecerlidir. Bir fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman hekimi ile
bir fizyoterapist i¢in; (A) grubundaki islemlerden giinlik en fazla sekiz hastanin, (A) ve (B)
grubundaki islemlerden giinlik toplam en fazla on alti hastanin, bir fizik tedavi ve rehabilitasyon
uzman hekimi ile iki fizyoterapist igin; (A) ve (B) grubundaki islemlerden glnlik toplam en fazla
on alti hastanin islemi Kuruma fatura edilir. Bir fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman hekimi igin
ilave olarak (C) grubundaki islemlerden giinliik en fazla otuz iki hastanin, (C) ve (D) grubundaki
islemlerden ise glinlik toplam en fazla altmis dort hastanin islemi Kuruma fatura edilir. (Degisik
besinci ciimle:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® Kurumumuzla sozlesmeli fizik tedavi ve
rehabilitasyon hizmeti veren ikinci ve liglincii basamak 6zel saglk hizmeti sunuculari tarafindan
gerceklestirilecek olan glinlik muayene sayisi, fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulama sayisina
dahil degildir. SUT eki EK-2/D-2 Listesinde yer alan (D) grubu haric diger tanilarda verilen yatarak
fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinda ise bu hasta sayilari dikkate alinmaz.

2.4.4.F-4 - Ekstrakorporeal sok dalgasi (ESWT) tedavisi

(1) ESWT tedauvisi icin gereken uzman hekim raporu, fiziksel tip ve rehabilitasyon, ortopedi
ve travmatoloji ile spor hekimlerinden biri tarafindan diizenlenecektir.

(2) ESWT tedavisi, sadece epin calcanei, plantar fasiit, epikondilit ve kalsifik tendinit
tanilarinda uygulanmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(3) ESWT tedavisi SUT eki EK-2/C Listesi esas alinarak karsilanir. (Degisik ciimle:RG-
4/2/2018-30322)1%2 Bir hasta icin bir yil icinde en fazla 2 farkl viicut bolgesine uygulanan ESWT
islemlerine ait bedeller Kurumca karsilanir. (Ek ciimle:RG-4/2/2018-30322)1*%? Bjr bolge icin en
fazla 5 seansa kadar islem bedeli 6denir. Ekstremitelerdeki sag ve sol bolgeler ayri bolge olarak
degerlendirilir. (Ek ciimle:RG-9/9/2017-30175)% 2.4.4.F-2(5) fikrasinda belirtilen fizik tedavi ve
rehabilitasyon tedavileri icin uygulanan, saglik raporu sayisi, bolge, seans kontrolleri hesaba
katilmaz.

(4) ESWT islemi diger fizik tedavi ve rehabilitasyon islemleri ile birlikte faturalandirilamaz.



2.4.4.F-5 - Robotik rehabilitasyon sistemi uygulamalari

(1) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Robotik rehabilitasyon sistemi uygulamasi
icin gereken saglik kurulu raporu, Uglinci basamak saglk kurumlarinda (Miilga ibare:RG-
16/3/2023-32134 Miikerrer)"® fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekiminin katildigi saglik
kurulu tarafindan diizenlenecektir.

(2) Robotik rehabilitasyon sistemi uygulamasi SUT eki EK-2/D-2 Listesinde yer alan (**)
isaretli ICD-10 kodlarindaki tanilarda uygulanmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(3) Robotik rehabilitasyon sistemi uygulamasi SUT eki EK-2/D-2 Listesinde yer alan gruplar
dikkate alinmak suretiyle EK-2/C Listesinde yer alan puanlar tizerinden faturalandirilir.

(4) Robotik rehabilitasyon sistemi uygulamasi islemi diger fizik tedavi ve rehabilitasyon
islemleri ile birlikte faturalandirilamaz.

(5) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Bir hasta icin bir yilda en fazla 30 seans
uygulanabilir. Her bir robotik rehabilitasyon sistemi icin glinlik en fazla 15 hasta
faturalandirilabilir. ikinci ve tiglincii basamak 6zel saghk hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-
16/3/2023-32134 Miikerrer)® ise en fazla 8 hasta faturalandirilabilir.

2.4.4.F-6 - Spor hekimligi ile tibbi ekoloji ve hidroklimatoloji uygulamalari (Yeniden
diizenleme:RG-9/9/2017-30175)1%

(1) Resmi saglk (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® hizmeti sunucularinda
gorevli; spor hekimlerince sunulan spor hekimligi uygulamalarinin bedelinin Kurumca
karsilanabilmesi icin bu hekimler tarafindan, tibbi ekoloji ve hidroklimatoloji uzman hekimlerince
sunulan tibbi ekoloji ve hidroklimatoloji uygulamalarinin Kurumca bedelinin karsilanabilmesi icin
bu uzman hekimler tarafindan saglk raporu diizenlenmesi gereklidir. Diizenlenecek raporda
uygulanacak tedavi ve tedavi siiresi belirtilecektir.

(2) Bir hasta icin son bir yil icinde en fazla; ayni boélgeden toplam 30 seans, iki farkl viicut
bblgesinden toplam 60 seans fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarina ait bedeller Kurumca
karsilanir. Ayni bolge icin bir yil icinde en fazla iki saglik raporu dizenlenebilir. Bélge, seans ve
saghk raporu sayilarinin kontrollerinde 2.4.4.F-2(5) fikrasinda belirtilen bolge, seans ve saglik
raporu sayllari da hesaba katilir.

(3) Spor hekimligi ile tibbi ekoloji ve hidroklimatoloji uzman hekimlerince SUT eki EK-2/D-2
Listesinde yer alan tanilarda yapilan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari SUT eki EK-2/C
Listesindeki “P915030” kodlu islem puani esas alinarak faturalandirilir.

2.4.4.G - Genetik tetkikler (Degisik:RG-8/2/2022-31744 Miikerrer)®”)

2.4.4.G-1 - Sitogenetik tetkikler

(1) SUT eki EK-2/B Listesinde “9.B. Sitogenetik Tetkikler” bashginda yer alan islem kodlari
(“9.B.1. Molekdiler Sitogenetik Tetkikler” alt basligi altinda yer alan tetkikler haric);

a) (Degisik:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®> Sézlesmeli Ugilincii basamak resmi saghk
hizmeti sunuculari tarafindan faturalandirilir. Sézlesmeli Gglincli basamak resmi saghk hizmeti
sunuculari tarafindan, herhangi bir sebeple yapilamayan tetkikler baska bir ruhsath Genetik
Hastaliklar Degerlendirme Merkezinden (GHDM) hizmet alimi yontemi ile saglanarak
faturalandirilabilir.

b) (Degisik:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® Biinyelerinde Saglik Bakanligi tarafindan
ruhsatli GHDM bulunan ikinci basamak saglik hizmeti sunuculari ile tGglincii basamak 6zel saghk
hizmeti sunucularinda yapilmasi halinde faturalandirilir. Ancak; preimplantasyon genetik
tetkikler, prenatal genetik tetkikler, hematolojik maligniteler, organ ve doku nakli merkezi
bulunan saglik hizmeti sunucularinda transplantasyon yapilacak alici ve verici adaylari icin baska
bir ruhsath GHDM’den hizmet alimi yontemi ile saglanarak faturalandirilabilir.

(2) SUT eki EK-2/B Listesinde “9.B.1. Molekiiler Sitogenetik Tetkikler” alt basliginda yer
alan islem kodlari;

a) (Degisik:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®> Sézlesmeli Ugilincii basamak resmi saghk
hizmeti sunuculari tarafindan faturalandirilir. Sézlesmeli Gglincli basamak resmi saglk hizmeti
sunuculari tarafindan, herhangi bir sebeple yapilamayan tetkikler hizmet alimi yontemi ile
saglanarak faturalandirilabilir.




b) (Degisik:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® Biinyelerinde Saglik Bakanligi tarafindan
ruhsath GHDM bulunan ikinci basamak saglik hizmeti sunuculari ile ticlinci basamak 6zel saglik
hizmeti sunuculari tarafindan yapilmasi halinde faturalandirilir.

(3) Yapilan islemlere ait ayrintili teknik agiklamayi iceren rapor ile analiz goriintlli
sonuglarinin orijinal cihaz ¢iktilarinin imzal fotokopisi faturaya eklenecektir. Ayrica imzal orijinal
cihaz ciktilari istendiginde Kuruma ibraz edilmek Gzere saglik hizmeti sunucusunda saklanacaktir.
Hekim tarafindan istem formunda tetkik endikasyonu, tani icin gerekliligi ve tedavi protokoliini
degistirip degistirmedigi belirtilmeli ve bir 6rnegi faturaya eklenmelidir.

2.4.4.G-2 - Molekiiler tetkikler

(1) SUT eki EK-2/B Listesinde “9.C. Molekiler Genetik Tetkikler” bashginda yer alan islem
kodlari (“9.C.1. Onkolojik Molekdler Tetkikler” alt bashginda yer alan islem kodlari harig);

a) (Degisik:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® Sézlesmeli liglincli basamak resmi saglik
hizmeti sunucular tarafindan faturalandirilir. Sézlesmeli Uglincli basamak resmi saglik hizmeti
sunuculari tarafindan, herhangi bir sebeple yapilamayan tetkikler baska bir ruhsatli GHDM’ den
hizmet alimi yontemi ile saglanarak faturalandirilabilir.

b) (Degisik:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® Biinyelerinde Saglik Bakanligi tarafindan
ruhsath GHDM bulunan ikinci basamak saglik hizmeti sunuculari ile Gglincli basamak 6zel saglk
hizmeti sunucularinda yapilmasi halinde faturalandirilir. Ancak; preimplantasyon genetik
tetkikler, prenatal genetik tetkikler, hematolojik maligniteler, organ ve doku nakli merkezi
bulunan saglik hizmeti sunucularinda transplantasyon yapilacak alici ve verici adaylari icin baska
bir ruhsatll GHDM’den hizmet alimi yontemi ile saglanarak faturalandirilir.

(2) SUT eki EK-2/B Listesinde “9.C.1. Onkolojik Molekuler Tetkikler” alt basliginda yer alan
islem kodlari;

a) (Degisik:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®> Sézlesmeli Ugiincii basamak resmi saghk
hizmeti sunuculari tarafindan faturalandirilir. Sézlesmeli Uglincli basamak resmi saglik hizmeti
sunuculari tarafindan, herhangi bir sebeple yapilamayan tetkikler hizmet alimi yontemi ile
saglanarak faturalandirilabilir.

b) (Degisik:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® Biinyelerinde Saglik Bakanligi tarafindan
ruhsath GHDM bulunan ikinci basamak saglik hizmeti sunuculari ile G¢linci basamak 6zel saglk
hizmeti sunucularinda yapilmasi halinde faturalandirilir.

(3) Adli veya tibbi endikasyonlara bagh zorunluluklar disinda kisinin kendi istegine bagh
olarak yapilan tetkikler Kurumca karsilanmaz. Yapilan islemlere ait ayrintili teknik agiklamayi
iceren ayrintili rapor ile analiz gériintlli sonuglarinin orijinal cihaz giktilarinin imzah fotokopisi
faturaya eklenecektir. Ayrica imzali orijinal cihaz ciktilari istendiginde Kuruma ibraz edilmek
Uzere saglik hizmeti sunucusunda saklanacaktir. Hekim tarafindan istem formunda tetkik
endikasyonu, tani icin gerekliligi ve tedavi protokollinii degistirip degistirmedigi belirtilmeli ve bir
Ornegi faturaya eklenmelidir.

2.4.4.G - Kardiyak risk puanlamasi

(1) SUT eki EK-2/C Listesinde P605.680’den P605.840’a, (Degisik ibare:RG-10/4/2014-
28968) P605.910'dan P605.970’e, P604.560’dan P605.050’ye kadar olan kodlu islemlerin
bedelleri, asagida belirtilen “Kardiyak Risk Puanlamasi” kriterlerine gére dislik risk, orta risk ve
ylksek risk olarak hasta hizmet detay belgesinde yer alan epikriz notunda risk puani belirtiimek
suretiyle;

a) Dusuk risk grubuna, SUT eki EK-2/C Listesinde ilgili kodlar icin belirtilen bedellerin
%10 eksigi,

b) Orta risk grubuna listede ilgili kodlar icin belirtilen bedellerin tamami,

c) Yuksek risk grubuna ise listede ilgili kodlar igin belirtilen bedellerin %15 fazlasi,

Uzerinden karsilanir.

(2) (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® Sézlesmeli saglik hizmeti sunuculari,
risk puanlamasina esas teskil eden bilgi ve belgeleri hasta dosyasinda saklamak zorundadir.

HASTA ILE iLGiLi FAKTORLER [PuAN |




Yas

60- 65 Yas:1, 66-70Yas:2, 71 Yas ve yas usti:3

Cinsiyet

Kadin

1. Solunum fonksiyon testinde hava yolu darligi bulunmasi
(F1/FVC %70’in altinda)

Kronik akciger hastaligi | ve/veya
2. Azalmis akciger hacmi: FVC: %80’in altinda +
F1/FVC:%70’in Ustiinde
Ekstrakardiyak %50 r\ln lizerinde karotis Iezyonu,. gecirilmis veYa kalp
. . ameliyati sonrasina planlanan abdominal aorta, karotis ya da
arteriopati

periferik damar operasyonu, radyolojik tani

Gegirilmis kardiyak

Perikardin daha once acildigi operasyon anamnezi (redo

operasyon vaka)

3gfl:§:<uf§c:‘nkswon Serum kreatinin >2.26mg/d| ve/veya GFR <60 ml/dk.

Bobrek yetmeazligi +

diyaliz A-V hemodiyaliz fistiili ve/veya diyaliz kateterinden diyalize
hastalari iriyor oImaZ| e !
(*6. madde puani giry

eklenmez)

Aktif endokardit Ekokardiyografi ve/veya pozitif kan kaltirleriyle endokardit

tanisi almasi

Kritik preoperatif durum

Kardio pulmoner canlandirma ile ameliyata alinan hasta
ve/veya IABP takilmis olarak ameliyata alinmasi

Diabetes Mellitus

insiiline bagimli Diabetes Mellitus varlig

KARDIYAK FAKTORLER

LV disfonksiyonu

Ekokardiografi %30-%50

arasinda olmasi

veya sol ventirikilografide EF

Ekokardiografi veya sol ventirikiilografide EF <%30

Pulmoner hipertansiyon

Ekokardiografi veya kateterizasyon sirasinda; sistolik

pulmoner arter basinci >40 mmHg

OPERASYONLA iLGiLi FAKTORLER

Torasik aorta cerrahisi

Asendan, arkus ya da desendan aort patolojilerine girisim

Post MI VSD

Ekokardiografi ve/veya kateterizasyon sirasinda tani almasi

Beklenen Mortalite

skor):

(Lojistik
TOPLAM Risk Puani:

Dislik Risk: 0-3 puan
Yiiksek risk: 7 ve Uizeri puan

Orta Risk: 4-6 puan

2.4.4.H - Yogun bakim tedavisi



(1) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Resmi ve 6zel saghk hizmeti sunuculari
binyesinde kurulu bulunan yogun bakim Unitelerinin standartlari, yogun bakim Unitelerinin
tanimi, hasta 6zellikleri, personel durumu, yatak sayisi, tibbi cihaz ve donanim ile yogun bakim
Unitelerinin tasimasi gereken diger 6zellikleri vb. hususlarda Saglik Bakanhgi diizenlemelerine
uyulacaktir. Saghk Bakanhg tarafindan herhangi bir nedenle seviyelendiriimemis yogun bakim
yataklarinda verilen tedaviler birinci basamak yogun bakim fiyatindan faturalandirilir. Tescil
edilmemis yogun bakim yataklarinda verilen tedaviler ise faturalandirilamaz.

(2) Yogun bakim tedavileri SUT eki EK-2/C Listesinde yer alan puanlar Uzerinden
faturalandirilir. (Miilga ciimle:RG-21/4/2015-29333)(...) Yogun bakim tedavisi siirmekte iken;
EK-2/C Listesinde yer alan A, B, C grubu islemin uygulanmasi durumunda islemin yapildigi giin,
taniya dayali yogun bakim puani faturalandirilabilir. Bu durumda yapilan islemin SUT eki EK-2/B
Listesinde yer alan islem puani ile taniya dayal islemlerde ayrica faturalandirilabilecek tibbi
malzeme bedelleri faturalandirilabilir. D ve E grubu islemler yogun bakim bedellerine dahil olup
ayrica faturalandirilamaz.

(3) Anestezi sonrasi bakim hizmetleri (PACU) igin yogun bakim bedelleri
faturalandirilamaz.

(4) Yogun bakimdaki hastalara uygulanan (Ek ibare:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)\*?)
surekli _hemodiafiltrasyon/hemofiltrasyon, plazmaferez tedavileri, (Ek ibare:RG-9/4/2020-
31094)*3% immiin plazma tedarik ve uygulama, (Ek ibare:RG-30/12/2020-31350 2.Miikerrer)\*3”)
viral inaktivasyon islemi, prematiire retinopatisinde lazer tedavisi (Ek ibare:RG-21/4/2015-
29333)3%* terapétik hipotermi tedavisi SUT eki EK-2/B Listesinde yer alan islem puani ve o isleme
iliskin (Milga ibare:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)™® (...) faturalandirilabilecek tibbi
malzeme bedelleri ile hemodiyaliz tedavisi SUT eki EK-2/C Listesinde yer alan islem puani
Gzerinden ayrica faturalandirilabilecektir.

(5) “Trombosit siispansiyonu” (Ek ibare:RG-8/6/2017- 30090)®)
(705440,705441,705442,705443 kodlu islemler) ve “aferez trombosit” bedelleri ile aferez
trombosit islemine iliskin SUT’ta belirtilen faturalandirilabilecek tibbi malzeme bedelleri de
ayrica faturalandirilabilecektir.

(6) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Halk Saghgi Genel Mudurligi
Mikrobiyoloji Referans laboratuvarlarinca tarafindan temin edilen Botulismus Polivalan
Antiserumu (Tip A, B ve E), Botulismus Polivalan Antiserumu (Tip A, B, C, D, E, F, G), ATC kodu
“BO1AC, BO1AD, RO7AA” olan ilaglarin parenteral formlari ile imminsuprese veya immin
yetmezligi olan hastalarda ATC kodu “JO2AA, JO2AC, JO2AX, VO3AB34” olan ilaglarin parenteral
formlari, ATC kodu “LO4ACO7” olan ilaglarin intravendz formlari, ATC kodu “J01DD52” olan ilag
ayrica faturalandirilabilecektir.

(7) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Ayni saglik hizmeti sunucusunda ayni giin
birden fazla basamakta yogun bakim tedavisi géren hasta igin bir yogun bakim bedeli
faturalandirilabilir. Hastanin genel durumu itibariyle bulundugu basamaktan farkh bir basamaga
gecmesi durumunda, gelismeler hizmet detay belgesinde yer alan epikriz notunda belirtilmelidir.

(8) Yogun bakimda yatan hastanin, yattigi ilk glin ile vefat ettigi veya yogun bakimdan
cikarildigi glin ya da baska bir saglik hizmeti sunucusunun yogun bakim servisine sevk edildigi
gln verilen saglk hizmetleri, hizmet basina 6deme yontemiyle faturalandirilir.

(9) (Ek:RG-8/6/2017- 30090)® Yogun bakim tedavileri SUT eki EK-2/C Listesinden
faturalandirildiginda kan Grinleri islem puanina dahildir.

2.4.4.1 - Goz hastaliklari bransina ait islemler (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®®*

(1) Kurumla s6zlesmeli ikinci veya Uglincli basamak 6zel saglik hizmeti sunuculari (Miilga
ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®) , FAKO islemi uygulayacaklari hastalar icin planlanan
islem tarihini, en az 2 giin dncesinde Kurum bilgi islem sistemi lzerine kaydedeceklerdir. Kurum
bilgi islem sistemi lizerinde gerekli diizenlemeler yapilincaya kadar bu hilkiim uygulanmaz.

(2) Goz hastaliklari bransinda ayaktan basvurularda ikinci veya t¢ilinci basamak 6zel saghk
hizmeti sunuculari (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® icin giinlilk muayene siniri
acil servis/poliklinige basvurular haric olmak tzere, saghk hizmeti sunucusundaki sozlesme




kapsaminda calisan hekimlerin ¢alisma saatlerinin 4,5 ile ¢arpilmasi ile bulunur. Kisurath
rakamlar Giste tamamlanir. Her bir hekim i¢in glinlik muayene sayisi her halikarda 45’i gecemez.
SUT eki EK-2/B Listesindeki 617340, 617341, 617342 kodlu islemler ile EK-2/C Listesindeki
P617340, P617341, P617342 kodlu islemlerin yapilmasi halinde her bir islem icin hekim calisma
saatinden 30 dakika dusllerek yeni glinlik muayene sayisi hesaplanir. SUT eki EK-2/B
Listesindeki 602200, 616510, 616520, 616550, 616780, 616790, 616800, 616810 kodlu islemler
ile EK-2/C Listesindeki P602200, P616510, P616520, P616550, P616780, P616790, P616800,
P616810 kodlu islemlerin yapilmasi halinde ise her bir islem i¢in hekim ¢alisma saatinden 60
dakika dustlerek yeni glinlik muayene sayisi hesaplanir. SUT eki EK-2/B Listesindeki 602200,
616510, 616520, 616550, 616780, 616790, 616800, 616810 kodlu islemler ile EK-2/C Listesindeki
P602200, P616510, P616520, P616550, P616780, P616790, P616800, P616810 kodlu islemlerden
bir gbz hastaliklari uzman hekimi gilinliik en fazla toplam 8 adet, bir saglik hizmeti sunucusu ise
en fazla toplam 16 adet Kuruma fatura edebilir.

(3) Hastanin, Kurumumuz ile sézlesmeli ikinci veya Uglincli basamak 6zel saghk hizmeti
sunuculari (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® (acil servise basvurulari hari¢ olmak
Gzere) gbz hastaliklari uzmanlk dalina ayaktan basvurdugu giin dahil, 15 (on bes) gin icindeki
ayni uzmanlik dalina diger ayaktan basvurularinda; sadece SUT eki EK-2/A-2 Listesinde yer alan
islemler faturalandirilir. SUT eki EK-2/A Listesinde yer alan tutarlar faturalandirilamaz.

(4) Kurumumuz ile sézlesmeli ikinci veya Uglincli basamak 6zel saglik hizmeti sunuculari
(Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®®® goz hastaliklari bransinda bir fatura déneminde
gunubirlik ve yatarak tedavi kapsaminda SUT eki EK-2/B ve EK-2/C Listelerinde “6.9.G6z ve
Adneksleri” basligl altinda Kuruma fatura edilen islem sayi siniri; géz hastaliklari bransinda
ayaktan basvuru sayisi ile glinlibirlik ve yatarak tedavi kapsaminda SUT eki EK-2/B ve EK-2/C
Listelerinde “6.9.G6z ve Adneksleri” basligi altinda Kuruma fatura edilen islemlerin sayilari
toplamlarinin %13’lUnl gegcemez.

2.4.4.1 - Yardimci iireme yontemi tedavileri

(1) invitro fertilizasyon islemleri (IVF), 5510 sayili Kanunun 63 {incii maddesinde
tanimlanan “yardimci (ireme yontemi” olarak kabul edilir. Ovulasyon indiksiyonu (Ol) ve
intrauterin inseminasyonu (IUl) islemi bu kapsamda degerlendirilmez.

2.4.4.i-1 - invitro fertilizasyon (IVF)

(1) (Degisik:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer) Evli olmakla birlikte daha o6nceki
evliliklerinden gocuk sahibi olup olmadigina bakilmaksizin evlat edinilmis ¢ocuklari hari¢ mevcut
evliliginde ¢ocuk sahibi olmayan genel saglik sigortalisina en fazla (¢ deneme (siklus) ile sinirli
olmak Uzere uygulanan IVF tedavilerine iliskin giderler, asagida belirtilen sartlarin birlikte
gerceklesmesi halinde Kurumca karsilanir.

a) Yapilan tibbi tedavileri sonrasinda normal tibbi yontemlerle ¢ocuk sahibi olamadiginin
ve ancak yardimci Ureme yontemi ile ¢ocuk sahibi olabilecegine dair saglik kurulu raporu
diizenlenmis olmasi,

b) Kadinin 23 yasindan biyiik, 40 yasindan kii¢lik olmasi,

c) Uygulamanin yapildigi merkezin Kurum ile sézlesmeli (Miilga ibare:RG-25/8/2022-
31934 Miikerrer)® olmasi,

¢) Eslerden birinin en az bes yildir genel saglk sigortalisi veya bakmakla ylikimli olunan
kisi olup, 900 giin genel saglik sigortasi prim giin sayisinin olmasi,

d) Kadinin primer ovaryan yetmezligi ve erkegin azoospermisi olmasi halleri hari¢ olmak
lzere son (g yil icinde diger tedavi yontemlerinden sonu¢ alinamamis oldugunun Kurumla
sozlesmeli (Miilga ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® saglk hizmeti sunucusu saglik
kurullari tarafindan belgelenmesi.

(2) (Degisik:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer) IVF tedavisine baslanan kadinin IVF
uygulama tarihinde (embriyo transferinin yapildigi tarih) 40 yasindan biyiik olmasi durumunda,
IVF tedavisine ait bedeller Kurumca karsilanmaz. Ancak kadinin 40 yasindan kigik oldugu tarihte
diizenlenmis gecerli saglik raporunun bulunmasi ve rapor tarihinden itibaren 30 giin iginde



embriyo transferinin gerceklestirilmis olmasi durumunda, IVF tedavisine iliskin saglik hizmetleri
Kurumca karsilanir.

(3) Kuruma devredilen sosyal givenlik kurumlarinca daha 6nce 6denen tiip bebek
tedavileri, islem adetlerinin hesaplanmalarinda dikkate alinir.

(4) IVF bedellerinin 6denebilmesi icin IVF uygulanacak kadinda gebeligin strdirilmesine
engel olabilecek sistemik hastalhigin bulunmadiginin IVF tedavisi icin gerekli saglik kurulu
raporunda belirtilmesi yeterlidir.

(5) (Ek:RG-1/10/2014-29136) Harp malulliglii kapsaminda aylik almakta olan harp
malullerinin kendileri ve bunlarin esleri, 2330 sayili Nakdi Tazminat ve Aylik Baglanmasi Hakkinda
Kanuna veya 2330 sayili Kanun hiikiimleri uygulanarak aylk baglanmasini gerektiren kanunlara
gore malulliik ayligi almakta olan vazife malullerinin kendileri ile bunlarin esleri, bu Kanunun 47
nci maddesi ile 5434 sayili Kanunun 56 nci maddesi ve milga 45 inci maddesi kapsaminda vazife
maluli olarak aylk almakta olan vazife malullerinden ise bagkasinin yardimi ve destegi
olmaksizin yasamak icin gereken hareketleri yapamayacak derecede malul olanlarin kendileri ile
bunlarin esleri, birinci fikranin (¢) ve (d) bendlerinde belirtilen sartlar aranmaz.

2.4.4.1-1-1 - IVF endikasyonlari

1) Erkek faktorii: Uro-androlojik tedaviye ragmen, en az 15 giin aralarla yapilan ti¢ ayri
spermiyogramin hepsinde total progresif motil sperm sayisinin 5 milyondan az oldugu
oligoastenospermi olgulari ile azoospermi olgulari. Ancak; normal yoldan ejekiilat- sperm elde
edilemeyen bir hastaligin oldugunun ilgili uzman hekim raporu ile belgelenmesi halinde
spermiyogram sonucu aranmaz.

2) Kadin faktorii:

a) Tubal faktor: Primer silier diskinezi-Kartegener Sendromu varligi, laparoskopi ile
onaylanmis bilateral tam tubal tikanikhk saptanan (agir distal tubal hastalik, bilateral organik
proksimal tubal tikaniklik, bilateral tubal tikaniklik veya tip yoklugu olan) olgular, agir pelvik
yapisiklik belirlenen veya tubal cerrahi (laparoskopi veya acik cerrahi ile) sonrasinda gebe
kalamayan olgular.

b) Endometriyozis: Hafif ve orta derece endometriozis, ileri evre (evre 3-4) endometriozis.

c) Hormonal -ovulatuar bozukluklar: DSO Grup I-ll hastalarda anovulasyonda standart
tedaviye yanitsiz olgular.

3- Aciklanamayan infertilite: Hem erkek, hem de kadinin tetkiklerinin normal olmasina ve
gonadotropinlerle en az iki deneme OI+|Ul uygulanmasina ragmen evlilik tarihinden itibaren 3 yil
veya daha uzun sireli gebe kalamama hali.

4- Diger endikasyonlar: Kotl ovaryan yanith veya diisiik ovaryan rezervli olgular.

2.4.4.1-1-2 - IVF saghk kurulu raporu

(1) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® |VF tedavisi icin gerekli saghk kurulu
raporu; biinyesinde kadin hastaliklari ve dogum klinigi ile Groloji klinigi (blinyesinde droloji klinigi
bulunmayan ancak Uroloji uzman hekiminin konsiltan olarak gérev yaptigi, egitim verilen kadin-
dogum hastaneleri dahil) bulunan UGglinci basamak (Milga ibare:RG-16/3/2023-32134
Miikerrer)®® saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®, iki
kadin hastaliklari ve dogum uzman hekimi ve bir troloji uzman hekiminin katilimi ile olusturulan
saghk kurullari tarafindan diizenlenecektir.

(2) Saghk kurulu raporlarinda; hasta yasi, kimlik bilgileri, tani, endikasyon, uygulanacak
tedavi belirtilecek, ayrica kullanilacak ilaglarin glinlik ve maksimum dozlari da SUT'un 4.2.42.B
maddesinde yer alan hikimler géz 6ninde bulundurularak saglhk kurulu raporlarinda yer
alacaktir.

(3) Saghk kurulu raporunda;

a) Erkek faktorl icin; oligoastenozoospermide total progresif motil sperm sayisi 5
milyondan yiliksek olan olgularda iki deneme gonadotropin verilerek uygulanmis “Ol+IUI”
tedavisinin yapilmis olmasina ragmen gebe kalinamadiginin ((Milga ibare:RG-11/8/2021-31565
Miikerrer) azoospermi olgularinda bu sart aranmaz),



b) ileri evre (evre 3-4) endometriyozis olgularinda; endometriozis cerrahisi tedavisinden
sonra bir yil gebeligin saglanamadiginin veya cerrahi tedavi sonrasi iki deneme gonadotropin
verilerek uygulanmis “Ol+IUl” tedavisi sonrasi gebelik elde edilemediginin,

c) Hafif ve orta derece endometriyozis olgularinda; en az iki deneme gonadotropinlerle
“Ol+1UI” tedavisi sonrasi gebelik elde edilemediginin,

¢) Aciklanamayan infertilite olgularinda; en az iki deneme gonadotropinlerle “Ol+IUI”
tedavisi sonrasi gebelik elde edilemediginin,

belirtilmis olmasi gereklidir.

(4) (Degisik:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer) Ancak; kadinin primer ovaryan yetmezligi ve
erkegin azoospermisi olmasi hallerinde taniya dayanak teskil eden klinik ve laboratuvar
bulgularinin saghk kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla, IVF 6ncesinde “Ol ve/veya Ol+IUI”
tedavisi yapilma sarti aranmaz.

(5) Saglk kurulu raporunun dizenlendigi tarihten itibaren 6 ay icinde IVF uygulamasinin
yapitlmamasi halinde yeniden saglik kurulu raporu diizenlenmesi gereklidir. Ancak bu siire
icerisinde ilaglar temin edilmis ise temin edilen ilaglar maksimum doz hesabinda dikkate alinir.

(6) (Degisik:RG-18/2/2015-29271) Her bir IVF tedavisi igin saglik kurulu raporu
diizenlenmesi gereklidir.

2.4.4.1-1-3 - IVF tedavi bedellerinin 6denmesi

(1) IVF tedavisi, SUT eki EK-2/C Listesinde belirtilen bedel esas alinarak faturalandirilir. Bu
bedele; IVF tedavisi kapsaminda yapilan ovulasyon takibi, oosit aspirasyonu, sperm-oosit
hazirlanmasi ve inkiibasyonu, ICSI (mikro enjeksiyon), invaziv sperm elde etme yontemleri, islem
oncesi kadin ve erkege yapilan tetkik ve tahlil bedelleri, kullanilan her tirli sarf malzemesi ile
embriyo transferi dahildir.

(2) Embriyo freezing bedeli, (Degisik ibare:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer) birinci veya
ikinci denemeden sonra SUT eki EK-2/B Listesinde yer alan bedel Gzerinden faturalandirilabilir.

(3) Hastaya IVF uygulamasinin yapilamamasi durumunda; bu siireye kadar yapilan islemler
SUT eki EK-2/B Listesi lizerinden %10 indirim yapilarak faturalandirilir. Bu durumda séz konusu
islemler deneme sayisina dahil edilmeyecektir. Ancak kullanilan ilaglar maksimum doz hesabinda
dikkate alinir.

(4) IVF tedavisinin, freezing islemi uygulanan embriyonun transferi ile yapilmasi
durumunda islemler, SUT eki EK-2/C Listesinde yer alan “Freezing islemi uygulanan embriyonun
transferi” islemi lzerinden faturalandirilacaktir. Bu durumda s6z konusu islem, deneme sayisina
dahil edilecektir.

(5) Yas faktorl, embriyo kalitesi ve benzeri tibbi zorunluluk hallerinin uygulamayi yapan
hekim tarafindan gerekgesinin belgelendirildigi durumlar hari¢ olmak {izere birden fazla embriyo
transfer edilmesi nedeniyle birden fazla gerceklesen dogumlarda, bebeklere ait taburcu
edilinceye kadar ortaya c¢ikacak saglk hizmeti bedelleri Kurumca karsilanmaz. Sézkonusu
bebeklerin tedavilerinin embriyo transfer islemini gerceklestiren saglik hizmeti sunucusu
disindaki  sdzlesmeli (Miilga ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® saglk hizmeti
sunucusunda yapilmasi halinde s6z konusu giderler Kurumca karsilanir ancak édenen bedeller
embriyo transfer islemini yapan merkezden mahsup edilir.

2.4.4.i.1-4 - Kayitlarin tutulmasi

(1) Kurumla sbézlesmeli (Miilga ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® (iremeye
yardimci tedavi merkezlerinde, IVF kapsaminda yapilan her tirll tibbi islemin kaydinin tutulmasi
ve tutulan kayitlarin denetim esnasinda ibrazi zorunludur. Bu kayitlarin dogru ve saghkli bir
sekilde tutulmasi ve muhafazasinda, merkez sorumlusu ve ruhsat (uygunluk belgesi) sahibi
kisiler, mlsterek ve miteselsilen ylkimladdr.

(2) Evli ciftlerin ¢ocuklarinin olup olmadigi ile esler icin vukuath nifus kayit ornegi,
merkezde tutulan hasta dosyasinda saklanacaktir.

2.4.4.i-2 - Kok hiicre vericisi kardes dogmasina yonelik IVF tedavisi

(1) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Hasta cocuk sahibi olup, tedavisinin baska
tibbi bir yontemle miimkiin olmamasi ve tibben zorunlu goérilmesi halinde bu ¢ocugun tedavisi




amacli Preimplantasyon Genetik Tani (PGT) yapilarak uygun kok hiicre vericisi kardes dogmasina
yonelik olarak biinyesinde kemik iligi transplantasyon merkezi bulunan Saglik Bakanlgina bagl
(Degisik ibare:RG-21/4/2024-32524)*% {iciincii basamak hastaneler, Tip Fakiilteleri Bulunan
Devlet Universiteleri Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezleri, Tip Fakiilteleri Bulunan Vakif
Universiteleri Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezleri saglik kurullari tarafindan hasta ¢ocuk
adina diizenlenen bu durumlarin belirtildigi genetik uzmaninin yer aldigi saglik kurulu raporuna
dayanilarak yapilan IVF tedavilerine iliskin giderler, SUT’un 2.4.4.I-1 maddesinde yer alan
hiikiimler uygulanmaksizin Kurumca karsilanir. Bu durum ve SUT’ un 2.4.4.i-3 maddesinde
belirtilen durumlar disinda preimplantasyon genetik tani ve bu islem ile birlikte yapilan IVF
bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(2) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® Aileler, s6z konusu saglik kurulu raporuna
istinaden Kurumla sozlesmeli tiremeye yardimci tedavi merkezlerinden (tlip bebek merkezi)
birine basvurabilirler.

(3) Saghk Kurulu raporu ile belirlenen ilag dozlari icin SUT’un 4.2.42.C maddesinde yer alan
hikimler gegerlidir.

(4) (Ek:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer) PGT tetkikleri icin EK-2/B listesinde yer alan
(Degisik ibare:RG-8/2/2022-31744 Miikerrer)®” G101600 kodlu “Preimplantasyon Genetik Tani
Tetkikleri, kok hiicre vericisi kardes dogmasina yonelik” islem fatura edilecek olup 6n hazirlik ve
embriyoya yapilan tiim islemler dahildir.

2.4.4.i-3- (Ek:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)

Saglam ¢ocuk dogmasina yonelik Preimplantasyon Genetik Tani (PGT) ve IVF tedavisi

(1) Mevcut evliliginde saglam c¢ocuk sahibi olan ciftler hari¢ olmak Uzere; SUT eki
“Preimplantasyon Genetik Tani (PGT) ile Invitro Fertilizasyon (IVF) Yapilacak Kaltsal Hastaliklar
Listesi (EK-2/K)” nde yer alan kalitsal bir hastaligi olan veya bu hastalik i¢in tasiyici oldugu
belgelenen evli ¢iftin PGT yapilarak saglam cocuk dogmasina yonelik sézlesmeli (Miilga
ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® (ciincii basamak resmi saglk hizmeti sunucularinda
diizenlenen saglik kurulu raporuna dayanilarak yapilan IVF tedavilerine iliskin giderler SUT’un
2.4.4.i-1 maddesinin birinci fikrasinin (b), (c) ve (¢) bentlerinde belirtilen sartlarin birlikte
gerceklesmesi halinde en fazla tic deneme (siklus) ile sinirli olmak izere Kurumca karsilanir.

(2) PGT ile birlikte uygulanacak IVF tedavisi icin gerekli saglik kurulu raporu; sézlesmeli
(Miilga ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® (iciincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda SUT eki EK-2/K listesinde belirtilen brans hekimlerinin yer aldigi saghk kurulu
tarafindan dizenlenecektir. Saghk kurulu, saghk hizmeti sunucusunda goérevli hekimlerden
olusur.

(3) Saghk kurulu raporu ile belirlenen ilag dozlari igin SUT" un 4.2.42.D maddesinde yer
alan hikimler gegerlidir.

(4) Saglam ¢ocuk dogmasina yonelik preimplantasyon genetik tani ile IVF tedavi bedelleri,
SUT eki EK-2/K listesinde yer alan tanilarda Kurumca karsilanir. Bu tanilara ait evli ¢iftin tibbi
genetik uzman imzal genetik danismanlik notu ile klinik yorumun yapildigi genetik tani raporu
bulunmalidir.

(5) PGT tetkikleri icin EK-2/B listesinde yer alan (Degisik ibare:RG-8/2/2022-31744
Miikerrer)®”) G101610 kodlu “Preimplantasyon Genetik Tani Tetkikleri, saglam cocuk dogmasina
yonelik” islem fatura edilecek olup 6n hazirlik ve embriyoya yapilan tim islemler dahildir.

(6) Kurumla sdzlesmeli (Miilga ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® (iremeye
yardimci tedavi merkezi (tlip bebek merkezi) tarafindan elde edilen IVF'ye uygun embriyolarin
en fazla sekiz adet olmak lizere numaralandirilmasi gerekmekte olup, bu sekilde olusturulan
raporlar ile embriyolarin genetik tani raporunda belirtilen hastalik acisindan “saglikh”, “tasiyicr”,
“hasta” olarak belirtildigi analiz sonugclarini iceren raporlarin Kuruma incelemeye esas belge
olarak gonderilmesi gereklidir.

(7) Yalnizca genetik tani raporunda belirtilen hastalik agisindan “saglikh” embriyo transfer
edilmelidir.




(8) Kalitsal bir hastalgl olan veya bu hastalik icin tasiyici oldugu bilinen evli ¢iftin saglam
cocuk sahibi olmasina yonelik IVF islemi, PGT ile belirlenen saglkli embriyo transferi ile
yapildigindan {ic deneme sayisi PGT icin de gecerlidir. U¢ deneme IVF yapilmasi durumunda PGT
hakki da sona erer.

(9) PGT veya IVF hakki en fazla Gic deneme ile sinirhdir.

(10) PGT ile elde edilen ve transfer edilmeyen saglikli embriyo veya embriyolarin freezing
islemi, IVF deneme hakkinin bulunmasi durumunda Kurumca karsilanir.

(11) IVF tedavisinin freezing islemi uygulanan embriyonun transferi ile yapilmasi
durumunda islemler, SUT eki EK-2/C listesinde yer alan “Freezing islemi uygulanan embriyonun
transferi” islemi Gizerinden faturalandirilacaktir. Bu durumda séz konusu islem deneme sayisina
dahil edilecektir.

2.4.4.) - Kaplica tedavileri

(1) Kaplica tedavileri igin, resmi saghk (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥
hizmeti sunucularinca en az bir fiziksel tip ve rehabilitasyon veya tibbi ekoloji ve hidroklimatoloji
uzman hekiminin yer aldigi saglik kurullari tarafindan saglik kurulu raporu diizenlenecektir. Saglik
raporunda tani, 6nerilen tedavi, seans ve giin sayisi bilgilerinin yer almasi zorunludur.

(2) Saghk kurulu raporunun dizenlendigi tarihten itibaren 6 ay icerisinde tedaviye
baslanamamasi halinde yeniden saglik kurulu raporu diizenlenmesi gerekmektedir.

(3) Kaplica tedavisine gerek gorilenler, Saglik Bakanliginca isletme izni verilen kaplica
tesislerine miracaat edebilirler. Saglk Bakanliginca isletme izni verilmeyen kaplicalarda tedavi
gorenlerin, kaplica tedavilerine ait bedeller Kurumca karsilanmaz.

(4) Saghk Bakanhginca isletme izni verilen kaplica tesisleri ile s6zlesme yapilincaya kadar
kaplica tedavilerine ait giderler, hasta tarafindan karsilanacak olup tedaviye iliskin fatura ve
saglik raporuna dayanilarak her bir glin icin bir adet olmak Uzere, SUT eki EK-2/B Listesinde
“702.020” kodu ile yer alan “banyo-kaplica” bedeli hastaya 6denir. SUT’ta yer alan diger islemler
faturalandirilsa dahi bedelleri karsilanmaz.

(5) Kaplica tedavileri ile ilgili yol, glindelik ve refakatci giderleri SUT'un 2.6 maddesi
hikimlerine gore karsilanir.

2.4.4.K - (Ek:RG-24/12/2014-29215)1?")

Palyatif Bakim Tedavisi

(1) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Palyatif bakim tedavisi, Saglik Bakanliginca
palyatif bakim verme konusunda tescil edilmis olan Saghk Bakanli§ina bagli yatakli saghk
tesislerince ve Tip Fakiilteleri Bulunan Devlet Universiteleri Saghk Uygulama ve Arastirma
Merkezleri, Tip Fakiilteleri Bulunan Vakif Universiteleri Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezleri
tarafindan faturalandirilir.

(2) Palyatif bakim tedavisi yalnizca palyatif bakim yataginda yatan hastalara verilen
hizmettir.

(3) Palyatif bakim tedavisi vermeye vyetkili saglik hizmeti sunucusunun tescil edilmis
palyatif bakim yataklari disindaki herhangi bir yataktan bu hizmetleri gndermesi durumunda bu
hizmet bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(4) Palyatif bakim tedavisi asagidaki hizmetleri kapsamaktadir.

a) Beslenmesi fiziksel ve psikolojik/n6rolojik nedenlerle bozulup enteral, parenteral
beslenme destegine ihtiyag¢ duyanlar,

b) Enfeksiyon, kas ve norolojik hastaliklar nedeniyle solunumu bozulmus olup, invaziv
ve noninvaziv mekanik ventilasyon destegine ihtiyaci olan hastalar,

c) Enfekte yatak yarasi acilan, ostomi bdlgelerinde enfeksiyon, kacak sorunlari
olan(trakeotomi, gastrostomi, ileostomi, kolostomi vs), kateteri olup tikanan, kirilan, giris yeri
enfeksiyonu olan yada katetere bagli fonksiyon bulgulari bulunan (diyaliz kateteri, santral venoz
kateteri, sant kateterleri, agri portu ve kateteri, perkiitan plevral kateter, perkiitan mesane
kateteri) hastalarinin tedavisi ve tibbi sorunlarinin giderilmesi,

(5) Palyatif bakim tedavisi EK-2/C Listesindeki P560000 SUT kodundan giinde en fazla
1(bir) kez faturalandirihr.




(6) Palyatif bakim tedavisi altinda tedavi géren hastaya EK-2/C Listesindeki islemlerden
herhangi birinin yapilmasi durumunda, EK-2/C Listesindeki islem bedeli faturalandirilir ve
2.2.2.B-1(3) maddesinde belirtilen slrelerde palyatif bakim tedavisi adi altinda herhangi bir
bedel 6denmez.

(7) (Degisik:RG-5/7/2018-30469 Miikerrer) Palyatif bakim tedavisine tani ve tedavi
kapsaminda yapilan tiim islemler SUT’un (Degisik ibare:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer) (**
2.2.2.B-1 maddesinin birinci fikrasinin (e) bendinde belirtilen taniya dayali islemler kapsaminda
kullanilmasi halinde saglik hizmeti sunucularinca ayrica faturalandirilan kan bilesenleri oranlari
ve SUT’un 2.4.4.H maddesinin altinci fikrasinda yer alan ilaglar hari¢) dahil olup ayrica
faturalandirilamaz.

2.4.4.L - Epidural Girigimler (Ek:RG-25/3/2017-30018)

(1) P551120, P615895 ve P615991 kodlu islemler sadece SUT EK-2/C Listesinde belirtilen
puanlar Uzerinden faturalandirilacaktir. Bu islemlerin bedelleri algoloji, beyin cerrahisi ve
ortopedi ve travmatoloji brans hekimlerince (iclincii basamak saglik hizmet sunucularinda
yapilmasi halinde Kurumca karsilanacaktir.

(2) Transsakral girisimle kamera
esliginde lomber Epidural Diskoplasti/Adezyolizis/N6roplasti amagh  P551120, P615895 ve
P615991 kodlu islemlerin yapilabilmesi igin algoloji, noéroloji, fiziksel tip ve rehabilitasyon,
ortopedi ve travmatoloji ile beyin cerrahi branglarindan herhangi ic uzman hekim tarafindan
olusturulan saghk kurulu raporu diizenlenmesi gerekir.

(3) Asagidaki kriterlerin tespit edildigi lomber vakalarda;

a) Daha Once Cerrahi Tedavi Uygulanmamis Lomber Spondiloz ve Dejeneratif Disk
Hastaligi Olan Olgular icin; asagidaki kriterlerin timiiniin varhigi halinde;

1) Ug (3) aylik siirede konservatif tedavi, fizik tedavi, girisimsel agri islemleri ( faset
ekleme yonelik girisimler veya arka kok gangliona yonelik girisimler
veya epidural enjeksiyon tedavilerinden en az birini gormis olma ) tedavilerinden fayda
goérmemis olmasi,

2) Radyolojik incelemelerinde ekstrude ve sekestre disk hernisinin olmamasi,

3) Radikiler agrinin olmasi (bacak agrisi),

b) Daha  OnceSpinal Cerrahi  Tedavi  Uygulanmis Niiks Olgular  igin;  yeni
norolojik defisiti olmayan, sekestre lomber disk hernisi bulunmayan, kontrastli manyetik
rezonans gorintileme yontemi ile islem bdlgesinde fibrozise iliskin graniilasyon dokusunun
varligi halinde,

bedeli Kurumca karsilanir.

2.4.4.M - intraoperatif N6romonitérizasyon islemi (Ek:RG-25/3/2017-30018)*

(1) SUT eki EK-2/D-4 |Listesinde vyer alan islemlerin, P703365 kodlu
“Intraoperatif n6romonitorizasyon” islemi ile birlikte uygulanmasi sartiyla SUT'un 2.2.2.B (3)
fikrasinda belirtilen kurallar uygulanmaksizin faturalandirilmasi halinde Kurumca karsilanir.

(2) intraoperatif néromonitérizasyon isleminde; cerrahi islemi gerceklestiren hekim ve
noroloji/norofizyoloji/fizik tedavi ve rehabilitasyon alaninda uzmanlhk ve/veya yan dal egitimi
almis hekimler tarafindan diizenlenecek néromonitdrizasyonkayit raporunun bir sureti fatura eki
belge olarak ibraz edilmelidir.

2.4.4.N - (Ek:RG-8/6/2017- 30090)® Epidermolizis Biilloza

(1) (Degisik birinci ciimle:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® Epidermolizis biilloza tanili
hastalara yara bakim hizmetlerinin 6denebilmesi icin tGg¢lncli basamak (Ek ibare:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)® resmi saglik hizmeti sunuculari (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134
Miikerrer)®®® tarafindan, deri ve ziihrevi hastaliklari uzman hekimi, plastik, rekonstriiktif ve
estetik cerrahi uzman hekimi ile genel cerrahi veya ¢ocuk cerrahisi uzman hekimlerinin yer aldigl
saglik kurulu raporu dizenlenmesi gerekmektedir. Saghk kurulu raporu 1 (bir) yil gegerlidir. Bu
hastalarin tedavisi, yatan hastalar icin Saglk Bakanligi’'na bagh saglk hizmeti sunucular ve
Universite hastaneleri tarafindan saglanacaktir. Epidermolizis billoza hastalarinin ayakta tedavisi
ise sadece Evde Saglk Hizmeti Birimlerince faturalandirilabilir. Epidermolizis biilloza tanili



hastalarin yatarak veya ayakta tedavileri kapsamindaki yara bakim hizmetleri SUT EK-2/B
Listesinde yer alan “530533” kodlu “Epidermolizis biilloza hastaliginda yara bakim hizmetleri”
islemi Uzerinden faturalandiriir. Bu grup hastalara yara bakim hizmetlerinde kullanilan
malzemeler islem puanina dahil olup saglk hizmeti sunucularinca ayrica faturalandiriimaz ve
sahis 6demesi kapsaminda da herhangi bir 6deme yapilmaz. Ancak bu kapsamda tedavi goéren
hastalara kullanilan malzemelerin saglik hizmeti sunuculari tarafindan temin edilmeyerek
hastaya recete karsiligl disaridan temin ettiriimesi durumunda fatura tutan ilgili hastaya
odenerek saghk hizmeti sunucusuna yapilacak 6demeden dusulir.

2.4.4.0 — (Ek:RG-4/2/2018-30322)1*%2 Obezite Cerrahisi

(1)SUT ve eki listelerinde yer alan obezite cerrahisi islemlerinin faturalandiriimasinda
asagidaki kurallara uyulur.

a) BMI > 40 kg/m2 olan kisilerde; genel cerrahi, endokrinoloji (endokrinoloji uzmaninin
bulunmamasi halinde dahiliye), akil ve ruh sagligi hastaliklari ile anestezi ve reanimasyon uzman
hekimlerinin yer aldigi ve tibbi endikasyonun belirtildigi saglik kurulu raporunun diizenlenmesi
gerekmektedir.

b) BMI 35-40 kg/m2 olan ve eslik eden hastaligi bulunan (koroner arter, diabetes mellitus,
hiperlipidemi, hipertansiyon, uyku apnesi, hareket kisitliigina neden olan dejeneratif osteoartrit
ve vertebral disk bozukluklari) kisilerde; genel cerrahi, endokrinoloji (endokrinoloji uzmaninin
bulunmamasi halinde dahiliye), akil ve ruh sagligi hastaliklari, anestezi ve reanimasyon uzman
hekimleri ile mevcut eslik eden hastaligi ile ilgili brans uzman hekiminin de yer aldig1 ve tibbi
endikasyonun belirtildigi saglik kurulu raporunun diizenlenmesi gerekmektedir.

c) BMI 35-40 kg/m2 olan ve eslik eden hastaligi bulunan (koroner arter, diabetes mellitus,
hiperlipidemi, hipertansiyon, uyku apnesi, hareket kisitliligina neden olan dejeneratif osteoartrit
ve vertebral disk bozukluklari) kisilere dlizenlenecek saghk kurulu raporunda; uzman
kontroliinde en az 6 ay yasam tarzi degisikligi ve/veya medikal tedavi ile kilo verilemediginin
belirtilmesi gerekmektedir.

¢) Saglik kurulu, hizmeti veren saglik hizmeti sunucusunda gorevli hekimlerden olusur ve
diizenlendigi saglk hizmeti sunucusunda gecerlidir.

d) Obezite cerrahisinin yapilacagi saglik tesislerinin tescili yapilmis lglnci seviye eriskin
yogun bakim servisi ve endoskopi Unitesi ile obezite sartlarina uygun alt yapi ve cerrahi donanim
sartlarini haiz ameliyathanesi bulunmalidir.

2.4.4.0 - intraoperatif Néronavigasyon islemi (Ek:RG-10/12/2021-31685)

(1) “intraoperatif néronavigasyon” islem bedeli SUT eki EK-2/C listesinde yer alan P614981
kodu Uzerinden ve SUT un 2.2.2.B numarali maddesinin Uglincl fikrasinda belirtilen kurallar
uygulanmaksizin faturalandirilacak olup; SUT eki “intraoperatif Néronavigasyon isleminin Ayrica
Faturalandirilabilecegi islemler Listesi (EK-2/D-5)” nde yer alan islemler ile birlikte uygulanmasi
ve islemin beyin ve sinir cerrahisi ile kulak burun bogaz hastaliklari uzman hekimleri tarafindan
gergeklestirilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

2.4.4.P- Prostat adenokarsinom tedavilerinde Lu-177 veya Y-90 isaretli PSMA
bilesiklerinin kullanim kriterleri; (Ek:RG-25/9/2024-32673)**%

(1) Nakleer tip, Uroloji ve tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi 3 (t¢) imzali, tibbi
gerekgenin belirtildigi saglik kurulu raporu bulunmalidir.

(2) Saghk kurulu raporunda progrese, kastrasyona direngli prostat kanseri tanisinin
bulunmasi gerekir.

(3) Tedavi 6ncesinde kan testesteron diizeyinin 50 ng/dl altinda olmasi gerekir. Tedaviye
baslanmasi icin PSA degeri kriter degildir.

(4) Lu-177 veya Y-90 isaretli PSMA bilesikleri ile radyoniiklid tedavi 6ncesi standart
antineoplastik tedavilere (dosetaksel, kabazitaksel) refrakter olmalidir. Hastaya enzulatamid
veya abirateron tedavilerinden biri kullanilmis veya bu tedavileri alamiyor olmalidir. Hastanin
performans skoru < 2 olmali, organ fonksiyonlari yeterli olmalidir.



(5) Lu-177 veya Y-90 isaretli PSMA bilesikleri ile tedavisi 6ncesinde Ga-68 PSMA PET
gorintlilemenin mutlaka yapilmis olmasi ve en az 3 odakta patolojik tutulumun bulunmasi
gerekir.

(6) Tedavi en az 6 hafta ara ile uygulanir, elde edilen cevaba gore en fazla 8 tedavi dozu
seklinde uygulanir.

2.5 - Yurt disinda tedavi

2.5.1 - Yurt disinda gorevlendirme halinde saglanacak saglik hizmetleri

(1) 5510 sayili Kanunun 4 {nci maddesinin birinci fikrasinin (a) bendinde sayilan
sigortalilardan isverenleri tarafindan, 5510 sayili Kanunun 4 lincti maddesinin birinci fikrasinin (c)
bendinde sayilan sigortalilardan 6zel mevzuatlarinda belirtilen usGle uygun olarak;

a) Gegici gorevle yurt disina gonderilenlere sadece acil hallerde,

b) Siirekli gorevle gonderilenler ile bunlarin yurt disinda birlikte yasadiklari bakmakla
yukimla oldugu kisilere, acil hal olup olmadigina bakilmaksizin,

saglanan saglik hizmetleri bedelleri, yurt icinde sozlesmeli saghk hizmeti sunucularina
tedavinin yapildig tarihte 6denen en yiksek tutari asmamak kaydiyla Kurumca karsilanir.

(2) Saglik hizmeti giderleri, 6ncelikle isverenler tarafindan édenir ve yurt disinda gorevli
olunduguna dair belge ile birlikte (belgede gecici veya sirekli goérevlendirme yapildiginin
belirtiimesi gerekmektedir) mahalli konsolosluktan, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’'nde goérevli
Turk Silahli Kuvvetleri personeline ait belgelerin ise konsolosluk veya gérevlendirecegi/yetki
devredecegi kurum/kurulus tarafindan tasdikli rapor, fatura ve sair belgelere dayanilarak
Kurumdan talep edilir. Kurumca odemeler, ddeme tarihindeki Tirkiye Cumhuriyeti Merkez
Bankasi doviz satis kuru esas alinarak Turk Lirasi tGzerinden yapilir. Tedavi giderinin Kurumun
O0dedigi tutarlari asmasi halinde asan kisim, isverenlerce karsilanir. Uluslararasi sézlesme
hikimleri sakhidir.

(3) Yurt disina gegici veya siirekli gérevle gonderilen kisilerin saglik hizmetlerinin, Kurumca
ilgili Glkede saglik sigortasi yaptirmak suretiyle saglanmasi halinde saglk hizmeti giderleri
6denmez.

(4) Yurt disina gecici veya sirekli gorevle gonderilenlerin bulundugu Ulkede sozlesmeli
saglk hizmeti sunucusu bulunmasi halinde tedavi giderleri s6zlesme hikimlerine gére ddenir.

(5) Yurt disina gegici veya stiirekli gérevle gonderilen kisiler ile bakmakla ylikimli oldugu
kisiler icin yol gideri, glindelik, refakat¢i ve cenaze giderleri 6denmez.

6) (Ek:RG-30/8/2014-29104)"" Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyetinde Kurumla sézlesmeli
saglk hizmeti sunucusu bulunmasi halinde, gecici ya da slrekli gérevle bu ilkede bulunanlar ile
bakmakla yukimli oldugu kisilerin acil haller hari¢ s6zlesmesiz saglik hizmeti sunucularindan
alinan saglik hizmeti bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(7) (Ek:RG-25/3/2017-30018)®Y 5510 sayili Kanunun 60 inci maddesinin on ikinci fikrasi
kapsaminda genel saglik sigortalisi sayilanlardan 6zel mevzuatlarinda belirtilen usule uygun
olarak sirekli veya gecici gorevle vyurtdisina gonderilenlere acil hal olup olmadigina
bakilmaksizin, saglanan saglik hizmeti bedelleri, yurt igcinde sozlesmeli saghk hizmeti
sunucularina tedavinin yapildigi tarihte 6denen en yiksek tutari asmamak kaydiyla Kurumca
karsilanir.

2.5.2 - Yurt disinda bulunma halinde saglanacak saglik hizmetleri

(1) Genel saghk sigortalisi veya bakmakla yikimli oldugu kisilerin yurt disinda
bulunduklari sirada saglanan saglik hizmetlerine iliskin bedellerin 6denmesinde, bulunduklari
Ulke ile Tiirkiye arasinda saglik yardimlarini kapsayan sosyal glivenlik sdzlesmesi olmasi halinde
sozlesme hikimleri uygulanir. Saghk yardimlarini kapsayan sosyal givenlik sézlesmesinin
olmamasi halinde, saglik hizmetleri giderleri ile yol gideri, glindelik ve refakatci vb. giderler
6denmez.

(2) (Ek:RG-30/8/2014-29104)"" Tirk vatandasi olan genel saglik sigortalilarinin ve
bakmakla ylikimli oldugu kisilerin Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyetinde bulunduklari sirada
saglanan saglik hizmeti bedelleri, yurt icinde sdzlesmeli saglik hizmeti sunucularina 6denen en
ylksek tutari gegmemek lzere Kurumca karsilanir. Bu llkede Kurumla sézlesmeli saglik hizmeti



sunucusu bulunmasi halinde acil haller hari¢ sdzlesmesiz saglk hizmeti sunucularindan alinan
saghk hizmeti bedelleri Kurumca karsilanmaz. Bu fikra kapsaminda olan kisilere ayrica yol ve
glndelik gideri 6denmez.

2.5.3 - Tetkik/tedavi icin yurt disina génderilme halinde saglanacak saglk hizmetleri

2.5.3.A - Yurt disi tedavi

(1) Yurt ici saglik hizmeti sunucularinda saglanamayan saglik hizmetlerinin yurt disi saglik
hizmeti sunucularinda saglanabilmesi icin asagidaki diizenlemelere uyulacaktir.

2.5.3.A-1 - Yurt disi tedavi saghk kurulu raporu

(1) Yurt disi tedavi icin gerekli saglik kurulu raporlari;

a) Doku ve organ nakli icin Kurumun resmi internet sitesinde yayimlanan “Yurt Disinda
Doku ve Organ Nakli Amaciyla Saghk Kurulu Raporu Vermeye Yetkili Resmi Saghk Kurumlari
Listesi” nde yer alan hastanelerin saglik kurullarinca,

b) Diger tedaviler igin ise Gglincli basamak resmi saglk kurumlarinin saghk kurullarinca,

SUT eki “Yurt Disina Tedaviye Génderileceklere iliskin Saghk Kurulu Raporu” (EK-2/E-1)
formatina uygun olarak diizenlenecek ve raporda alti ayi gegmemek kaydi ile tedavi siiresi
belirtilecektir.

(2) Saglik kurulu en az biri ilgili dal uzman hekimi olmak kaydiyla; tiniversite hastanelerinde
bes Ogretim Uyesi, egitim ve arastirma hastanelerinde bes egitim gorevlisi katihmiyla
olusturulacaktir.

(3) (Degisik ciimle:RG-30/8/2014-29104)"*® Diizenlenen saglik kurulu raporlari (Degisik
ibare:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Ankara Sehir Hastanesi, istanbul Sisli Hamidiye Etfal
Egitim ve Arastirma Hastanesi ve izmir Yenisehir Egitim ve Arastirma Hastanesinden herhangi
biri tarafindan teyit edilecek ve sonrasinda Saglik Bakanlginca onaylanacaktir. (Miilga climle:RG-
7/10/2016-29850)72...)

(4) S6z konusu islemler sonrasinda, Disisleri Bakanligl nezdinde gerceklestirilecek islemler
Kurum tarafindan yiratilecektir.

2.5.3.A-2 - Raporlarin yenilenmesi, bekleme siireleri ve siire uzatimi

(1) (Degisik:RG-30/4/2016-29699) Yurt disi tedaviye iliskin raporlarin Saglik Bakanliginca
onaylanmasindan itibaren (¢ ay icinde yurt disina c¢ikilmamasi nedeniyle islem yapilmayan
raporlarin yenilenmesi gerekir.

(2) Yurt disi tedavi slresi raporda belirtilen siireyi gecemez. Tibbi nedenlerle yurt disinda
tedavinin uzamasi halinde, tibbi gerekgeler misyon seflikleri vasitasiyla Kuruma génderilir. Tedavi
stresinin uzatilmasinin uygun olup olmadigi konusunda (Degisik ibare:RG-4/9/2019-30878
Miikerrer)'?® Ankara Sehir Hastanesinin veya bu konuda Kurumca yetkilendirilmis
hastanelerden birinin yazili gorlsi alinarak alti ayl gegmeyen dénemler halinde (Miilga ibare:
RG-25/7/2014-29071) (...)"™* Kurumun onayi ile tedavi siiresi uzatilabilir. Belirlenen ya da
uzatilan sirenin asilmasi halinde asilan siireye ait tedavi giderleri ile gilindelik ve refakatgi
giderleri 6denmez.

(3) Yurt icinde saglanamayan organ nakli islemleri yurt disinda uzun bekleme sirelerini
gerektirdiginden, hastalarin yurt disindaki ilk tetkiklerinin tamamlanmasini muteakip uygun
organ teminine kadar gececek stiredeki tetkik ve tedavileri yurt icinde yapilacaktir. Uygun organ
temini lzerine hasta, yeni bir saglk kurulu raporuna ihtiya¢ duyulmadan nakil islemi icin yurt
disina gonderilecektir. Ancak hastanin organ nakli sirasina alindigi tarihten itibaren bekleme
slresinin bes yili gegmesi halinde, yurt disina gonderilmeye iliskin saglik kurulu raporunun
SUT’un 2.5.3.A-1 maddesi dogrultusunda yenilenmesi ve ilgili onaylarin yapilmis olmasi
gereklidir.

(4) Organ nakli tedavisi icin yurt disina gonderilen kisilerin, organ teminine kadar gececek
sirenin naklin gerceklestirilecegi tlkede gecirilmesinin zorunlu oldugunun yurt disi saglk hizmeti
sunucusunca gerekgeleriyle belgelendirilmesi halinde Genel Saglik Sigortasi Genel Mudurligu,
Saglk Bakanliginin yazili goristini almak suretiyle bekleme siiresinin yurt disinda gegirilmesine
karar vermeye ve yurt disinda gegirilecek siireyi belirlemeye yetkilidir. Bu siire 6 ayl gegmeyen
doénemler halinde uzatilabilir. Yurt disinda toplam bekleme siiresi iki yili gegemez. Belirlenen ya




da uzatilan sirenin asilmasi halinde asilan silireye ait tedavi giderleri ile glindelik ve refakatgi
giderleri 6denmez. (Degisik ibare:RG-5/8/2015-29436)

(5) (Ek:RG-5/8/2015-29436)% Yurt disina tedavi amaciyla génderilen hastalarin kontrol
tedavilerinin yurt icindeki saglik hizmeti sunucularinda yapilmasi esastir. Ancak, hastalarin
kontrol tedavisi amaciyla yurt disina génderilebilmesi igin;

a) Yurt disina tedavi amaciyla gonderilen hastalarin ilk muayene ve/veya tedavi isleminin
baslangi¢ tarihinden itibaren, organ, doku ve kok hicre nakli gibi tedaviler icin génderilen
hastalarin ise nakil tarihinden itibaren; dort yillik sirenin tamamlandigl tarihten sonraki her
kontrol tedavileri icin SUT’un 2.5.3.A-1 maddesinde yer alan sekil ve sartlari iceren yeni bir saglik
kurulu raporu diizenlenmis olmasi,

b) Hastalarin bu dort yillik sireden 6nceki kontrol tedavileri i¢in yurt icindeki SUT un
2.5.3.A-1 maddesinde belirtilen ilgili saghk hizmeti sunucularinca ya da yurt disinda tedavi
gordligiu saglik hizmeti sunucusu tarafindan kontrol tarihini de iceren gerekgeli kontrol tedavi
raporunun diizenlenmis olmasi,

c) Dizenlenmis olan bu raporlarin SUT'un 2.5.3.A-1(3) maddesinde yer alan saglik hizmeti
sunucularindan biri tarafindan uygun gorilerek teyit edilmis olmasi,

gerekir.

2.5.3.A-3 - Saglik hizmeti bedellerinin 6denmesi

(1) Yurt disinda tedavi edilecek kisi, var ise yurt disindaki sevke konu tedaviye iliskin
sozlesmeli saglik hizmeti sunucusuna sevk edilir ve saglik hizmeti giderlerinin tima karsilanir.
Yurt disinda sozlesmeli saglik hizmeti sunucusunun olmamasi halinde de sevk edilen saglik
hizmeti sunucusunda yapilan tedavilere ait giderlerin tamami Kurumca 6denir. Ancak, kisinin
tercihi dogrultusunda Kurumun yurt disinda sozlesmeli oldugu saglik hizmeti sunucusuna
gitmemesi halinde, sbézlesmeli yere o6denebilecek tutari gegmemek Uzere Kurumca o6deme
yapilir, arada fark olusmasi halinde fark kisi tarafindan karsilanir.

(2) Kisilerin Ulkemizle sosyal giivenlik sézlesmesi olan bir lilkeye génderilmesi halinde; o
Glke ile yapilan sosyal glivenlik s6zlesmesinde tedavi uygulamasi 6ngoriilmis ve tedavi amaciyla
gonderilen kisi sosyal giivenlik s6zlesmesinin kapsaminda bulunuyorsa, bunlar hakkinda sosyal
glvenlik s6zlesmesi hiikiimleri uygulanir.

(3) Yurt disinda yapilan tedavi bedelleri, Kurum tarafindan yurt disi saglik hizmeti
sunucusu banka hesabina havale edilmesi veya kisilerce 6denen tutarin belge karsiligi
kendilerine 6denmesi suretiyle karsilanir.

(4) Kurumca, yurt disinda yapilacak tedaviler icin olusacak giderlere mahsuben talep
edilmesi halinde, kisilere veya saglik hizmeti sunucusuna avans o6denebilir. Avans 6demesi
misyon sefligi araciligiyla da yapilabilir.

(5) Kurum, avans o6demeleri igin, yurt disindaki saglk hizmeti sunuculari tarafindan
diizenlenen belgelerin ve raporlarin misyon seflikleri tarafindan onaylanmasini isteyebilir.

(6) Acil midahaleyi gerektiren durumlar, sevke konu hastaligin komplikasyonuna bagl
olarak yapilan tedaviler ile iliskili tedaviler hari¢ olmak Uzere yurt disina sevke konu hastalik
disindaki tedavi giderleri Kurumca 6denmez. Hastaya uygulanan baska bir tedavinin sevke konu
hastalikla ilgili olup olmadiginin tespit edilemedigi durumlarda yurt disi tedavi raporunu teyit
eden hastanenin goriist alinarak islem yapilir.

(7) Sosyal giivenlik il miidirlikleri tarafindan, SUT eki “Yurt Disi Tedavi/Tetkik icin Hasta
izleme Cizelgesi” (EK-2/E-3) ile birlikte yapilan islemlerin sonucundan Genel Saghk Sigortasi
Genel Midirligine bilgi verilecektir.

(8) (Ek:RG-25/7/2014-29071)"** Tiirkiye’de tedavisi yapilamayan bir hastalik icin yurt
disina génderilen hastaya, gonderildigi tGlkedeki saglik hizmeti sunucusu tarafindan sevke konu
tedavi disinda farkli bir tedavi uygulamasi ongoérilmekte ise, SUT ‘un 2.5.3.A-1 maddesinde
belirtilen rapor ve onaylarin 6ngorilen yeni tedavi igin de alinmis olmasi halinde tedavi giderleri
karsilanir. Aksi halde yeni tedavi bedeli ile bu tedaviye iliskin yol ve glindelik gideri Kurumca
karsilanmaz.



2.5.3.B - Yurt disi tetkik islemleri

(1) Yurt icinde yapilamayan tetkik ve/veya tahlillerin, numunenin génderilmesi suretiyle
yurt disi saglk hizmeti sunucularinda yaptirilabilmesi icin asagidaki diizenlemelere uyulacaktir.
Tetkik ve/veya tahlillerin kisilerin yurt disina gonderilmesi suretiyle yaptirilmasi islemleri SUT'un
2.5.3.A maddesi dogrultusunda yurutilecektir.

2.5.3.B-1 - Yurt disi tetkik saghk kurulu raporu

(1) Numunenin gonderilmesi veya hastanin gonderilmesi suretiyle tetkiklerin ve/veya
tahlillerin yurt disinda yaptirilabilmesi icin gerekli saglik kurulu raporlari, Gniversite veya egitim
arastirma hastaneleri saglk kurullarinca, SUT eki “Yurt Disi Tetkike iliskin Saglik Kurulu Raporu”
(EK-2/E-2) formatina uygun olarak duzenlenecektir. Raporlarda tetkikin/tahlilin yurt icinde
yapilamadigi ayrintili gerekgeleri ile belirtilecektir.

(2) Saghk kurulu, en az biri ilgili dal uzman hekimi olmak kaydiyla; Universite
hastanelerinde en az bir 6gretim Uyesi, egitim ve arastirma hastanelerinde en az bir egitim
gorevlisi katilimiyla olusturulacaktir.

(3) Numunenin gonderilmesi suretiyle yurt disinda yapilacak tetkikler ve/veya tahliller igin
diizenlenen saglk kurulu raporlari, Saglik Bakanhginca onaylanacaktir.

2.5.3.B-2 - Yurt disi tetkik bedellerinin 6denmesi

(1) Numunenin gonderilmesi veya hastanin gonderilmesi suretiyle yurt disinda yapilan
tetkik ve/veya tahlil bedeli tetkik ve/veya tahlili yapan saglik hizmeti sunucusunca diizenlenen
faturada/fatura yerine gecgen belgede belirtilen tutar Gzerinden, Kurum tarafindan yurt disi saglk
hizmeti sunucusu banka hesabina havale edilmesi veya kisilerce 6denen tutarin belge karsiligi
kendilerine 6denmesi suretiyle karsilanir.

(2) Kurumca, yurt disinda yapilacak tetkikler/tahliller icin olusacak giderlere mahsuben
talep edilmesi halinde kisilere veya saglik hizmeti sunucusuna avans 6denebilir. Avans 6demesi
misyon sefligi araciligiyla da yapilabilir.

(3) Kurum, avans 6demeleri icin, yurt disindaki saglk hizmeti sunuculari tarafindan
diizenlenen belgelerin ve raporlarin misyon seflikleri tarafindan onaylanmasini isteyebilir.

(4) Sosyal glvenlik il mtdurliklerince yurt disinda tetkik yaptirilmasi ile ilgili olarak yapilan
islemler sonrasinda, SUT eki EK-2/E-3 ile birlikte Genel Saglk Sigortasi Genel Midurligine bilgi
verilecektir.

2.5.3.C - Yurt disi yol, giindelik ve refakatgi giderleri

2.5.3.C-1 - Yol gideri

(1) Yurt disina gonderilen hasta ile raporda 6ngoérilmesi halinde bir kisiyle sinirl olmak
lizere refakatgisinin (18 yasini doldurmamis kisiler icin refakatgi dngoriilme sarti aranmaz) yol
gideri, ulasim aracina iliskin fatura/bilet tutar Gzerinden Kurumca 6denir. Yurt disi tetkik/tedavi
icin diizenlenen saglik kurulu raporunda hastanin yurt disina tarifeli hava tasiti disindaki hava
tasiti ile (ambulans ugak, 6zel ugak vb.) naklinin gerektiginin belirtilmesi halinde gidis icin s6z
konusu tasit bedelleri fatura/belge karsiligi 6denir. Yurt disina génderilen hastanin dénusu igin;
tedavinin yapildigi saglk hizmeti sunucusunca tarifeli hava tasiti disinda bir hava tasiti ile
donmesi gerektiginin belgelendirilmesi halinde de tasit bedelleri ulasim aracina iliskin
fatura/belge tutari Gizerinden 6denir.

(2) Tedavi/tetkik icin yurt disina gonderilen kisinin tedavi/tetkik sirasinda 6limu halinde,
cenazesinin nakil gideri ile varsa refakatgisinin yurda donis yol giderleri de Kurumca karsilanir.

2.5.3.C-2 - Giindelik

(1) Yurt disina génderilen hasta ile raporda 6ngorilmesi halinde bir kisiyle sinirh olmak
Uzere refakatgisine (18 yasini doldurmamis kisiler icin refakatci 6ngoriilme sarti aranmaz)
gundelik/yemek ve yatak gideri 6demesi islemleri asagida belirtilen dizenlemeye gore
ylritilecektir.

(2) Ayakta tedavinin saglandigl her giin icin hasta ve refakatginin her birine “glindelik”,
yatarak tedavide ise yatarak tedavi slresi ile sinirl olmak Uzere saglik hizmeti sunucusunda
kalinmayan her giin icin refakatgisine yemek ve yatak gideri édenir. Odemelerde, 6245 sayili
Harcirah Kanunu geregi Bakanlar Kurulunca belirlenen ilgili yil “Yurtdisi Giindeliklerinin



Hesaplanmasinda Esas Alinacak Cetvel” in (Miilga ibare:RG-4/5/2013-28637)? (...) (Ayhk/kadro
derecesi 5-15 olanlar) stitununda génderilen (lke icin belirlenen bedel esas alinir.

2.6 - Yol ve giindelik giderleri

2.6.1 -Yol ve giindelik gideri esaslari

(1) (Ek ibare:RG-25/3/2017-30018)®" 5510 sayili Kanunun 60 inci_ maddesinin onikinci,
onlcilincli ve ondérdiinca fikralarinda sayilan kisiler haric Genel saglik sigortalisi ve bakmakla
yakimla oldugu kisilerin Kurumumuzca finansmani saglanan saglik hizmetlerine iliskin yol,
glndelik ve refakatci gideri 6denebilmesi icin;

a) Kisilerin, miracaat ettikleri s6zlesmeli saglk hizmeti sunucusunda yapilan hekim veya
dis hekiminin muayenesi veya tedavisi sonrasinda, gerekli teshis veya tedavi cihazlarinin veya
ilgili brans uzmaninin bulunmamasi gibi tibbi ve zorunlu nedenlerle yerlesim yeri disindaki saghk
hizmeti sunucusuna sevk yapilmasi,

b) Sevkin, Kurumca belirlenen istisnalar hari¢ olmak Uzere, sézlesmeli ikinci veya Ugincii
basamak saglik hizmeti sunucusunca yapilmis olmasi,

c) Sevkin, elektronik ortamda veya SUT eki “Hasta Sevk Formu” (EK-2/F) ile veya bu
formda istenilen bilgilerin yer aldigi belge tanzim edilerek yapilmis olmasi (sevk belgesinde
hekim imza ve kasesinin disinda ayrica bashekim onayl aranmayacaktir.),

¢) Sevkin yapildigi giin dahil (Degisik ibare:RG-25/7/2014-29071)*4 5 isgiinii icinde sevk
edilen saglik hizmeti sunucusuna miracaat edilmis olunmasi,

gerekmektedir.

(2) (Ek:RG-9/9/2017-30175) 3713 sayili Kanuna gore aylik baglanmis maluller, 5434 sayili
Turkiye Cumhuriyeti Emekli Sandigi Kanununun 56 nci maddesi veya 2330 sayili Kanunun 2 nci
maddesinin birinci fikrasinin (e) ve (f) bentlerinde sayilanlardan 3713 sayili Kanun kapsamina
giren olaylar sebebiyle aylik baglananlar ile 3713 sayili Kanun kapsamina girmese dahi baskasinin
yardimi ve destegi olmaksizin yasamak icin gereken hareketleri yapamayacak derecede malul
olan vazife ve harp malull hastalar, 3713 sayili Kanun kapsamina girmese dahi atis, tatbikat veya
diger atesli silah yaralanmalari nedeniyle malul olan vazife ve harp malulleri, tedavileri
sonuglanincaya veya maluliyetleri kesinlesinceye kadar gecen siire icerisinde 3713 sayili
Kanunun 21 inci maddesinde sayilan olaylara maruz kalmalari nedeniyle yaralanan Kkisilerin
yerlesim yeri disina sevki icin birinci fikranin (a) bendinde yer alan sartlar aranmaz.

2.6.1.A - Yol giderlerinde esas alinacak mesafeler

(1) Sevklerin teshis ve/veya tedavinin saglanabildigi en yakin saglik hizmeti sunucusuna
yapilmasi esastir. Ancak, hekimin veya dis hekiminin muayenesi veya tedavisi sonrasinda, gerekli
teshis veya tedavi cihazlarinin veya ilgili brang uzmaninin bulunmamasi gibi tibbi ve zorunlu
nedenlerle yerlesim yeri disindaki saglik hizmeti sunucusuna sevk yapilmasi durumunda,
Kurumca belirlenen istisnalar hari¢ olmak Uzere;

a) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®* ikinci veya g¢iincii basamak saglik hizmeti
sunucusu bulunmayan ilgelerde birinci basamak saglk hizmeti sunucusu tarafindan yapilan
sevklere iliskin yol gideri, en yakin ikinci basamak saglik hizmeti sunucusunun bulundugu
yerlesim yeri,

b) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®? ikinci basamak saglik hizmeti sunucularinca
yapilan sevklere iliskin yol gideri, tedavinin yapilabildigi en yakin tglinci basamak resmi saglk
hizmeti sunucusunun bulundugu vyerlesim yeri mesafesini asmamak kaydiyla sevk edilen
yerlesim yeri,

c) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Uciincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinca yapilan sevklere iliskin yol gideri sevk edilen yerlesim yeri,

mesafesi esas alinarak karsilanir.

(2) Saghk hizmeti sunuculari tarafindan yerlesim yeri disina:

a) Organ, doku ve kok hicre nakli tedavisi ve/veya kontrolii, (Ek ibare:RG-21/3/2018-
30367)1*%) (dondr dahil)

b) Kanser tedavisi ve/veya kontrold,

c) Uzuv replantasyonu (Ek ibare:RG-21/3/2018-30367)11%) veya kontrolii ,




¢) SUT’un 1.7 maddesinde tanimlanan acil hal,

d) Meslek hastaliklari hastanesine meslek hastalig tedavisi ve/veya kontrol,

nedenleri ile sevk edilen kisilerin tedavinin yapilabildigi en yakin Gglnci basamak (Ek
ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® resmi saglhk hizmeti sunucusunun bulundugu yerlesim
yeri mesafesi aranmaksizin sevk edildikleri yer (izerinden hesaplanan yol gideri Kurumca
karsilanir.

(3) Kurum tarafindan, surekli is géremezlik veya malullik durumlarinin tespiti ve/veya
kontroll ile 5510 sayih Kanunun 94 {nci maddesi geregince gerekli gorilen kisilerin kontrol
muayeneleri i¢in yerlesim yeri disina yapilan sevklerine iliskin yol, giindelik ve refakatgi giderleri
Kurumca karsilanir. Ayrica, Kurumca yapilan sevklerde sevkin kisilere teblig edildigi giin dahil 10
isglini icinde saglik hizmeti sunucularina miracaat edilmis olmasi gerekmektedir.

(4) Kaplica tedavilerinde yol gideri, tedavinin saglanabildigi en yakin kaplica tesisinin
bulundugu yerlesim yeri esas alinarak ddenir.

(5) Diyaliz tedavilerinde yol giderleri, en yakin diyaliz merkezinin bulundugu yerlesim yeri
esas alinarak 6denir. En yakin diyaliz merkezinin bulundugu mesafeden daha uzak bir yerlesim
yerinde bulunan diyaliz merkezinde diyalize gidip gelen hastalarin yol giderleri, tedavinin
yapilabildigi en yakin diyaliz lnitesinin (yatak kapasitesi, glinlik hasta sayisi, bos yatak olup
olmadigi, HBs Ag (+) hastalar igin ayri bir bolim, HCV Ab (+) hastalar i¢in ayri cihaz bulunup
bulunmadigi gibi durumlar dikkate alinarak) tespit edilmesi halinde Kurumca karsilanir. Hastalara
diyaliz merkezinin/saghk hizmeti sunucusunun servis hizmeti verdiginin tespit edilmesi halinde
servis hizmetinden faydalananlara bu mesafeler icin ayrica yol gideri 6denmez.

(6) (Ek:RG-9/9/2017-30175) 3713 sayili Kanuna gore aylik baglanmis maluller, 5434 sayih
Turkiye Cumhuriyeti Emekli Sandigi Kanununun 56 nci maddesi veya 2330 sayili Kanunun 2 nci
maddesinin birinci fikrasinin (e) ve (f) bentlerinde sayilanlardan 3713 sayili Kanun kapsamina
giren olaylar sebebiyle aylk baglananlar ile 3713 sayili Kanun kapsamina girmese dahi baskasinin
yardimi ve destegi olmaksizin yasamak icin gereken hareketleri yapamayacak derecede malul
olan vazife ve harp malull hastalar, 3713 sayili Kanun kapsamina girmese dahi atis, tatbikat veya
diger atesli silah yaralanmalari nedeniyle malul olan vazife ve harp malulleri, tedavileri
sonuglanincaya veya maluliyetleri kesinlesinceye kadar gecen siire icerisinde 3713 sayili
Kanunun 21 inci maddesinde sayilan olaylara maruz kalmalari nedeniyle yaralanan kisiler igin
birinci fikrada yer alan sartlar aranmaz.

2.6.1.B - Yol gideri sevk belgesi ve iicretler

(1) SUT eki EK-2/F veya bu formda istenilen bilgilerin yer aldig belgede:

a) Sevk belgesini diizenleyen saglk hizmeti sunucusu hekimi tarafindan sevk belgesinde
genel saglik sigortalisi ve hasta bilgileri ile birlikte, sevk edildigi tani/tedavi bransinin, sevk
gerekcesinin (gerekli teshis/tedavi cihazlarinin veya ilgili brans uzman hekiminin bulunmamasi
vb. tibbi nedenlerinin), sevk edilecegi sehir ve/veya saglik hizmeti sunucusunun adinin, hasta
sevk vasitasinin (mutat tasit disi arag 6ngorilmis ise), sevk eden hekim tarafindan refakatgi
ongorilmus ise refakatin tibben gerekli oldugunun gerekgesi ile birlikte (18 yas altindaki cocuklar
icin aranmaz),

b) Sevk ile miracaat edilen saglik hizmeti sunucusu hekimi tarafindan sevk belgesinde
saglik kurum/kurulusuna basvuru tarihinin, saghk kurum/kurulusundan ayrilis tarihinin, ayakta
ve/veya yatarak tedavi baslangi¢ ve bitis tarihinin, tedavi tarihlerinde istirahat raporu verilmis ise
rapor baslangic bitis tarihinin, refakatgisi olmasi durumunda refakatli olarak
gelindiginin/kalindiginin,

belirtilmesi gereklidir.

(2) Hekim imza ve kasesinin disinda ayrica bashekim onayi aranmaz.

(3) Elektronik ortamda alinan SUT eki EK-2/F hasta sevk formunun basili olarak istenilip
istenilmeyecegi, onay sireci ve diger génderilme usulleri Kurumca belirlenerek duyurulur.

(4) Elektronik sevk uygulamasinda, e-sevkin Kurum tarafindan belirlenen yontem ve
standartlarla (elektronik imza, sifre) imzalanmasi sarttir.



(5) MEDULA sisteminin ve/veya saglik hizmet sunucusuna ait sistemin calismamasi
nedeniyle e-sevkin dizenlenemedigi durumlarda manuel sevk diizenlenebilecektir. Bu durumda
sevk belgesi lzerinde “Sistemlerin ¢alismamasi nedeniyle e-sevk diizenlenememistir” ibaresi
kase ya da el yazisi ile belirtilerek ayrica sevki diizenleyen hekim tarafindan onaylanacaktir.

(6) Saglik hizmeti sunucularinin MEDULA hastane sistemini kullanmaya baslamalari veya
teknik alt yapilarini olusturmalari ve e-sevk uygulamasina geg¢meleri zorunlu olup, gerekli
diizenlenmeler tamamlanincaya kadar:

a) SUT’un 1.7(2) fikrasinin b ve ¢ bentlerinde tanimlanan ve MEDULA hastane sisteminden
provizyon alinamamasina ragmen saglik hizmeti sunulmasi durumunda diizenlenen sevkler,

b) Birinci basamak resmi saglik hizmeti sunuculari ve Tirk Silahli Kuvvetlerinin birinci,
(Miilga ibare:RG-7/10/2016-29850)" (..) basamak saglik hizmet sunucular tarafindan
dizenlenen sevkler,

manuel olarak diizenlenebilecektir.

(7) Elektronik sevk ile sevk edilen hastanin miiracaat ettigi saglk hizmeti sunucusunda
MEDULA alt yapisi bulunmamasi ((Miilga ibare:RG-7/10/2016-29850)"7? (...) birinci basamak
saghk kuruluslari, diyaliz merkezleri, kaplica tesisleri vb.) nedeniyle elektronik olarak kabul islemi
yapitlamamasi halinde ilgili hekim tarafindan elektronik sevk belgesi Uizerine, saglik
kurum/kurulusuna basvuru tarihinin, saglik kurum/kurulusundan ayrilis tarihinin, ayakta ve/veya
yatarak tedavi baslangic ve bitis tarihinin, tedavi tarihlerinde istirahat raporu verilmis ise rapor
baslangi¢ bitis tarihinin, refakat¢isi olmasi durumunda refakatli olarak gelindiginin/kalindiginin
belirtilerek islak imza ile onaylanmasi gerekir.

2.6.1.B-1 - Mutat tasit ile yapilan nakile iliskin sevkler

(1) Sevk formunda sevk vasitasi belirtilmemis ise mutat tasit Gicreti 6denir.

(2) Mutat tasitla yapilan nakillerde bilet/fatura ibrazi zorunlulugu bulunmamaktadir.
Ancak, yurt icinde demiryollarinda, denizyollarinda, karayollarinda kurumlar/kuruluslar veya 6zel
firmalar araciligiyla sehirlerarasi yapilan yolcu tasima isinde kullanilan araglarda Ucretsiz seyahat
hakki bulunan kisiler ile bu haktan faydalanan esleri, ana ve babalari ile bakmakla yukimlu
olunan cocuklari ve eslik eden refakatgilerinin bilet/fatura ibraz etmeleri gerekmektedir. Ucretsiz
seyahat etmenin mumkin olmadigi yerlesim yerleri/mesafeleri icin ise bilet/fatura ibraz
zorunlulugu bulunmamaktadir.

2.6.1.B-2 - Mutat tasit iicretleri (Degisik:RG-1/6/2022-31853)¢%

(1) Yerlesim yeri disindaki saglik hizmeti sunucusuna yapilan sevklere istinaden mutat tasit
giderleri; var ise fatura/bilet tutarini asmamak tizere, SUT eki “Mutat Tasit Yol Ucreti Listesi (EK-
2/L)” nde yer alan KDV dahil licretler Gizerinden 6denir.

(2) Ulastirma ve Altyapi Bakanligi tarafindan karayollari sehirlerarasi yolcu tasimaciligi
alaninda uygulanmak tzere, SUT eki EK-2/L’de yer alan licretlerden daha duslk tutarda taban
ve/veya tavan Ucret yayinlanmasi halinde mutat tasit giderlerinin, diistk tcretin gecerli oldugu
tarihler ile sinirli olmak kaydiyla ilgili mesafeye iliskin yayinlanan en dusik Ucret esas alinarak
odenir. Ulastirma ve Altyapi Bakanhgi tarafindan yayinlanan licret tarifesinde “0 ila 100 km” arasi
icin Ucret belirlenmemis olmasi halinde Ucret tarifesinde 101 km icin gecerli olan (cretin; “0-25
km” arasi mesafeler icin 0,3 katsayisi ile, “26-50 km” arasi mesafeler icin 0,4 katsayisi ile, “51-75
km” arasi mesafeler icin 0,5 katsayisi ile, “76-100 km” arasi mesafeler icin 0,8 katsayisi ile
carpimi sonucu bulunacak miktarlar izerinden Ucret kiyaslamasi yapilir.

2.6.1.B-3 - Mutat tasit disi aragla nakile iliskin sevkler

(1) Genel saglik sigortalisi ve bakmakla ylkimli oldugu kisilerin yerlesim yeri disina mutat
tasit disi arag (ambulans, ticari taksi, tarifeli ucak vs.) ile sevk edilmeleri halinde;

a) Sevk eden saglik (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® hizmeti
sunucusunca; hastaligin ne oldugu, mutat tasit araci ile seyahat edememe gerekgeleri ve tasit
tipinin belirtildigi saghk kurulu raporu dizenlenmesi (bu rapor sadece tek sefer gidis icin
gecerlidir),

b) Sevk ile miracaat edilen saglk (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥
hizmeti sunucusunca; tedavi sonrasinda donis icin mutat tasit disi aragla naklin dngoérilmesi




durumunda da (Ek ibare:RG-21/3/2018-30367)"*% hastaligin ne oldugu, mutat tasit araci ile
seyahat edememe gerekceleri ve tasit tipinin belirtildigi saghk kurulu raporunun ayrica
diizenlenmesi (bu rapor sadece tek sefer donis icin gecerlidir),

c) Acil hal nedeniyle saglik kurulu raporu dizenlenmeksizin sevk edilen kisinin mutat tasit
disi arac ile nakline iliskin yol gideri, acil hal nedeniyle naklin gerektiginin tibbi gerekgeleriyle
birlikte, sevk eden saglik (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® hizmeti sunucusunun
ilgili hekimi tarafindan imzalanmis belge ile belgelenmesi,

ve Kurumca kabul edilmesi durumunda yol gideri 6denir.

(2) Belli bir program gercevesinde sayilan tedavilerde (kemoterapi, radyoterapi, diyaliz (Ek
ibare:RG-24/12/2014-29215)1?” ,PUVA vb.) kisilerin mutat tasit disi arag ile nakillerine iligkin
gidis- donis yol giderinin 6denmesinde, her seferinde saghk kurulu raporu aranmaz. Odeme
islemleri ilk saghk kurulu raporuna istinaden yuratalar.

a) Kemoterapi ve radyoterapi tedavileri nedeniyle diizenlenen mutat tasit disi arag ile
nakile iliskin saglik kurulu raporu 3 ay siire ile gecerlidir.

b) Diyaliz tedavileri nedeniyle diizenlenen mutat tasit disi nakile iliskin saghk kurulu
raporunda en az bir eriskin/cocuk nefroloji uzman hekimi veya hastanin bulundugu ilde nefroloji
uzmani  bulunmamasi durumunda (Degisik ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® ic
hastaliklari_uzman hekimi veya cocuk saghgi ve hastaliklari uzman hekiminin yer almasi
gerekmektedir. Bu saglk kurulu raporu 3 ay siire ile gegerlidir.

(3) Genel saglik sigortalisi ve bakmakla yikimla oldugu kisiler, kendilerine bir vasita tahsis
edilmesi suretiyle baska bir yere gonderilmis iseler, eslik eden refakatgiye ayrica yol gideri
o6denmez.

(4) Saglik kurulu raporlarinin elektronik ortamda alinmaya baslanilmasi durumunda ayrica
basili olarak istenilip istenilmeyecegi, onay sireci ve diger gonderilme usulleri Kurumca
belirlenerek duyurulur.

2.6.1.B-4 - Mutat tasit disi arag licretleri

(1) Mutat tasit disi aracla yapilan sevklerde mutlaka bilet/fatura ibrazi zorunludur.
Bilet/fatura ibraz edilememesi halinde mutat tasit bedeli (izerinden 6deme yaplilir.

(2) Kisilerin 6zel araglari ile saglik hizmeti sunucusuna gidis ve/veya donlslerinde mutat
tasit Gicreti 6denir.

(3) Kurumca ticari taksi icin 6denecek lcret, ilgili yerlesim yerleri arasi igin gegerli mutat
tasit Ucreti bedelinin 5 katini gecemez.

(4) (Degisik ciimle:RG-21/3/2018-30367)"1%) Tarifeli ugak icin ibraz edilen bilet/fatura
tutari, ekonomi sinif bedeli lizerinden ddenir. (Miilga ciimle:RG-21/3/2018-30367)1%) (...) (Ek
ciimle:RG-26/11/2016-29900)"% Ucak ile yapilan sevklerde, faturanin/biletin yaninda o seferle
seyahat ettigine iliskin olarak ugak binis kartinin da ibraz edilmesi gerekmektedir.

(5) Kara ambulansi ve hasta nakil araci dcreti, 07.12.2006 tarih, 26369 sayili Resmi
Gazetede yayimlanan “Ambulanslar ve Acil Saglik Araglari ile Ambulans Hizmetleri
Yénetmeligi”nin 28 inci maddesi geregi belirlenen (Ek ibare:RG-21/3/2018-30367)*% asgari
fiyatlar esas alinarak 6denir. Ancak 6zel kara ambulans firmalarinin Saglik Bakanligi onayi ile
yirirlige giren “Ambulans Ucret Tarifesi’nden daha diisiik bedelle hasta nakil beyanlarinin
olmasi durumunda, kamu ve Kurum yarari dogrultusunda belirlenen (cret tarifesinden daha
disuk fatura edilmesi halinde fatura bedeli tizerinden 6deme yapilacaktir.

(6) Hava ambulans Ucretleri sadece uzuv replantasyonu gerektiren acil saglhk hizmeti ile
SUT’un 2.4.2 maddesi kapsaminda saglanan saglk hizmetleri icin 6denir. Organin/dokunun
naklin yapilacag saghk (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® hizmeti sunucusuna,
hava ambulansi disindaki 6zel hava tasiti ile getirilmesi halinde gidis-donus yol giderleri hava
ambulansi icin belirlenen tutarlar esas alinarak 6denir. Hava ambulansi ve hava ambulansi
disindaki 6zel hava tasiti bedelinin 6denebilmesi icin fatura ekinde tasitin ambulans gorevi
maksadiyla ilk kule temasi “ambulans gorevi” ifadesi ile kurulmus olmasi, hava aracinin ugucu ve
teknik kayitlarinin (motor c¢alistirma-motor susturma arasindaki gecen zaman dilimi) ibraz




edilmesi gerekmektedir. Ruhsatlandirilmis hava ve deniz ambulanslari icin asagida belirtilen
Ucretler azami Ucretler olup Ucretlere tibbi miidahale bakim (icretleri dahildir.

a) Ucak ambulans licretleri;

1) Turbo prob motorlu ambulans ugagi icin gidis donls hesap edilmek suretiyle ugus
saati basina 2.000 (ikibin) TL + KDV,

2) Jet motorlu ambulans ugagi icin gidis donls hesap edilmek suretiyle ugus saati basina
3.500 (Uc¢binbesytiz) TL+KDV, yurt disi uguslar icin 4.000 (dortbin) TL,

b) Helikopter ambulans Gcretleri;

1) Tek motorlu ambulans helikopter icin gidis donlis hesap edilmek suretiyle ugus saati
basina 1.500 (binbesyiliz) TL+KDV,

2) Cift motorlu ambulans helikopter icin gidis donlis hesap edilmek suretiyle ucus saati
basina 2.750 (ikibinyediyuzelli) TL+KDV,

c-) Deniz ambulans icretleri;

1) Deniz ambulansi igin gidis donis hesap edilmek suretiyle seyir saati basina 1.500
(binbesyiiz) TL+KDV.

(7) Cenaze nakil araci Ucretleri ilgili belediye tarafindan onaylanan (cret tarifesi izerinden
fatura tutarini asmamak kaydiyla Kurumca karsilanir.

2.6.2 - Giindelik giderleri

(1) Kisilerin, yerlesim yeri disindaki saglk hizmeti sunucusuna yapilan sevklerinde hasta ve
refakatgisine;

a) Ayakta tedavilerde, sevk edildikleri saglik hizmeti sunucusuna miracaat tarihi ile
tedavinin sona erdigi tarihler arasinda, istirahat raporu verilen sireler disinda kalan giinler icin
glndelik 6denir.

b) Yatarak tedavilerde, hasta ve refakatcisine yalnizca gidis ve donis tarihi icin glindelik
odenir.

c) Miracaat sonrasi saglik hizmeti sunucusunda yatarak tedavi edilmesi gerekli
gorilmesine ragmen, yatak bulunmamasi nedeniyle saglik hizmeti sunucusuna yatiriimaksizin
gecen ginler icin bu durumun saglk hizmeti sunucunca belgelenmesi sartiyla 5 glini gegmemek
Gzere glindelik 6denir.

¢) (Ek:RG-21/3/2018-30367)"*%® Belli bir program cercevesinde sayilan tedaviler harig
olmak Uzere sevk edilen saglik hizmeti sunucusunda ayaktan tedavinin basvuru tarihinden
itibaren 10 glinG agmasi halinde, gerekgesinin sevk belgesinde belirtiimesi durumunda 10 guni
asan sireler i¢in de glindelik 6denir.

(2) Guindelikler; il dahilindeki sevklerde (ilge-merkez arasi) 100, iller arasi sevklerde ise 200
gosterge rakaminin devlet memurlari ayliklarina uygulanan katsayi ile carpimi sonucu bulunacak
tutar Gzerinden édenir. (Ek ciimle:RG-1/6/2022-31853)°2 Giindelik giderlerinin 6denmesinde
uygulanacak gosterge rakamlarinin 6demeye esas lcrete gevrilmesinde; gosterge rakamlarinin
devlet memurlari ayliklarina uygulanan katsayi ile ¢arpilmasi sonucu bulunacak tutar, yuvarlama
islemi yapilmaksizin virgiilden sonraki basamaklar alinmayarak uygulanir.

(3) Sevk edilen saglik hizmeti sunucusuna miracaat tarihi ile tedavinin sona erdigi tarihin
ayni giin olmasi halinde gindelik 6denmez.

(4) Sevk edildigi saglk hizmeti sunucusuna miiracaatlari sonrasinda, hastanin sevk edildigi
brans disinda baska bir bransa tedavinin devami niteliginde sevk edilmesi ve bu durumun
belgelendirilmesi halinde sevk edildigi bransta ayakta tedavi gorilen giinler icin de gilindelik
odenir.

(5) Sevk edildigi saglik hizmeti sunucusuna miiracaatlari sonrasinda, hastanin sevk edildigi
yerlesim yerinde baska bir saglik hizmeti sunucusuna tedavinin devami niteliginde sevk edilmesi
ve bu durumun belgelendirilmesi halinde sevk edildigi saglik hizmeti sunucusunda ayakta tedavi
gorilen glnler icin de giindelik 6denir.

2.6.3 - Refakatgi giderleri (Ek ibare:RG-21/3/2018-30367)'%! (yol, giindelik)

(1) Genel saglik sigortalisi ve bakmakla ylikimli oldugu kisilerin bir kisiyle sinirh olmak
lizere (Miilga climle:RG-26/11/2016-29900)"7® (...) refakatci giderlerinde; sevki diizenleyen



saglk hizmeti sunucusunca refakatin tibben gerekli oldugunun, sevk ile miracaat edilen saglik
hizmeti sunucusunca refakatgi esliginde gelindiginin ve/veya kalindiginin elektronik ortamda
veya SUT eki EK-2/F formunda belirtilmis olmasi gerekmektedir. (Ek ciimle:RG-26/11/2016-
29900)7® (Ek ibare:RG-21/3/2018-30367)'% %40 ve iizeri engelli kisilerde, organ, doku, kok
hicre nakli, uzuv replantasyonu tedavilerinde ve 18 yasini doldurmamis ¢ocuklar igin bir kisi ile
sinirli olmak (izere refakatgci giderlerinin ddenmesinde yukarida belirtilen kosullar aranmaz.

(2) Kisilerin yatarak tedavileri sirasinda hekimin veya dis hekiminin tibben gorecegi lizum
Gzerine; ilgili saglik hizmeti sunucusunca dizenlenen refakatci kalindigina dair belgeye istinaden,
hastanin yaninda kalan refakatgisinin yatak ve yemek giderleri, saglik hizmeti sunucusunca
Kuruma fatura edilmesi halinde SUT eki EK-2/B Listesinde yer alan “refakat” puani esas alinarak
karsilanir, ayrica bu ginler igin ilgililere giindelik 6denmez. GlUnubirlik tedavilerde SUT eki EK-2/B
Listesinde yer alan “refakat” kodu faturalandirilamaz.

(3) Hastanin yogun bakim (initesindeki yatarak tedavi suresi ile sinirli olmak lizere saglik
hizmeti sunucusunda kalinmayan her glin icin refakatgisine giindelik 6denir.

2.6.4 - Kontrol ¢agrilarina istinaden yapilan sevklere iliskin yol ve giindelik giderleri

(1) (Degisik paragraf:RG-21/3/2018-30367)"'%® Mevzuata uygun olarak yerlesim vyeri
disindaki saglk hizmeti sunucusuna sevk edilen ve sevk edildigi saglik hizmeti sunucusunca belirli
arahklarla kontrolii uygun gorilen organ, doku ve kdk hiicre nakli uygulanan, kanser tedavisi
goren, uzuv replantasyonu yapilan veya meslek hastaliklari hastanesinde meslek hastaligi
nedeniyle tedavi olan hastalarin kontrol amach sevkleri;

a) Kontrole c¢agrildigini gosteren belgeye istinaden birinci basamak saglik hizmeti
sunuculari dahil tiim saglk hizmeti sunucularinca yapilabilecektir.

b) Kontrol c¢agrilarina istinaden birinci basamak saglik hizmeti sunucusunca yapilan
sevklere iliskin yol gideri 6demesi yapilirken, sevk belgesi ile birlikte kontrol ¢cagri belgesinin de
6deme belgeleriyle birlikte ibrazi/gonderilmesi zorunludur. Kontrol ¢agri tarihinin sevk belgesi
veya tedavi gordUgiini belirtir belge Gzerinde hekim tarafindan belirtilmis olmasi yeterlidir.
Hekim imza ve kasesini icermeyen belge, kontrol ¢cagri belgesi olarak kabul edilmez.

c) Kontrol cagrilarina istinaden ikinci ve lglinci basamak saglk hizmeti sunucusunca
diizenlenen sevklere iliskin yol gideri 6demesi yapilirken kontrol cagri belgesi aranmaz.

¢) Birinci fikrada sayilan tedaviler/hastaliklar disinda kalan tedavilerin/hastaliklarin kontrol
amach ¢agrilarina iliskin giderler Kurumca karsilanmaz.

d) Kontrol gagrilarina istinaden mutat tasit disi vasita ile yapilan sevklere iligkin islemler
SUT’un 2.6.1.B-3 ve 2.6.1.B-4 maddeleri dogrultusunda yiratalir.

2.6.5 - Organ nakli tedavilerine ait yol ve giindelik giderleri

(1) Organ nakli tedavilerinde hastanin organin bulundugu yere veya organin organ nakli
yapilacak merkezin bulundugu yere getirilmesine iliskin gidis-dénis nakliye/transfer masraflari,
Ulusal Koordinasyon Merkezi veya Bolge Koordinasyon Merkezi tarafindan tutanak altina
alinarak belirlenen ulagim araci esas alinmak kaydiyla karsilanir.

(2) Ulusal Koordinasyon Merkezi veya Bolge Koordinasyon Merkezi tarafindan tutanak
altina alinarak belirlenen ulasim araci i¢in, SUT’un 2.6.1.B-4 maddesi dogrultusunda tespit edilen
bedel, fatura/bilet tutarini asmamak lizere 6denir.

(3) Organ naklinin gergeklestiriiememis olmasi ilgili giderlerin 6denmesine engel teskil
etmez.

(4) Kemik iligi/kordon kani nakline iliskin yol giderleri, SUT’un 2.6.1.B-4(6) fikrasi
dogrultusunda karsilanir.

(5) Uzuv replantasyonu gerektiren acil saglik hizmeti icin miracaat edilen saglik hizmeti
sunucusunca hava ambulansi ile baska bir saglk hizmeti sunucusuna sevkin gerekli goriilmesi ve
bu durumun belgelendiriimesi kosulu ile hava ambulansi icin SUT'un 2.6.1.B-4(6) fikrasi
dogrultusunda tespit edilen bedel, fatura/bilet tutarini asmamak Gzere 6denir.

(6) Donor (verici) durumundaki kisilerin saglhk giderlerinin finansmaninin Kurumumuzca
karsilanmasi durumunda, mevzuata uygun sevk edilmeleri halinde yol, glindelik ve refakatgi
giderleri Kurumca karsilanir.




2.6.6 - Kaplica tedavilerine ait yol ve giindelik giderleri

(1) Kaplica tedavilerine iliskin yol, glindelik ve refakatci giderleri, tedavi icin diizenlenen
saghk kurulu raporuna dayanilarak karsilanir.

(2) Saglik kurulu raporunun diizenlendigi giin dahil (Degisik ibare:RG-25/7/2014-29071)"*4
5 isglini icinde kaplica tesisine miracaat edilmesi gerekmektedir. Bu siire icinde kaplica tesisine
miiracaat edilmemesi halinde yol gideri ve giindeliklerin 6denebilmesi icin yeniden saglik kurulu
raporu dizenlenmesine gerek bulunmayip, raporun gecerli oldugu sire icerisinde saglik hizmeti
sunucusu tarafindan elektronik ortamda veya SUT eki EK-2/F formu (sevk belgesi) dizenlenmesi
ve (Degisik ibare:RG-25/7/2014-29071)*¥ 5 isgiinii icerisinde kaplica tesisine miiracaat edilmesi
gerekmektedir.

(3) Saghk Bakanhginca isletme izni verilmeyen kaplicalarda tedavi gorenlere ve
refakatcilerine ait giderler Kurumca karsilanmaz.

(4) Raporda/sevk formunda refakatin tibben gerekli oldugunun belirtilmesi (18 yasini
doldurmamis gocuklar igin aranmaz) ve tedavinin yapildigi tesis tarafindan refakatgi kalindiginin
belgelenmesi halinde refakatginin yol giderleri ve glindelikleri Kurumca karsilanir.

(5) Yol giderleri mutat tasit bedeli Gzerinden 6denir.

2.6.7 - Belli bir program cergevesinde sayilan tedavilere ait yol ve giindelik giderleri

(1) Belli bir program cercevesinde tedavi goren (kemoterapi, radyoterapi, diyaliz vb.) genel
saglik sigortalisi ve bakmakla yikiimli oldugu kisilerin ilk sevk belgesine istinaden tedavilerinin
devami niteligindeki diger miiracaatlari nedeniyle olusan yol gideri, giindelik ve refakatci
giderlerinin 6denmesinde, her gidisleri icin sevk belgesi aranmaz.

(2) Odeme islemleri ilk sevk belgesine istinaden, diger miiracaatlara iliskin tedavi gérdiigii
tarihleri belirtir mlracaat edilen saglik hizmeti sunucusunca diizenlenecek belge dogrultusunda
yaratalar.

(3) Yerlesim yerinde ikinci veya Uglinci basamak saglik hizmeti sunucusu bulunmamasi
halinde birinci basamak saglik kurulusunca dlzenlenen sevk belgesi kabul edilecek olup
sozlesmeli herhangi bir saglik hizmeti sunucusu bulunmamasi durumunda ise yerlesim yerinin
belirlenmesi halinde tedavi i¢in diizenlenen gecerli saglik raporu, sevk belgesi olarak kabul edilir.

2.6.8 - Cenaze nakil islemleri

(1) Yerlesim yeri disindaki saglik hizmeti sunucusuna sevk edilen, ancak yapilan tedavilere
ragmen vefat eden genel saglik sigortalisi ve bakmakla ylikiimli oldugu kisilerin cenaze nakline
iliskin giderleri, sevkin dizenlendigi saglik hizmeti sunucusunun bulundugu vyerlesim yeri
mesafesini asmamak tizere Kurumca karsilanir.

(2) Sevk edilmeksizin miracaat edilen saglik hizmeti sunucusunda vefat eden kisilerin
cenaze nakline iliskin giderler Kurumca karsilanmaz.

(3) 5510 sayih Kanunun 4 {nci maddesinin birinci fikrasinin (c) bendinde sayilan
sigortalilarin cenaze nakline iliskin giderler ilgili kamu idaresince karsilanacagindan Kurumca
ayrica 6deme yapilmaz.

2.6.9 - Yol ve giindelik gideri ortak hiikiimleri

(1) Genel saglik sigortalisi ve bakmakla ytikimli oldugu kisiler ile refakatcilere (Degisik
ibare:RG-30/8/2014-29104) yerlesim vyeri icindeki nakiller igin yol ve giindelik gideri 6denmez.

(2) Sevk yapilmaksizin belediye/bliyiksehir belediye (Degisik ibare:RG-30/8/2014-29104)
yerlesim yeri disindaki bir saglk hizmeti sunucusundan saglik hizmeti alinmasi halinde yol gideri
ve glindelik 6denmez.

(3) Sozlesmesiz saghk hizmeti sunucusu tarafindan yapilan sevklerdeki yol, glindelik ve
refakat¢i giderlerinin 6denebilmesi icin sevkin, acil hal nedeniyle yapildiginin Kurumca kabul
edilmesi gereklidir.

(4) Sevk edilen saghk hizmeti sunucularina ayaktan miracaatlarda, ilgili brans uzman
hekiminin bulunmamasi nedeniyle saglk hizmeti verilemediginin ilgili saglik hizmeti sunucusu
bashekimligince onaylanarak belgelenmesi halinde gidis-donis icin ilgili giderler Kurumca
karsilanir.



(5) Genel saghk sigortalisi veya bakmakla yikimli oldugu kisilerin bu madde
kapsamindaki 6demeye esas fatura ve eki belgeleri icin Kurumca tibbi uygunluk aranan veya
Kurumca kabul edilmesi halinde 6denebilecegi belirtilen durumlarda tibbi uygunluk, hastane
faturasi édemelerinin yapildigi baglh bulunulan il Middrliikleri tarafindan verilir.

(6) 5510 sayili Kanunun 60 inci maddesinin birinci fikrasinin (c) bendinin (Degisik ibare:RG-
9/9/2017-30175)? (1) ve (3) numarali alt bentleri geregi genel saglik sigortasi kapsamina alinan
kisilerin SUT’un 1.5.1 maddesinde belirtilen usul ve esaslara uygun sevklerine iliskin yol glindelik
ve refakatgi giderleri SUT’un 2.6 madde hiikiimleri dogrultusunda karsilanir.

(7) Kurum tasra birimleri tarafindan lger aylik donemler halinde, yerlesim yeri disina
yapilan sevkler ve gerekgeleri konusunda sevk eden saglik hizmeti sunucusunun bulundugu ilin
(Degisik ibare:RG-21/3/2018-30367)1% j| Saglik Mudiirligiine yazih bilgilendirme yapilacaktir.

(8) Surekli is goremezlik, maldlliik ve ¢alisma glici kaybi hallerinin tespiti veya bu amagla
yapilan kontroller igin saglik hizmeti sunucusuna yapilan sevkler nedeniyle 6denecek giindelik ve
yol giderleri ile refakatgi giderleri, kisa ve uzun vadeli sigorta kollari prim gelirlerinden
karsilandigindan Kurumun 6édeme birimlerince bu durumun dikkate alinmasi gerekmektedir.

UcUNCU BOLUM
Tibbi Malzeme
(Degisik boliim:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)©®?

3.1 - Tibbi malzeme temin esaslari

3.1.1 -Tanim ve genel hikiimler

(1) Ortez, protez, tibbi arag ve gereg, kisi kullanimina mahsus tibbi cihaz, tibbi sarf, basit
sthhi sarf ve iyilestirici nitelikteki tibbi sarf malzemeleri tibbi malzeme kapsaminda
degerlendirilir.

(2) Kurumca bedeli karsilanan tibbi malzemelerin, Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi
Bankasi (TiTUBB)/ Uriin Takip Sistemi (UTS) kayit/bildirim islemi tamamlanmis olmalidir.
TITUBB/UTS kayit/bildirim islemi tamamlanmamis tibbi malzemelerin bedelleri Kurumca
karsilanmaz. Ancak, Saglik Bakanhginin tibbi cihazlar ile ilgili mevzuati kapsaminda yer almayan
tibbi malzeme bedellerinin Kurumca karsilanmasinda ve SUT’ta belirtilen istisnalardan
TITUBB/UTS kayit/bildirim isleminin tamamlanmis olmasi sarti aranmaz. TITUBB/UTS'ye kayith
olan bir malzemenin ayrica (Uretici ve/veya distribiitér firmalarinin da TiTUBB/UTS'de
tanimlanmis olmasi gerekmekte olup resmi kurumlar/resmi saglik hizmeti sunucularindan bu
sart aranmaz. Bir malzemenin TITUBB/UTS kayit/bildirim isleminin tamamlanmis olmasi o
malzemenin Kurumca bedelinin karsilanmasi igin tek basina yeterli degildir.

(3) Kurumla sozlesmeli saglik hizmeti sunucularinca temin edilerek hastalara kullanilan
tibbi malzemelerin TITUBB/UTS kayit/bildiriminde tanimli barkod numara bilgisi, hasta giivenligi
agisindan, hasta islem dosyasinda muhafaza edilir ve Kurumca gerekli gérildigii durumlarda
ibrazi zorunludur. Ancak, SUT eki EK-3/A Listesinde yer alan bedeli 100 (yiiz) TL’nin altindaki tibbi
sarf malzemelerin yatarak tedavi géren hastalarda kullanilmasi halinde (inceleme, sorusturma,
denetim gibi haller harig) barkod numara belgesinin ibrazi zorunlu degildir.

(4) Kurumla sézlesmeli 4734 sayili Kamu ihale Kanununa tabi resmi saglik hizmeti
sunuculari, temin ettikleri tibbi malzemeler icin 4734 sayili Kanunun 19 uncu, 20 nci, 21 inci ve
22 nci maddelerinde belirtilen ihale usulleri ve dogrudan temin alimlari da dahil olmak tzere
yaptiklari alimlarin; ihale kayit numarasini (iKN) (dogrudan temin alimlarinda ihale kayit
numarasi girilmez), TITUBB/UTS kayit numarasini, KDV hari¢ alis fiyatini, adedini, tarihini,
hastane kodunu, firma bilgisini ve kayit icin istenen diger tiim bilgileri “ihale/Dogrudan Temin
Sonug Bilgileri Ekrani” na eksiksiz ve diizenli olarak girmek zorundadir.

(5) Kurumla sozlesmeli saglik hizmeti sunucularinda yatarak tedavilerde kullanilan tibbi
malzemeler saglk hizmeti sunucusu tarafindan temin edilmek zorundadir. Bu malzemelerin
recete karsiligl hastaya aldirilmasi durumunda, fatura tutari hastaya 6édenerek ilgili saglk hizmeti
sunucusunun alacagindan mahsup edilir.



(6) Kurumla sozlesmeli saglik hizmeti sunucularinda yatarak tedavilerde Kurumca bedeli
karsilanmayan tibbi malzemelerin hastaya aldirilarak kullanildigi durumlarda fatura tutari
hastaya odenerek ilgili saglik hizmeti sunucusunun alacagindan mahsup edilir. Ancak, saglik
hizmeti sunucularinca hastaya aldirilan bu tibbi malzemenin Kurumca édenmedigine iliskin
hastanin yazil olarak bilgilendirilmesi halinde hastaya herhangi bir 6deme yapilmaz.

(7) SUT eki EK-3/B Listesinde yer alan tibbi malzemelerin SUT’ta belirtilen istisnalar harig
bedelleri Kurumca karsilanmaz. Ayrica bir tibbi malzemenin s6z konusu listede olmamasi, o
malzemenin Kurumca bedelinin karsilanacagi anlamina gelmez.

(8) SUT eki listelerde yer alan tibbi malzeme birim fiyatlari, SUT’ta belirtilen istisnalar harig
tavan fiyatlardir.

(9) Bedeli Kurumca karsilanmayan islemlere ait tibbi malzeme bedelleri Kurumca
karsilanmaz.

(10) SUT eki EK-3 listelerinde yer alan tibbi malzeme fiyatlari, KDV haric fiyatlardir. ilgili
kanunlarda tanimlanan KDV istisna ve muafiyetler ile SUT’ta belirtilen istisnalar ve yurt disinda
faaliyet gosteren Kurumla sozlesmeli saglik hizmeti sunuculari haric olmak lzere KDV ilave
edilerek 6denir. Ancak, 3065 sayili Katma Deger Vergisi Kanununun 17 nci maddesinin birinci
fikrasinda sayilan kurum ve kuruluslara ayrica KDV 6denmez.

(11) Kurum SUT eki EK-3 listelerinde yer alan tibbi malzemelerin bedellerinin
karsilanabilmesi igin kalite ve Uriin glivenligine ait belgeleri istemeye yetkilidir. Bu yetkisini ilgili
resmi/6zel kurum veya kuruluslara yaptirmak suretiyle de yerine getirebilir.

(12) Yurt disinda faaliyet gosteren Kurumla sozlesmeli saglk hizmeti sunucularinda
kullanilan tibbi malzemeler igin isletme gideri, hazine kesintisi, Sosyal Hizmetler ve Cocuk
Esirgeme Kurumu kesintisi bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(13) Tibbi malzeme alan tanimlari (SUT kodlari), SUT eki EK-3 listelerinde yer almaktadir.
Tibbi malzemeler bu SUT kodlari ile Kuruma fatura edilebilecek olmakla birlikte, SUT eki EK-3
listelerinde yer alan SUT kodlarinin, SUT eki islem listelerinde (EK-2/B, EK-2/C gibi) yer alan SUT
islem kodlarina ilave olarak ayrica faturalandirilabilmesi icin SUT veya eklerinde ilgili tibbi
malzemenin islem bedeline ilave olarak faturalandirilabileceginin belirtilmis olmasi
gerekmektedir.

(14) Tibbi malzeme imal veya ithal eden firmalar tibbi malzemelerini; Kurumca duyurulan
ybntemlerle ve/veya Kurumca yayinlanan Tibbi Malzeme Basvuru Kilavuzu kapsaminda SUT eki
EK-3 listelerindeki tibbi malzeme alan tanimlarina (SUT kodlarina), kiresel (riin numarasi
(barkod) bazinda tanimlar. SUT kodlari bazinda MEDULA sisteminde islem tarihinde tanimli
olmayan tibbi malzemelerin bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(15) Barkod-SUT kodu eslestirmelerinin hatali oldugunun herhangi bir sekilde tespit
edilmesi veya tibbi malzemelerin Kurumca belirlenen kural ve/veya kriterlere uygunsuz bir
sekilde fatura edilmesi halinde, s6z konusu tibbi malzeme bedelleri 6denmez, 6denmis ise
ilgililerden yersiz 6deme kapsaminda tahsil edilir.

(16) Odeme kural ve/veya kriterlerinde saglik hizmeti sunucusu kisiti bulunan tibbi
malzemelerin faturalandirildigi SUT eki islem bedellerinin 6demesinde de ayni kisit aranir. Tibbi
malzemelerdeki saglik hizmeti sunucusu kisitina uymayan islemlerin bedelleri 6denmez.

3.1.2 - Ayakta tedavilerde kullanilan tibbi malzemeler

(1) SUT eki “Ayakta Tedavilerde Kullanilan Tibbi Malzemeler” (EK-3/C) Listesinde yer alan
Kurumca bedeli karsilanacak tibbi malzemeler;

a) Tibbi Uygunluk Aranacak Tibbi Malzemeler (EK-3/C-1),

b) Eksternal Alt ve Ust Ekstremite/Gdvde Protez ve Ortezleri (EK-3/C-2),

c) Diger Protez ve Ortezler (EK-3/C-3),

¢) Tibbi Sarf Malzemeleri (EK-3/C-4),

d) Ozel Hallerde Karsilanan Tibbi Malzemeler (EK-3/C-5),

listelerinde SUT kodlari, alan tanimlari ve fiyatlari ile tanimlanmistir.

(2) SUT eki EK-3/C listelerinde yer almayan tibbi malzemelerin bedelleri, SUT’ta belirtilen
istisnalar hari¢ Kurumca karsilanmaz.



(3) SUT eki EK-3/C listelerinde yer alan tibbi malzemeler genel alan tanimlan ile
belirlenmistir. Bu alan tanimlari, benzer nitelikleri veya ayni islevsel ozellikleri tasiyan tim tibbi
malzemeleri kapsamaktadir.

(4) SUT eki EK-3/C-2, EK-3/C-3 ve EK-3/C-5 listelerinin agiklama bolimiinde “I” harfi yer
alan (kisiye 6zel ismarlama Uretilen) Grinler ile ilgili olarak;

a) “Ismarlama Protez ve Ortez Merkezleri ile isitme Cihazi Merkezleri Hakkinda
Yonetmelik” kapsaminda Saglik Bakanligi tarafindan ruhsatlandiriimis protez ve ortez merkezleri
ile isitme cihazi merkezlerinden temin edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) Bu tibbi malzemeler icin fatura eki belgelere, SUT’'un 5.3.2 maddesinde belirtilen
belgelere ilave olarak, Saglk Bakanhg tarafindan verilmis ruhsatnamenin ve sorumlu mudir
belgesinin “asli gibidir” onayli 6rnegi eklenir. Ancak, resmi kurumlar/resmi saghk hizmeti
sunuculari blinyesindeki ismarlama protez ve ortez merkezlerinden bu belgeler istenmez.

c) SUT eki EK-3/C-3 listesinin “Lenfodem Basi Giysileri (Ismarlama)” ve “Yanik Basi Giysileri
(Ismarlama)” basliklari altinda tanimlanmis tibbi malzemeler, “Ismarlama Protez ve Ortez
Merkezleri ile isitme Cihazi Merkezleri Hakkinda Y®netmelik” kapsaminda olmadigindan
s6zlesme hikimleri dogrultusunda karsilanir.

(5) SUT eki EK-3/C-1 Listesinde yer alan tibbi malzemelerden tibbi uygunluk aranmasi esas
olup, SUT eki EK-3/C listelerinde yer alan diger tibbi malzemelerden tibbi uygunluk aranmaz.
Ancak, surekli kullanim gerektiren rapor takipli;

a) Hasta alt bezi/kiilotlu hasta alt bezi vecocuk hasta alt bezi/ ¢cocuk kulotlu hasta alt bezi,

b) Kolostomi, ileostomi ve tirostomi malzemeleri,

c) Hidrofilik kendinden kayganlastiricili sonda, hidro kit sonda,

¢) Aspirasyon kateteri

icin tibbi uygunluk aranmasi zorunlu olmayip, ihtiya¢ duyulmasi halinde tibbi uygunluk
aranabilecektir.

(6) Kullanim adetleri gunlik/haftalik/aylik vb. olarak recgetelendirilebilen tibbi
malzemelerin, SUT’ta belirtilen miktarlardan fazla recete edilmesi durumunda, SUT’ta belirtilen
kullanim adetleri dogrultusunda bedelleri Kurumca karsilanir.

(7) Kurumca bedeli karsilanan tibbi malzemelerin kaybolmasi veya calinmasi halinde
malzemenin SUT’ta belirtilen miat siiresi doluncaya kadar Kurumca yenisinin bedeli karsilanmaz.

(8) Ortez, protez ve Kurumca iade alinan cihazlarin bakim ve onarimi;

a) Ortez, protez ve Kurumca iade alinan cihazlara iliskin hasta kullanimi sirasinda ortaya
¢ikabilecek bakim ve onarim masraflarindan garanti kapsami siiresi icinde olusan masraflar firma
tarafindan, garanti kapsami siiresi disinda olusan masraflar ise bakim ve onarimin gerektiginin
Kurumca tespit edilmesi halinde Kurum tarafindan karsilanacaktir.

b) Ortez, protez ve Kurumca iade alinan cihazlara iliskin bakim ve onarim ihtiyaci olmasi
halinde; garanti sliresi icerisinde satisi yapan firmaya, garanti slresi disinda ise Kurumun ilgili
birimine miracaat edilir. Kurumca iade alinan DO1009, DO1017 ve DO1071 SUT kodlu cihazlara
iliskin bakim ve onarim ihtiyaci olmasi halinde; garanti suresi icerisinde olan cihazlarin bakim ve
onarimi saglanincaya kadar satisi yapan firma hastalara (cretsiz yedek cihaz temin etmek
zorundadir. Garanti siresi disinda olan cihazlarda ise bakim ve onarim saglanincaya kadar
Kurumun ilgili birimi varsa stoktan hastaya yedek cihaz temini yapacak olup, stoklarda
bulunmadiginda bakim ve onarim hizmeti satin alinan firma tarafindan hastalara Ucretsiz yedek
cihaz temin edilir.

c) S6z konusu malzemelerin kullanim kurallarina uyulmamasi nedeniyle olusan onarim
masraflari Kurumca karsilanmaz. Bu amagla Kurum, arizanin meydana gelis sebebini hekim
raporu ile ihtiya¢ duyulmasi halinde ise hekim raporuna ek olarak teknik servis raporu ile tespit
eder.

(9) SUT eki EK-3/C-2 ve EK-3/C-3 listelerinde yer alan tibbi malzemeler SUT’ta belirtilen
miat slirelerinden dnce yenilenmez. Ancak;

a) Buyime ve gelisme c¢agindaki cocuklara kullaniimasi gerekli gérilen miath tibbi
malzemeler, malzemenin ¢ocugun bilyime ve gelismesi nedeni ile kullanilamadigi ve



yenilenmesi gerektiginin saglik raporu ile belgelenmesi kosuluyla stiresinden énce SUT hikimleri
dogrultusunda yenilenebilir.

b) SUT eki EK-3/C-2 ve EK-3/C-3 listelerinde yer alan miatli tibbi malzemelerin kullanim
suresi dolmadan kullanicinin kasit ve kusuru olmaksizin arizalandiginin veya kullanilamaz hale
geldiginin saglik raporu ile belgelendirilmesi ve Kurumca onariminin saglanamamasi halinde;
garanti siiresi icerisinde satisl yapan firma tarafindan, garanti siresi disinda ise Kurum tarafindan
siresinden dnce yenilenebilir.

c) SUT eki EK-3/C-2 Listesinde yer alan protez/ortezlerin bakim ve onariminin miimkin
olmadigl durumlarda protez/ortezin miat siresinden 6nceki yenilenme talepleri, protez/ortezi
olusturan ara Urlinlerin hangilerinin bakim ve onariminin mimkin olmadiginin ayrintili olarak
belirtildigi, binyesinde protez/ortez Unitesi bulunduran resmi kurumlar/resmi saghk hizmeti
sunuculari tarafindan dizenlenmis saglik raporu ile belgelenmesi kosuluyla, ilgili pargalarin
bakim/onarim masraflarinin toplam bedelinin protez/ortez bedelinin %75’ini asmasi halinde
suresinden 6nce SUT hikiimleri dogrultusunda Kurum tarafindan karsilanacaktir.

¢) SUT eki EK-3/C-2 Listesinde yer alan protez/ortezlerin miat sliresi icerisinde,
protez/ortezi olusturan ara UrlUnlerden herhangi birisinin yenilerek mevcut protez/ortezin
kullanilabileceginin saglik raporu ile belgelendirilmesi halinde, bakim onarimi gereken pargalarin
bedelleri, SUT hikimleri dogrultusunda Kurum tarafindan karsilanacaktir.

(10) Protez ve ortezlerin miat slresi sonunda bazi parcalarinin degistirilerek
kullanilabileceginin saglik raporu ile saptanmasi halinde; protez ve ortezin degisim siresi, aslina
uygun olarak degistirilen parcalardan degisim siiresi en uzun olanin kullanim siiresi kadar uzar.
Ancak, ayni protez ve ortezin yeniden talep edilmesi halinde degisen parcalarin bedeli 6denecek
tutardan mahsup edilir.

(11) (Degisik:RG-21/4/2024-32524)1*% SUT eki EK-3/C-2 ve EK-3/C-3 listelerinde yer alan
tibbi malzemelerin garanti stiresi disinda olusan bakim/onarim masraflarinin ayri ayri toplami
veya bir defada olusacak bakim onarim masrafi, SUT’ta belirtilen istisnalar harig, tibbi malzeme
bedelinin %75’ ini gegemez. Kurumca iade alinan cihazlarin bakim onarim islemlerinde ise bu
maddede belirtilen cihazin garanti siiresi disinda olusan bakim/onarim masraflarinin ayri ayri
toplami cihaz bedelinin %75’ ini gegemez hilkmi dikkate alinmayacak olup, Kurumca iade alinan
cihazlarda bir defada olusacak bakim onarim masrafi (Ak(i ve batarya tutari bakim onarim
bedelinin hesaplanmasinda dikkate alinmaz.) cihaz bedelinin %75’ ini gegemez.

(12) Tibbi malzemelerin yenilenmesi igin dizenlenecek saghk kurulu raporlarinda,
Oonceden Kurumca bedeli karsilanan protez veya ortezin yenilenmesi gerektiginin gerekgeleriyle
birlikte belirtilmesi gerekmektedir. Kurumca bedeli karsilanan protez veya ortezin kullanim
stresinin doldugu ve/veya saglk kurulu raporu ile yenilenmesinin gerektigi durumlarda
diizenlenecek saglk kurulu raporlarinda daha 6nce kullanilan protez veya ortezin belirtilmesi
gerekmektedir.

(13) SUT eki EK-3/C-2, EK-3/C-3, EK-3/C-4 ve EK-3/C-5 listelerinde yer alan tibbi
malzemeler, Kurumun uygun goérdigl miicbir sebeplere bagl olarak kullanilamayacaginin
belgelendirilmesi halinde, kullanim siirelerine bakilmaksizin yenilenir.

(14) 3713 sayili Kanuna gore aylik baglanmis maluller, 5434 sayili Kanunun 56 nci maddesi
veya 2330 sayili Kanunun 2 nci maddesinin birinci fikrasinin (e) ve (f) bentlerinde sayilanlardan
3713 sayili Kanun kapsamina giren olaylar sebebiyle aylik baglananlar 3713 sayili Kanun
kapsamina girmese dahi baskasinin yardimi ve destegi olmaksizin yasamak icin gereken
hareketleri yapamayacak derecede malul olan vazife ve harp malulleri ile atis, tatbikat veya diger
ategsli silah yaralanmalari nedeniyle malul olan vazife ve harp malullerinin saglk kurulu raporuyla
ihtiyac duyduklari her tirli ortez/protez ve diger iyilestirici arac ve gereclerin bedelleri herhangi
bir kisitlama getirilmeksizin Kurumca karsilanir. Ancak, bu kapsamdaki kisilerin;

a) SUT ve eki listelerinde yer alan tibbi cihazlari temin etmeleri halinde fatura bedelleri
SUT ve eki listelerde yer alan fiyatlari asmiyor ise bu fiyatlar tizerinden Kurumca karsilanir.

b) (Degisik:RG-25/9/2024-32673)1**2 SUT’ta yer alan fiyatlarla temin edilemeyen 6zellikli
akulu tekerlekli sandalye, ortez/protez ve diger iyilestirici arag ve gerecler ile SUT’ta yer almayan



her tirli ortez/protez ve diger iyilestirici arag¢ ve geregler icin Saglik Bakanhgi Saglk Bilimleri
Universitesi Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi ile yapilan,
SUT’ta yer alan fiyatlarla temin edilemeyen 6zellikli akili tekerlekli sandalye, hazir ortez/protez
ve diger iyilestirici arag ve gerecler ile SUT’ta yer almayan hazir ortez/protez ve diger iyilestirici
arac ve geregler icin ise Saghk Bakanligina baglh istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi ile vyapilan sozlesme/protokoller kapsaminda, bu saglik hizmeti
sunucularinca olusan ve/veya olusturulacak komisyonlar/kurullarca ihtiyaci oldugunun tespit
edilmesi ve ihtiyacin saglik hizmeti sunucularinca karsilanarak Kuruma faturalandirilmasi halinde
fatura tutan lzerinden 6denir. Ancak, 6zellikli akiili tekerlekli sandalye, hazir ortez/protez ve
diger iyilestirici arag ve geregler, saglik hizmeti sunucusu tarafindan temin edilme bedeli lizerine
10 (on) brit asgari Ucret tutarini gegmemek Uzere %12 oraninda isletme gideri eklenerek
Kuruma fatura edilir.

c) Tibbi malzemelere iliskin bakim ve onarim masraflari garanti siresi icinde firma
tarafindan karsilanacagindan Kuruma ayrica faturalandirilamaz.

¢) Tibbi malzemelerin garanti siiresi icindeki yenilenme talepleri Kurumca karsilanmaz.

d) Ayni islevi goren birden fazla irtin cesidi bulunan tibbi malzemelerden birinin temini
halinde digerlerinin bedeli, temin edilen tibbi malzemenin garanti siiresi dolana kadar Kurumca
karsilanmaz.

e) SUT eki EK-3/C-2 ve EK-3/C-5 listelerinde yer alan tibbi malzemelerin garanti siresi
sonunda kullanilamaz durumda oldugunun fiziksel tip ve rehabilitasyon ile ortopedi ve
travmatoloji uzman hekimlerinin birlikte yer aldigi saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi
halinde, tibbi malzemelerin yenilenme talepleri listelerde yer alan miat sireleri dikkate
alinmadan Kurumca karsilanir.

f) SUT eki EK-3/C-2 ve EK-3/C-5 listelerinde yer alan tibbi malzemeleri temin etmeleri
halinde hakem olarak tayin edilen saglik hizmeti sunucusu onay sarti aranmaz.

g) Tetrapleji veya parapleji tanili hastalarda manuel tekerlekli sandalye ile akull tekerlekli
sandalyenin ayni anda regete edildigi durumlarda, her iki malzeme bedeli de Kurumumuzca
karsilanir.

(15) Genel saglik sigortalisi veya bakmakla yikimli olunan kisilerin 3713 sayili Kanunun
21 inci maddesinde sayilan olaylara maruz kalinmasi nedeniyle yaralandiklarini gosterir ilgili
milki amirlik tarafindan diizenlenen belgeye istinaden kisilerin tedavileri sonuglanincaya veya
maluliyetleri kesinlesinceye kadar gegen sure igerisinde saglik kurulu raporuyla ihtiya¢ duyduklari
her turli ortez/protez ve diger iyilestirici ara¢ ve gereclerin bedellerinin 6denmesinde SUT’un
3.1.2 inci maddesinin on doérdiinci fikrasi gibi yararlandirilir. Fatura eki belgelere ilgili milki
amirlik tarafindan diizenlenen belgenin de eklenmesi gereklidir. Ancak, bu kisilerin maluliyetleri
ile ilgili durum kesinlestikten sonra, 5510 sayili Kanuna gore hangi kapsamda saglik
yardimlarindan yararlandinldigina bakilarak ortez/protez ve diger iyilestirici ara¢c ve gereclerin
bedelleri karsilanir.

(16) Ayakta tedavide kullanilan tibbi malzemelere ait fatura bedelleri malzemenin
sozlesmeli satis merkezleri veya eczanelerden temin edilmesi halinde Kurumca karsilanir. Ancak,
Kurumca iade alinan tibbi malzeme bedelleri s6zlesmeler tamamlanincaya kadar sahis 6demesi
seklinde yapilr.

(17) Kurum mevzuatinda yer alan istisnalar haric Kurumca bedeli karsilanmayan tibbi
cihazlara ait tibbi sarf malzeme ve bakim/onarim bedelleri karsilanmaz.

(18) Recetelerde hekimce yapilmasi gereken dlzeltmeler receteyi yazan hekim, ilgili
hekimin bulunmamasi halinde receteyi diizenleyen saglik hizmeti sunucusundaki ayni branstan
hekim tarafindan, uzman hekim raporlarinda raporun diizenlendigi saglik hizmeti sunucusundaki
raporu dizenleyen hekim tarafindan (bu hekimin bulunmamasi halinde ayni branstan hekim),
saghk kurulu raporlarinda ise raporda yer alan hekimlerden biri tarafindan yapilir.

(19) SUT eki EK-3/C-2, EK-3/C-3 ve EK-3/C-5 listelerinde yer alan tibbi malzemelerin
yatarak tedaviler sirasinda hastalara recete edilmek suretiyle disardan temin ettirilmesi halinde,
sahis 6demesi olarak SUT hikimleri dogrultusunda bedelleri Kurumca karsilanir. Bu listelerde



yer alan tibbi malzemelerden sézlesmeler kapsaminda temin edilmesi zorunlu malzemelerin
bedelleri ise bu malzemelerin ancak sozlesmeli merkez/eczanelerden temin edilmesi halinde
Kurumca sozlesme hikimleri dogrultusunda karsilanir. SUT eki EK-3/C-4 listesinde yer alan
ancak, yatarak tedaviler sirasinda Kurumla soézlesmeli saglk hizmeti sunucularinca temin
edilmesi gereken tibbi malzeme listelerinde yer alan tibbi malzemelerin geri 6deme islemleri,
malzemenin yatarak tedaviler sirasinda hastalara recete edilerek disardan temin ettirilmesi
halinde sahis 6demesi kapsaminda SUT’un 3.1.1 inci maddesinin besinci ve altinci fikralarinda yer
alan hikimler dogrultusunda yapilir. Ancak, taburcu olan hastalara recgetelendirilecek
malzemeler, ayakta tedavi kapsaminda degerlendirilir.

3.1.2.1- Sahis 6demesi kapsaminda bedeli karsilanan tibbi malzemelere iligkin saghk
raporu ve regeteler

(1) Malzemenin hazir olmasi halinde saglik raporu tarihi ile fatura tarihi arasinda siire en
fazla 2 (iki) ay (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®> olmalidir.

(2) (Miilga:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)©®®

(3) iade kapsamindaki cihazlara ait islemlerin recete ve saglik raporu ile birlikte recete
tarihinden itibaren 10 (on) isglini icinde Kurumumuz tasra teskilatlarina basvurularak
baslatilmasi zorunludur. Kurumca iade alinan cihazlarin basvuru yapilan sosyal glivenlik il
mudurligi stogunda bulunmadigi durumlarda, bu cihazlara ait fatura tarihi ile stok kontrol tarihi
arasinda en fazla 30 (otuz) isgiini bulunmasi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

3.1.2.2- Sozlesmeler kapsaminda bedeli karsilanan tibbi malzemelere iliskin saghk
raporu ve regeteler

(1) Bir defaya mahsus verilen tibbi malzemeler icin; malzemenin hazir veya i1smarlama
olduguna bakilmaksizin saglik raporu tarihinden itibaren en ge¢ 2 (iki) ay icerisinde recetenin
diizenlenmesi gerekmekte olup, saglik raporu ile fatura tarihi arasindaki stire dikkate alinmaz.

(2) Surekli kullanilan tibbi malzemelere iliskin saglk raporlari SUT’ta belirtilen istisnalar
harig¢ olmak lzere en fazla 2 (iki) yil gecerlidir.

(3) Surekli kullanilan tibbi malzemelere iliskin dizenlenen saglk raporlarina istinaden
temin edilen tibbi malzeme receteleri, Kurum kayitlarinda yer alan malzeme bitim tarihinden 15
(on bes) glin 6ncesine kadar diizenlenebilir.

(4) SUT’ta belirtilen istisnalar hari¢ olmak tizere strekli kullanilan tibbi malzemelere iliskin
receteler en fazla 2 (iki) ayhk miktarlarda dizenlenir.

(5) SUT ve eki listelerde saglik raporlarinin hangi basamak saglik hizmeti sunucularinca
diizenlenecegine yonelik hikim bulunmayan sirekli kullanilan tibbi malzemelerin teminine
iliskin saglik raporlari ikinci veya tglincli basamak saglik hizmeti sunucularinca diizenlenir.

(6) (Ek:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® Temin edilen tibbi malzemenin ismarlama
olmasi halinde saglik raporunun diizenlenme tarihi ile merkeze miracaat tarihi arasindaki stre
en fazla 4 (dért) ay olmalidir.

3.1.3 - Yatarak tedavilerde kullanilan tibbi malzemeler

(1) Saghk hizmeti sunucular tarafindan temin edilen ilgili branslara/trin gruplarina ait
Kurumca bedeli karsilanacak tibbi malzemelerin SUT kodlari, tibbi malzeme alan tanimlari ve
fiyatlari asagidaki SUT eki listelerde tanimlanmistir:

a) Birden Fazla Bransta Kullanilan Tibbi Malzemeler (EK-3/A).

b) Omurga Cerrahisi Alan Grubuna Ait Tibbi Malzemeler (EK-3/E-1).

c) Beyin Cerrahisi Bransi Kranial Alan Grubuna Ait Tibbi Malzemeler (EK-3/E-2).

¢) Ortopedi ve Travmatoloji Bransi Artroplasti Alan Grubuna Ait Tibbi Malzemeler (EK-3/F-
1).

d) Ortopedi ve Travmatoloji Bransi Artroskopi ve Eklem Cerrahisi Alan Grubuna Ait Tibbi
Malzemeler (EK-3/F-2).

e) Ortopedi ve Travmatoloji Bransi Timor Rezeksiyon Alan Grubuna Ait Tibbi Malzemeler
(EK-3/F-3).

f) Ortopedi ve Travmatoloji Bransi Travma ve Rekonstriiksiyon Alan Grubuna Ait Tibbi
Malzemeler (EK-3/F-4).



g) G6z Saghgi ve Hastaliklari Bransina Ait Tibbi Malzemeler (EK-3/G).

g) Kardiyoloji Bransina Ait Tibbi Malzemeler (EK-3/H).

h) Kalp Damar Cerrahisi Bransina Ait Tibbi Malzemeler (EK-3/1).

1) Kulak Burun Bogaz Bransina Ait Tibbi Malzemeler (EK-3/J).

i) Kadin Hastaliklari ve Dogum Bransina Ait Tibbi Malzemeler (EK-3/K).

j) Uroloji Bransina Ait Tibbi Malzemeler (EK-3/L).

k) Radyoloji Bransi ve Endovaskiiler/Nonvaskiiler Girisimsel islemlere Ait Tibbi Malzemeler
(EK-3/M).

) Allogreft Uriin Grubu (EK-3/N-1).

m) Xenogreft Uriin Grubu (EK-3/N-2).

n) Sentetik Greft Uriin Grubu (EK-3/N-3).

o) Hematoloji Onkoloji Bransina Ait Tibbi Malzemeler (EK-3/0).

0) Nefroloji Bransina Ait Tibbi Malzemeler (EK-3/P).

p) Gastroenteroloji Bransina Ait Tibbi Malzemeler (EK-3/R).

r) Gogus Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi Branslarina Ait Tibbi Malzemeler (EK-3/S).

s) Anesteziyoloji, Reanimasyon ve Agri Tedavisi Bransina Ait Tibbi Malzemeler (EK-3/T).

(2) Kurum tarafindan SUT eki listelerde yer almayan tibbi malzemeler icin s6zlesme
yapilarak bedeli karsilanan tibbi malzemeler hari¢c olmak Uzere birinci fikrada tanimh SUT eki
listelerde yer almayan tibbi malzeme bedelleri Kurumca karsilanmaz. Ancak, 4734 sayil
Kanununa tabi olan resmi saglik hizmeti sunucularinda alim tarihi ve/veya 4734 sayili Kanun
kapsaminda kesinlesen ihale karar tarihi 1/10/2014 tarihinden 6nce olmak kaydiyla, SUT eki EK-
3/A listesi kapsaminda degerlendirilecek trtnler icin 1/7/2015 tarihine kadar bu sart aranmaz.

(3) SUT eki brans listelerinde, birden fazla bransta kullanilan tibbi sarf malzemeleri (steril
eldiven, situr, sonda vb.) yer almamakta olup, s6z konusu malzemelerin kullanildigi branstan
fatura edilmesi halinde SUT hikiimleri dogrultusunda bedelleri Kurumca karsilanir.

(4) ilgili brans/uriin grubu listesinde yer almayan ancak, SUT eki diger brans/uiriin grubu
listelerinde bulunan ve ilgili brans tarafindan da kullanilabilir nitelikte olan malzemelerin, SUT eki
diger brans/lrlun grubu listesindeki SUT kodu ve geri 6deme kurallarina uygun olarak, ilgili brans
tarafindan faturalandiriimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. SUT eki EK-3/M Listesinde yer
alan tibbi malzemelerin endovaskiler/nonvaskuler girisimsel islem yapan branslarca da
kullaniimasi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

(5) Yatan hasta tedavilerinde kullanilan tibbi malzemeler igin diizenlenmis saghk kurulu
raporlari/konsey kararlari dizenlendigi saglik hizmeti sunucusunda gecerlidir. Saglik
kurulu/konsey, hizmeti veren saglik hizmeti sunucusunda gérevli hekimlerden olusur.

(6) SUT eki listelerde yer alan tibbi malzeme alan tanimlarina ait konsey karari/saghk
kurulu raporu/heyet raporu/epikrizde 2 (iki) uzman hekim imzasi acil haller icin aranmaz.
Hastanin acil olduguna dair detayl bilgi epikriz raporunda belirtilmelidir.

(7) SUT ve eki listelerde yer alan veya yer almayan malzemeler, serbest kodsuz olarak
MEDULA-Hastane sistemine girilemez, girilmesi durumunda higbir kosulda bedelleri Kurumca
karsilanmaz. Ancak, 4734 sayili Kanununa tabi olan resmi saglik hizmeti sunucularinda alim tarihi
ve/veya 4734 sayili Kanun kapsaminda kesinlesen ihale karar tarihi 1/10/2014 tarihinden 6nce
olmak kaydiyla, SUT eki EK-3/A listesi kapsaminda degerlendirilecek uriinler icin 1/7/2015
tarihine kadar bu sart aranmaz. Ismarlama tibbi cihaz kapsaminda bulunan timor rezeksiyon
protezi seklindeki nihai Uriinlerin bedellerinin karsilanmasinda ise MEDULA-Hastane sistemi
Gzerinden faturalandirma sarti aranmayacak olup manuel faturalandiriimasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

(8) Saglik hizmeti sunucularinda demirbas olarak kullanilan malzemeler ile bunlara ait
tamir ve bakim-onarim masraflari ile yedek parga, aksesuar ve tekrar kullanilabilir sarf malzeme
bedelleri Kurumca karsilanmaz. Ancak, saghk hizmeti sunucularinda demirbas olarak kullanilan
malzemelerin hasta kullanimina mahsus tek kullanimlik tibbi sarf malzeme bedelleri Kurumca
karsilanir.



(9) Saghk hizmeti sunuculari tarafindan temin edilen tekrar kullanilabilir tibbi
malzemelerin bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(10) Laboratuvar testlerinde kullanilan tibbi malzemeler islem bedeli icerisinde
odendiginden Kuruma ayrica fatura edilemez.

(11) Taniya dayali islem kapsamina dahil olup ayrica faturalandiriimayan tibbi
malzemelerden, Kurumca belirlenerek Kurumun resmi internet sitesinde yayimlanacak tibbi
malzemeler MEDULA sistemine kaydedilir.

3.1.4 - Taniya dayali isleme dahil olmayan tibbi malzemeler

(1) Taniya dayali islem lizerinden 6deme yontemi ile faturalandirilan islemlere dahil tibbi
malzemeler igin de SUT ve eki listelerde belirtilen kurallar gegerlidir.

(2) Asagida sayilan taniya dayali 6deme islem puanina dahil olmayan tibbi malzemelerin
bedelleri SUT hiikiimleri dogrultusunda Kurumca karsilanir:

a) Plak, civi, vida, ankor.

b) Kemik ¢cimentosu.

c) Eksternal fiksator setleri.

¢) Her tirli eklem implanti.

d) Omurga implanti.

e) Kalp pili.

f) Pace elektrodu.

g) Koroner stentler.

g) Kalp kapaklari.

h) intraaortik balon, ventrikiil destek cihazi.

1) Kapakli kapaksiz konddiit.

i) Valf ringi.

j) Her tiirla greft, shunt ve suni damar.

k) Protezler.

|) Aterektomi cihazi.

m) Cift yizIG yamalar (meshler).

n) SUT eki EK-2/C Listesi aciklama boliminde taniya dayali 6deme islem puanina dahil
olmadigi belirtilen tibbi malzemeler.

o) SUT eki EK-3/F-2 listesinde yer alan “Artroskopi ve Eklem Cerrahisi Malzeme Seti”.

3.2 - Tibbi malzeme 6deme esaslar

3.2.1 - Yatarak tedavilerde tibbi malzeme bedellerinin 6denmesi

3.2.1.A - Kamu ihale Kanununa tabi olan resmi saglk hizmeti sunucularinda;

(1) SUT eki listelerde yer alan tibbi malzemelerin temin edilmesi halinde, bu listelerdeki
birim fiyatlar, saghk hizmeti sunuculari tarafindan hangi fiyatlara temin edildigine bakilmaksizin
geri 6demede esas alinacak olan fiyatlardir. Bu fiyatlara Kurum bilgi islem sistemi tarafindan %12
isletme gideri ilave edilir. Kurum tarafindan SUT eki listelerde yer almayan tibbi malzemeler igin
sozlesme yapilarak bedeli karsilanan tibbi malzemelerin geri 6demede esas alinacak fiyatlari ise
sozlesmede belirtilen fiyatlar olup; s6zlesmede yer alan bu fiyatlari asmamak (izere Kuruma
fatura edilir.

(2) SUT eki listelerde yer almayan tibbi malzemelerin fatura edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanmaz. Ancak, alim tarihi ve/veya 4734 sayili Kanun kapsaminda kesinlesen ihale
karar tarihi 1/10/2014 tarihinden 6nce olmak kaydiyla, SUT eki EK-3/A listesi kapsaminda
degerlendirilecek Urinler igin 1/7/2015 tarihine kadar bu sart aranmaz. Bu kapsamda
degerlendirilmekle birlikte SUT eki EK-3/A listesinde tanimlanmayan tibbi malzemeler als fiyati
ile fatura edilir, alis fiyatinin Gzerine Kurum bilgi islem sistemi tarafindan %15 isletme gideri ile
Hazine kesintisi, Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu kesintisi ilave edilerek bedelleri
Kurumca karsilanir.

(3) Bu madde kapsamindaki saglik hizmeti sunucularindan Kurumca belirlenecek olanlarin
tibbi malzeme ihtiyaglarini karsilamak Gizere Kurum tibbi malzeme satis merkezleriyle s6zlesme
yapabilir. Tibbi malzeme satis merkezleri Kurumun belirledigi tibbi malzeme alan tanimlari igin



SUT fiyatlari Gzerinden Kurumun belirledigi oranda iskonto yapar. Kurum her bir tibbi malzeme
alan tanimi igin ayri ayri iskonto orani belirleyebilir. Herhangi bir tibbi malzeme alan tanimi igin
tibbi malzeme satis merkezlerine 6denecek olan tutar, ayni tibbi malzeme alan taniminin SUT’ta
belirlenen fiyatlarinin Kuruma maliyetini gecemez.

3.2.1.B - Kamu ihale Kanununa tabi olmayan resmi saglik hizmeti sunucularinda;

(1) SUT eki listelerde yer alan tibbi malzemelerin temin edilmesi halinde, bu listelerdeki
birim fiyatlar, saglk hizmeti sunuculari tarafindan hangi fiyatlara temin edildigine bakilmaksizin
geri ddemede esas alinacak olan fiyatlardir. Bu fiyatlara Kurum bilgi islem sistemi tarafindan %12
isletme gideri ilave edilir. Kurum bilgi islem sistemi tarafindan KDV, Hazine kesintisi, Sosyal
Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu kesintisi ilave edilmeksizin Kurumca bedelleri karsilanir.

(2) SUT eki listelerde yer almayan tibbi malzemelerin fatura edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanmaz.

3.2.1.C - ikinci ve iigiincii basamak 6zel saglik hizmeti sunucularinda;

(1) SUT eki listelerde yer alan tibbi malzemelerin temin edilmesi halinde, bu listelerdeki
birim fiyatlar, saglhk hizmeti sunuculari tarafindan hangi fiyatlara temin edildigine bakilmaksizin
geri 6demede esas alinacak olan fiyatlardir. Kurum bilgi islem sistemine girilen KDV oraninda
bedel ilave edilerek Kurumca bedelleri karsilanir.

(2) SUT eki listelerde yer almayan tibbi malzemelerin fatura edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanmaz.

3.2.2 - Ayakta tedavilerde tibbi malzeme bedellerinin 6denmesi

(1) SUT eki EK-3/C listelerinde yer alan tibbi malzemeler belirlenen fiyatlari asmamak
Uzere fatura tutar izerinden 6denir.

(2) SUT’ta yer alan ancak, fiyati SUT eki EK-3/C listelerinde yer almayan tibbi malzemelerin
bedelleri, piyasa arastirmasi (her tirli fiyat arastirmasi) yapilarak tasra teskilati inceleme
birimlerince benzer nitelikte, ayni islevsel 6zellikte ve ayni tibbi sonucu verdigi kabul edilen tibbi
malzemelerden en disiik olaninin fiyati esas alinarak fatura tutarini asmamak Uzere Kurumca
karsilanir.

3.2.3 - Sozlesmesiz saglik hizmeti sunucularinda tibbi malzeme bedellerinin 6denmesi

(1) Kurum ile sozlesmesiz saglik hizmeti sunucularinca acil haller nedeniyle kullanilan ve
SUT’un 2.3 maddesi dogrultusunda Kurumca karsilanmasi gereken tibbi malzeme bedelleri, sahis
0demesi olarak SUT hiikiimleri dogrultusunda Kurumca karsilanir.

3.3 - Bazi tibbi malzemelerin temin edilme esaslari

3.3.1 - Yara bakim drinleri

(1) Yara bakim {rinlerinin bedelleri, saglik kurulu raporuna istinaden Kurumca karsilanir.

(2) Yara bakim (rinleri icin diizenlenecek saglk kurulu raporlari;

a) Yatarak tedavide; takip ve tedaviyi yapan uzman hekim ile genel cerrahi, geriatri,
ortopedi ve travmatoloji ve plastik, rekonstriiktif ve estetik cerrahi uzman hekimlerinden en az
birinin yer aldigi saglik kurullarinca diizenlenecektir.

b) Ayakta tedavide; resmi saghk hizmeti sunucularinda genel cerrahi, ortopedi ve
travmatoloji, plastik, rekonstriiktif ve estetik cerrahi, geriatri uzman hekimlerinden en az birinin
yer aldigi saglik kurullarinca diizenlenecektir.

(3) Yara bakim drinlerinin kullanimina dair diizenlenecek saghk kurulu raporlarinda hasta
kimlik bilgilerinin disinda;

a) Etyolojik tani (diyabetik ayak yarasi vb.),

b) Yara ve/veya yaralarin anatomik lokalizasyonu,

c) Yara ve/veya yaralarin ebatlari,

¢) Klinik bulgular (ekstidasyon, kavitasyon enfeksiyon gibi 6zellikler ayrica belirtilecektir),

d) Oncesinde medikal ve/veya cerrahi tedavi uygulanip uygulanmadigi,

e) Tercih edilen yara bakim Griininin tercih gerekgesi, tipi, ebatlari, degistirilme siresi
bilgilerinin

yer almasi zorunludur.



(4) Saghk kurulu raporunda belirtilen yara bakim triini disinda baska bir yara bakim driind
kullanilmasi gerektiginde, gerekgesi ile birlikte yeniden saglk kurulu raporu diizenlenecektir.

(5) Saghk kurulu raporlari yatarak tedavilerde yatis siiresince gecerlidir.

(6) Ayakta tedavide kullanilacak yara bakim drdnleri igin, saghk kurulu raporuna
dayanilarak genel cerrahi, ortopedi ve travmatoloji, plastik, rekonstriktif ve estetik cerrahi,
geriatri veya deri ve zihrevi hastaliklari uzman hekimlerinden biri tarafindan recete
diizenlenmesi gerekmektedir.

(7) Regetenin tekrar dizenlenmesi halinde yara/yaralarin ebatlar receteyi yazan hekim
tarafindan saglik kurulu raporunun arkasina yazilir ve rapor ayni hekim tarafindan imzalanarak
kaselenir.

(8) Ayakta tedavide tedavi edici etkisini sadece hydrocolloid, képik ve fiber icermesinden
dolayi gosteren yara bakim trinlerinin bedelleri Kurumca karsilanir.

(9) Asagidaki deri taklitleri (yedekleri) sadece yanik tedavisinde kullaniimasi halinde
odenir.

a) Dermis iskeleti: Dermis iskeleti (yeni dermis olusumu igin iskelet gorevi géren ve igine
hicre goclne izin veren sentetik/ hayvan kaynakli yapilar) gorevi gorebilen, tek veya ¢ok
katmanli, fakat sadece dermisin tam kat hasar gordigi Uclinci derece yanik bolgelerinin
tedavisinde kullanilabilen deri taklitlerinin (yedekleri) bedeli yiiz, boyun, el, ayak, perine, eklem,
sadece kiz gocuklarinda ve kadinlarda meme alanlarini igeren yaniklarda veya %401 (0-12 yas i¢in
%20) gecen Uglincli derece yaniklarda yanik merkezi ve/veya Uglincii basamak resmi saglik
hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® saglik kurulu raporu ile
kullanimi halinde Kurumca karsilanir.

b) Deri benzerleri: Dermis iskeleti gorevi géremeyen, bununla birlikte en az derin ikinci
derece yaniklarin tedavisinde, sahip olduklari fiziksel veya molekiler 6zellikler sayesinde
epidermisin ve kismen dermisin 6zelliklerini taklit ederek yarayi enfeksiyon, kontaminasyon gibi
dis etkenlerden koruyan sentetik/hayvan kaynakl, emilebilen veya yaradan kendiliginden
ayrilabilen deri taklitlerinin (yedekleri) bedeli yiiz, boyun, el, ayak, perine, eklem, sadece kiz
¢ocuklarinda ve kadinlarda meme alanlarini igeren yaniklarda veya %401 (0-12 yas icin %20)
gecen derin ikinci derece ve/veya Uglincu derece yaniklarda yanik Gnite/merkez ve/veya Uglinci
basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®®
saglk kurulu raporu ile kullanimi halinde Kurumca karsilanir.

(10) Yanik hastalarinin ayakta tedavilerinde, SUT ve eki listelerde yer alan yara bakimi ile
ilgili hiikimler gegerlidir.

3.3.2 - Seker dl¢iim gubuklari (Degisik:RG-12/12/2024-32750)(116)

(1) Tip | diyabetli ve tip Il diyabetliler, hipoglisemili hastalar, gestasyonel diyabetliler ile
sadece oral antidiyabetik ila¢ kullanan diyabetli hastalarin kullanmakta oldugu kan sekeri 6l¢iim
gubuklarina ait bedeller, asagida belirtilen esas ve sartlar dogrultusunda Kurumca
karsilanacaktir;

a) Tip | diyabetli, tip Il diyabetli, hipoglisemili, gestasyonel diyabetli hastalar ile sadece oral
antidiyabetik ilag kullanan diyabetli hastalar icin, aile hekimi uzmani, endokrinoloji ve
metabolizma, i¢ hastaliklari, cocuk saghgi ve hastaliklari uzman hekimlerinden biri tarafindan
uzman hekim raporu diizenlenmesi gerekmektedir.

b) Kan sekeri 6lciim cihazlarina ait bedeller Kurumca karsilanacaktir. Kan sekeri 6lciim
cihazinin yenilenme siresi 2 yildir. Bu slireden 6nce temin edilen kan sekeri 6lcim cihazinin
bedeli Kurumca 6denmez.

c) Kan sekeri 6lgiim cubuklari;

1) Tip | diyabetli cocuk hastalar (18 yas alti), gebeler, transplantasyon hastalarinda saglik
raporunda tedavi protokolii olarak belirtilen adetler esas alinarak,

2) Tip | diyabetli eriskin hastalar ve insilin kullanan tip Il diyabetli tiim hastalarda ayda en
fazla 150 adet,

3) Medikal tedavi ile kontrol altinda tutulan hiperinsilinemik hipoglisemisi olan ¢ocuk
hastalar icin ayda en fazla 150 adet, eriskin hastalar icin en fazla 50 adet,



4) Oral antidiyabetik ilag kullanan diyabetli hastalara 3 ayda en fazla 100 adet hesabiyla,

recete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

¢) Kan sekeri 6lciim gubuklarina ait faturalara, saglik raporunun fotokopisi (e-rapor harig)
ile recetenin asillari (e-recete harig) eklenecektir.

d) (Degisik:RG-8/3/2025-32835)**" Kan sekeri 6lciim cubuklari ve kan sekeri &l¢iim
cihazlari sozlesmeli satis merkezi/eczanelerden temin edilecektir.

3.3.3 - Gormeye yardimci tibbi malzemeler

(1) Gozliik cam ve cerceve bedelleri ile goz sagligi ve hastaliklari uzman hekimi tarafindan
dizenlenen saglik kurulu raporunda/e-raporda belirtilen nitelikli gormeye yardimci tibbi
malzeme bedelleri SUT eki “Gérmeye Yardimci Tibbi Malzemeler” (EK-3/D) Listesinde yer alan
fiyatlari asmamak tizere Kurumca karsilanir.

(2) Regetenin/e-regetenin/saghk kurulu raporunun/e-raporun diizenlenme tarihinden
itibaren 10 (on) isglini igerisinde yapilan hasta miracaatlari optisyenlik miiesseseleri tarafindan
kabul edilecektir. Stresi icerisinde kabul edilen saghk kurulu raporu/e-raporun ve/veya
recetelerin/e-recetelerin sisteme kaydi nitelikli malzemelerde 30 (otuz) is gun(, diger receteli
malzemelerde ise 20 (yirmi) is glinU icerisinde tamamlanir. Siresi icinde yapilmayan hasta
mdiracaatlar ve/veya sistem kayitlarina iliskin recete/e-recete/saglik kurulu raporu/e-rapor ile
kullanilmasi gerekli gorilen goérmeye vyardimct tibbi malzemelerin  bedelleri Kurumca
karsilanmaz.

3.3.3.A - Gozlikk cam ve gergevesi

(1) Gozliik cam ve gercevesinin temininde gz sagligi ve hastaliklari uzman hekimleri ile bu
dalda ihtisas yapan asistan hekimler tarafindan diizenlenen regeteye/e-receteye dayanilarak
islem yapilir. Ancak, acil polikliniklerinde yazilan gézIlik cam ve cerceve recete/e-recete bedelleri
karsilanmaz.

(2) Gozliik cam ve gercgeveleri, 5193 sayili Optisyenlik Hakkinda Kanun hiikiimlerine uygun
olarak faaliyetlerini siirdiiren ve Kurumla gérmeye yardimci tibbi malzeme sézlesmesi imzalayan
optisyenlik miiesseselerinden temin edilebilir.

(3) Cam bedelleri, cerceve bedeli ile birlikte s6zlesmeli optisyenlik miiesseseleri tarafindan
Kuruma fatura edilebilir.

(4) SUT eki EK-3/D Listesinde yer alan camlar ile hasta tarafindan talep edilen farkli
Ozelliklere sahip camlar arasinda olusacak fark ticreti Kurum tarafindan karsilanmaz.

(5) (Degisik:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®> Gozliik cam ve gergevelerinin miat siiresi
14 (on dort) yas ve alti ¢ocuklar igin 1 (bir) yil, 14 (on dort) yas Uzeri hastalar icin 2 (iki) yildir.
Ancak, kirma kusurunun 0,5 diyoptrilik degisiklik gostermesi halinde gozliik cami siiresinden
once yenilenebilir. 14 (on dort) yas ve alti cocuklarda ise silendirik degerin 0,25 diyoptri veya
silendirik aksin 10 derecenin lzerinde degisiklik gdstermesi halinde goézliik cami siiresinden 6nce
yenilenebilir.

(6) (Miilga:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)©>

3.3.3.B - Teleskopik gozliik

(1) Konjenital nedenlere, kalitsal hastaliklara, yaralanmalara, seker hastaligina, glokoma,
katarakta ve yaslanmaya bagh gtz bozuklugu olan ve iyi géren gozde dizeltilmis uzak gérme
keskinligi 3/10 ve altinda olan hastalarda Uglinci basamak resmi saglik hizmeti sunucularinca
(Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® diizenlenen ve en az bir gdz saglig ve
hastaliklari uzmaninin yer aldigi saglik kurulu raporuna/e-rapora dayanilarak bedelleri Kurumca
karsilanir.

(2) Saglik kurulu raporunda/e-raporda zeminde yatan g6z hastaligi ve bu hastalia bagli
olarak “gorme islevlerindeki bozulma”, “uzak”, “yakin”, “uzak-yakin” ifadesi olmasi, blylitme
glci (x, diyoptri olarak), fiks fokis veya fokusable (fokiislenebilme) olma durumu ve niteligi
(prizmatik, galileon veya keplerin) belirtilmelidir.

(3) (Degisik:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® Teleskopik gozliikler saglk kurulu
raporuyla/e-raporla 18 (on sekiz) yas ve alti cocuklar ile 25 (yirmi bes) yas ve alti 6grenci
olanlarda yilda bir yenilenir. Bunlarin disindaki kisilerde 2 (iki) yilda bir yenilenebilir.



(4) Saglik kurulu raporu/e-rapor ile gerekli gérilen hallerde, yakin gérme bozuklugu olan
hastalara tek veya iki goz icin kapak kep recete edilebilir. Bu kisiler icin ayrica yakin teleskopik
gozliik bedeli Kurumca karsilanmaz.

3.3.3.C - Kontakt lensler

(1) Kontakt lens bedelleri;

a) Konjenital katarakt nedeniyle opere olmus afak olgularda,

b) Travma ve iatrojenik nedenlerle tek gozde veya iki gozde goz lens baglarinin kopmasi ve
akabinde g6z icine tekrar lens konulamamasi sonucu gelisen afaki olgularda,

c) Keratokonusu olan géze gozlik uygulanmis ve gozlikle gérme keskinlikleri 10/10’a
kadar (tama) artmayan olgularda,

ve bu durumlarinin Gglincli basamak resmi saglk hizmeti sunucularinca (Miilga ibare:RG-
16/3/2023-32134 Miikerrer)®®® diizenlenen en az bir géz saghg ve hastaliklari uzman hekiminin
yer aldigi saghk kurulu raporunda/e-raporda, teshis, hastaya uygun gorilen lensin ¢api (BC),
derinligi (DIiA), diyoptri degeri (POW) ile lensin niteliginin (sert, yumusak, gaz gecirgenligi vb.)
belirtilmesi ve Kurumla sozlesmeli optisyenlik miesseselerinden temin edilmesi sartiyla SUT eki
EK-3/D Listesinde yer alan bedeller Gzerinden Kurumca karsilanir.

(2) Kontakt lenslerin miat stresi 2 (iki) yildir.

(3) Konjenital katarakt nedeniyle opere olmus 6 (alt1) yasindan kigclk cocuklarda 6 (alti)
ayda bir yenilenmesi halinde saglik kurulu raporuna/e-rapora istinaden bedelleri Kurumca
karsilanir.

(4) Konjenital katarakt nedeniyle opere olmus ve afaki 6 (alti) yasindan sonra da devam
eden olgularda kontakt lensin saglik kurulu raporu/e-rapor ile “aylik sik replasmanli” olarak
kullanilacaginin belirtilmesi halinde 6 (alti) ayda bir, “yillik” olarak kullanilacaginin belirtilmesi
halinde ise yilda bir yenilenebilir.

(5) Konjenital katarakt nedeniyle opere olmus afak olgular hari¢ kontakt lens kullanan
hastalarin ayrica gozlik cam ve cerceve bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(6) Kontakt lens sollsyonlarinin bedelleri Kurumca karsilanmaz.

3.3.3.C — Gérmeye yardimci tibbi malzemelerde elektronik regete uygulamasi

(1) E-recete uygulamasinda, e-regetelerin Kurum tarafindan belirlenen yontem ve
standartlarla (elektronik imza, sifre) imzalanmasi sarttir.

(2) Saglik hizmeti sunuculari tarafindan dizenlenecek regeteler Kurum MEDULA
sisteminde SGK Hekim Sifresi ile diizenlenecektir. Kurumca belirlenecek istisnalar haricinde
manuel regetelerin bedelleri karsilanmayacaktir. Kurum tarafindan gerekli diizenlemelerin
yapilmasi sonrasinda ise regeteler Kurum tarafindan belirlenerek Kurum web sayfasindan ilan
edilecek tarihten itibaren elektronik imza ile imzalanacaktir.

(3) Kurum tarafindan gerekli diizenlenmeler tamamlanincaya kadar manuel olarak
diizenlenmeye devam edilecek olan regeteler;

a) Saglhk hizmeti sunucularina miiracaatlar sirasinda Kurum bilgi islem sistemi tarafindan
sigortalinin prim o6deme gilin sayisi veya prim borcu bulunmasi nedeniyle hasta takip
numarasi/provizyon verilmemesi halinde; saglk hizmeti sunucularinca kisinin miracaatinin
SUT’un 1.7 Provizyon islemleri baslikli maddesinin ikinci fikrasinin (b) bendinde tanimlanan 18
(on sekiz) yas alti cocuklar, is kazasi ile meslek hastaligl, afet ve savas ile grev ve lokavt halleri
kapsaminda veya SUT’un 1.7 Provizyon islemleri baslikli maddesinin ikinci fikrasinin (c) bendinde
tanimlanan durumlarda oldugunun belirtildigi hallerde diizenlenen receteler.

b) Resmi saghk hizmeti sunucularindan; kamu idareleri bilnyesindeki Kurum
tabipliklerinde, belediyelere ait polikliniklerde, aile hekimlikleri disindaki birinci basamak resmi
saglik hizmeti sunucularinda, Universiteler biinyesindeki mediko-sosyal birimlerde diizenlenen
receteler (resmi saglik hizmeti sunucularinin MEDULA-Hastane sistemini kullanmaya baslamalari
veya teknik alt yapilarini olusturmalari halinde e-recete uygulamasina gegmeleri zorunludur.).

(4) MEDULA sisteminin ve/veya saglk hizmeti sunucusuna ait sistemin calismamasi
nedeniyle e-regetenin diizenlenememesi halinde manuel olarak diizenlenen regete lizerinde e-
recete olarak dlizenlenememesine iliskin “Sistemlerin ¢alismamasi nedeniyle e-recgete



diizenlenememistir” ibaresi kase ya da el yazisi seklinde belirtilmeli ve bu ibare receteyi
dizenleyen hekim tarafindan onaylanmalidir. (Yukarida tanimlanmis olan istisnai hallerde
diizenlenen manuel recetelerde bu ibare aranmayacaktir.)

3.3.3.D - Prizmatik cam (Ek:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®>

(1) Kalici ¢ift gorme bozuklugu nedeniyle (¢ift gorme sikayetinin 6 (alti) ay ve lizerinde
devam etmesi halinde) basvuran paralitik ve restriktrif sasilik hastalarinda bu durumun Ggiinci
basamak resmi saglik hizmeti sunucularinca dizenlenen Ug¢ g6z saghg ve hastaliklari uzmaninin
yer aldigi saghk kurulu raporunda/e-raporda belirtilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

(2) Prizmatik camlar saglk kurulu raporuyla/e-raporla 3 (lg) yilda bir yenilenir. Ancak,
prizmatik cam derecesinin degisimi halinde yilda bir yenilenebilir.

3.3.4 — Greftler

3.3.4.A - Genel hiikiimler

(1) insan dokusu kaynakli Griinlerin (allogreftler) MEDULA-Hastane sistemine girislerinde
TITUBB/UTS kayit/bildirim isleminin “Allogreft Uriin Onay Ekrani” nda tamamlanmis olma sarti
aranacak olup tiim génderimlerin kiresel Griin numaralari (barkod) ile yapilmasi gerekmektedir.

(2) Saglik hizmeti sunucusu tarafindan, benzeri olmayan tanimlayici kodun (Donér ID)
MEDULA-Hastane sisteminde acilmis olan alana girilmesi zorunludur.

(3) Dermis ve/veya epidermis yerine gecen allogreftlerin bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(4) Sentetik greftler ve xenogreftler; Saghk Bakanligi “Tibbi Cihaz Yonetmeligi” kapsaminda
oldugundan TITUBB/UTS kayit/bildirim islemi tamamlanmis olma sarti aranir.

(5) Epifiz hatti acik olan hastalarin, patolojik olmayan primer kiriklarinda higbir greft
bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(6) Timor disi kalca kirngr nedeniyle artroplasti uygulanan vakalarda hicbir greft bedeli
Kurumca karsilanmaz.

(7) ilgili listelerde bulunan alan tanimlarinda boyut ve dlgiiler belirtilmis olup, kiigiik boyut
ve Olcller bir arada kullanilarak listede yer alan biliytik miktarlar elde edilemez.

(8) Sentetik greft, allogreft ve xenogreftlerin birbirleri ile kombine edilerek kullanilimasi
halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(9) Sentetik greft, allogreft ve xenogreftler;

a) Daha 6nce otogreft uygulanmis ve greft aliminda yeterli doku bulunmayan hastalarda,

b) Otogreft donor aliminda morbidite riski olan hastalarda,

c) Cok pargali ve defektli kiriklarin en az biri ortopedi ve travmatoloji uzmani olmak
kaydiyla 3 (Ug¢) uzman hekim tarafindan dizenlenecek rapor ile belgelendirilen cerrahi
tedavisinde,

¢) Kemiklerde genis defektler olusturan benign veya malign timérlerin cerrahisinde,

d) 3 (lc¢) veya daha fazla vertebra iceren flizyon uygulanan omurga cerrahisinde,

e) Spinal cerrahide tiimor ya da travma nedeniyle korpektomi bosluguna titanyum ya da
celik interbody kafes yerlestirilmesi sirasinda kafes icinin dolduruldugu (DBM igeren tiim formlar
hari¢ olmak tizere) hastalarda kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(10) Sentetik greft kullanilan tim uygulamalarda vaka basi 30 cc’yi gegmemek (zere
bedelleri Kurumca karsilanir.

(11) Allogreft/xenogreft kullanilan tim uygulamalarda vaka basi 60 cc’yi gegmemek lzere
bedelleri Kurumca karsilanir.

(12) 3 (li¢) veya daha fazla vertebra iceren flizyon uygulanan omurga cerrahisinde;

a) Allogreft/xenogreft kullanilan posterior spinal stabilizasyon uygulamalarinda Servikal 1-
Torakal 10 vertebralar arasi her seviye icin 5 cc, Torakal 11-Sakral 1 vertebralar arasi her seviye
icin 10 cc'yi gegmemek lzere bedelleri Kurumca karsilanir.

b) Sentetik greft kullanilan posterior spinal stabilizasyon uygulamalarinda Servikal 1-
Torakal 10 vertebralar arasi her seviye i¢in 2,5 cc, Torakal 11-Sakral 1 vertebralar arasi her seviye
icin 5 cc’yi gegmemek lzere bedelleri Kurumca karsilanir.



(13) Allogreft/xenogreft kullanilan buyik kemik kistlerinin cerrahi tedavisinde; ayrintil
koronal ve aksiyel bilgisayarli tomografi kesitlerine ait raporlarla belgelendirilmek kaydiyla 120
cc’'yi gegmemek lzere bedelleri Kurumca karsilanir.

(14) Tendon yerine kullanilabilecek sentetik greftlerin bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(15) Fasiya Temporalis alan taniminda yer alan allogreftlerin yalnizca Kulak Burun Bogaz
uzmanlik dal tarafindan kullanildiginda bedelleri Kurumca karsilanir.

(16) Ayakta tedavilerde; agiz, dis sagligl ve ¢ene cerrahisi uygulamalarinda dokuzuncu
fikranin (a) ve (b) bentlerinde tanimli bulunan kurallar aranmaz.

3.3.4.B - Tendon allogreftleri

(1) Egitim verme yetkisi bulunan Uglinci basamak resmi saglik hizmeti sunucularinca
(Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®>,

a) Rekonstriiksiyon revizyon ameliyatlarinda en fazla 1 (bir) adet kullanildiginda bedelleri
Kurumca karsilanir.

b) Coklu bag rekonstriiksiyon ameliyatlarinda en fazla 2 (iki) adet kullanildiginda bedelleri
Kurumca karsilanir.

c) Primer tekli bag tendon yaralanmalarinda hi¢cbir durumda bedelleri Kurumca
karsilanmaz.

3.3.4.C - Kemik yapimini uyaran materyaller (DBM igeren tiim formlar)

(1) Kemik yapimini uyaran materyallerin kendi aralarinda kombine edilerek kullaniimasi
halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(2) Tek basina DBM igin; servikal flizyon ameliyatlarinda disk mesafesinde kafes icine 1
cc’'yi gegmemek lzere bedelleri Kurumca karsilanir.

(3) En az 2 (iki) ortopedi ve travmatoloji uzmaninin yer aldigi saglik kurulu raporu ile
belgelendirilen, osteojenik aktivitenin istendigi atrofik nonunion pseudoartroz olgularinda kemik
yerine gecen materyallerle kombine kullanilmasi halinde humerus/pelvis/femur/tibiada 5 cc,
fibula/radius/ulnada 2 cc ve diger kemiklerde 1 cc’yi gegmemek Uzere bedelleri Kurumca
karsilanir. Hipertrofik nonunion olgularinda kullanildigi takdirde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(4) Otojen greft kullaniimasi halinde, kemik yapimini uyaran materyallerin bedelleri
Kurumca karsilanmaz.

(5) Epifiz hatti aclk olan hastalarin timoral hastaliklarinda olusan defektlerin
giderilmesinde kullanilmasi halinde kemik tiimorinin ve kemik yapimini uyaran materyale
duyulan ihtiyacin niteliginin 3 (li¢) ortopedi ve travmatoloji uzmaninin yer aldigi saglik kurulu
raporu ile belgelendirilmesi halinde ve humerus/pelvis/femur/tibiada 5 cc, fibula/radius/ulnada
2 cc ve diger kemiklerde 1 cc’yi gegmemek lzere bedelleri Kurumca karsilanir.

(6) Omurga flizyon cerrahisi uygulanmis ve enstriimante edilmis ancak, izerinden en az 1
(bir) yil gegmesine ragmen flizyon elde edilememis revizyon enstriimantasyon cerrahisi gereken
vakalarda vaka basi 5 cc’yi gegmemek lizere bedelleri Kurumca karsilanir.

(7) Yetiskin primer kiriklarinda kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

3.3.4.C - Dura greftleri

(1) Otojen greftler ile kapatilamayan dura defekti olan vakalarda bedelleri Kurumca
karsilanir.

(2) Dura greftlerinin asagidaki durumlarda kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

a) Niiks timor cerrahisi,

b) Kafa kaidesi girisimleri,

c) Dekompresyon/disk/kirik cerrahisi hari¢ olmak (zere intrameddller/intradural spinal
cerrahi,

¢) Kraniyotomi sirasinda duranin parcalandigi olgular,

d) Posterior fossa cerrahisi,

e) Leptomeningeal kist,

f) Ensefalosel cerrahisi,

g) Dekompresif kraniyektomi yapilan olgular,



g) Daha 6nce durasi acik birakilan olgular,

h) Beyin omurilik sivisi fistilleri,

1) Dura kaynakl veya durayi atake eden timorler.

3.3.5 - Enjektor bedelleri

(1) Ayaktan tedavide receteye yazilan enjektabl ila¢ adedine ve ml’sine uygun enjektor
bedeli Kurumca belirlenen bedel lizerinden édenir.

(2) insiilin kalem igne uclari bedelleri, insiilin kartuslari ile birlikte ya da tek basina recete
edildiginde bedeli Kurumca karsilanir.

3.3.6 - Kurumca iade alinan tibbi malzemeler

(1) Kurum saglik yardimlarindan vyararlandirilan kisilere iade alinmak kaydiyla
taahhitname karsiligi temin edilen tibbi malzemeler;

a) Non-invaziv Mekanik Ventilasyon Cihazlari (CPAP, Auto CPAP, (Miilga ibare:RG-
21/4/2024-32524)1%% BPAP-S, BPAP S/T, BPAP S/T AVAPS, ASV),

b) Evde uzun sireli veya tasinabilir komponenti olan oksijen tedavisi cihazlari (oksijen
konsantrator, oksijen tlipl ve basligl, tasinabilir komponenti olan oksijen tedavi cihazlar),

c) Ev tipi ventilator,

¢) Aklla tekerlekli sandalye,

d) Ev tipi ventilator icin kesintisiz glic kaynagi.

(2) Kurum tarafindan iade alinan cihazlarin, Kurum saglk yardimlarindan yararlandirilan
hastalara verilebilmesi igin hastalarin saghk kurulu raporu ile Sosyal Giivenlik il Mudurliiklerine
miiracaatta bulunmalari gerekmektedir. Saglk kurulu raporlarinda, “iade cihazin temini igin
Kuruma miracaat edilmesi gerektigi” belirtilecektir. Miracaati takiben, s6z konusu tibbi
cihazlarin Kurum stoklarindan temin edilmesi yoluna gidilecek olup, stoklarda yok ise Kurum
stoklarinda cihazin olmadigina dair onay alinmak suretiyle hasta tarafindan temin edilen cihaz
bedelleri (maske, filtre, hasta devresi, su kabi, chamber (su haznesi), nazal kanil, baslik,
nemlendirici, isiticih nemlendirici vb. aksesuarlar dahil) SUT'un 3.2.2 maddesi dogrultusunda
Kurumca karsilanir. Onay alinmadan hasta tarafindan temin edilen cihazlarin bedelleri Kurumca
karsilanmaz.

3.3.6.A - Non-invaziv mekanik ventilasyon cihazlarinin (NiMV) temini

3.3.6.A-1 - Uykuda solunum bozuklugu hastaliklarinda NiMV cihazlar verilme ilkeleri
(Degisik bashk:RG-21/4/2024-32524)1%9

(1) NiMV cihazi verilecek hastaliklar; (Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflamasina gore)

a) Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS),

b) Santral Uyku Apne Sendromu,

c) Cheyne Stokes Solunumu,

¢) Uykuyla iliskili hipoventilasyon/hipoksemik sendromlardir (uyku iliskili obstriktif
olmayan idiyopatik alveoler hipoventilasyon, konjenital santral alveoler hipoventilasyon
sendromu, pulmoner parankimal veya vaskiiler patolojilere bagh hipoventilasyon hipoksemi, alt
solunum yolu hastaliklarina/kronik obstruktif akciger hastaligina bagh hipoventilasyon
hipoksemi, néromuskuler ya da gogus duvari hastaliklarina bagh hipoventilasyon hipoksemi).

d) Kompleks uyku apnesi.

(2) (Degisik:RG-21/4/2024-32524)°* NiMV cihazlari verilmesine iliskin saglik kurulu
raporlarinin (tani-titrasyon uyku testleri), blinyesinde uyku merkezi bulunan saglik hizmeti
sunuculari saghk kurullarinca diizenlenmesi gerekmektedir. Bu testlerin (tani-titrasyon uyku
testleri) ayni saglik hizmeti sunucusunda yapilma sarti aranmaksizin, saghk kurulu raporunun
titrasyon uyku testinin yapildigi saglk hizmeti sunucularinca diizenlenmesi gerekmektedir.

(3) (Degisik:RG-21/4/2024-32524)1%9 Saglik kurulu raporunda; gogis hastaliklari,
psikiyatri veya noéroloji uzman hekimlerinden herhangi (ic uzman hekimin (ayni branstan Ggliniin
veya farkl branstan birer kisinin veya bir branstan iki, diger branstan bir olmak Uzere toplam (g
uzman hekimin) yer aldigi; hastanin ¢ocuk olmasi halinde ise saghk kurulu raporunda cocuk
gobgls hastaliklar veya ¢ocuk noéroloji uzmanlarindan en az birinin yer almasi ve bu hekimler
tarafindan regete edilmesi zorunludur.



(4) Tum gece boyunca, en az 16 kanalli polisomnografi cihazi (en az 3 kanalli olmak (izere
elektroensefalografi, elektromyografi, elektrokardiyografi, elektrookiilografi, oksimetre, hava
akimi, karin ve gogis solunum efor bantlarini ve horlama mikrofonu kaydini icermesi) ile yapilan
tetkike ait raporda;

a) Uyku evreleri (total uyku siresi, uykuya gegis streleri, uyku etkinligi),

b) Oksijen saturasyonu ortalama ve en disik degerleri,

c) Oksijen desaturasyon indeksi,

¢) Apne-Hipopne indeksi veya solunum bozuklugu indeksi (respiratory disturbance
index/RDi)

d) Apne-Hipopne veya RDI (Apne-Hipopne-Solunum cabasina bagh uyanma reaksiyonu
(respiratory effort related arousal: RERA)) siireleri,

e) Bunlarin yatis pozisyonu ve uyku evrelerine gore dagilimi,

bilgilerinin yer almasi gerekmektedir.

(5) Saghk kurulu raporu ekinde polisomnografi ve titrasyon tetkikine ait raporlar yer
almalidir.

(6) (Degisik:RG-21/4/2024-32524)*%) Saglik kurulu raporunda tani ve tedavi, tedavi
basinci ile hastanin kullanacagi NIMV cihazinin tiiri ve birlikte kullanilacak aksesuarlar (maske,
nemlendirici ve isitici nemlendirici gibi) yer almalidir.

(7) NiMV cihazi kullanimi sirasinda oksijen saturasyonu %88’in (izerine ¢ikarilamadiginin
saghk kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla NiMV tedavisine ek olarak verilen kronik oksijen
tedavisine yonelik cihaz bedelleri Kurumca karsilanir.

(8) NIMV cihazlarinin yillk minimum 1.200 saatin altinda kullanildiginin saptanmasi
durumunda, kullanim saati bilgilerinin yer aldigi sevk evraki ile hastalarin saghk hizmeti
sunucusuna sevk edilmesi ve cihazla tedavinin devam edilip edilmeyecegine iliskin saghk kurulu
raporu tanzim edilmesi gerekmektedir.

(9) (Degisik:RG-21/4/2024-32524)1) Biinyesinde polisomnografi cihazi bulunan ikinci ve
Ggclncl basamak oOzel saghk hizmeti sunucularinin faaliyet izin belgesinde gogis hastaliklari
bransi veya noroloji bransi (tam zamanh g6gls hastaliklari uzmani veya néroloji uzmani olan)
olmasi halinde tani-titrasyon uyku testleri yapilarak NIMV cihazlarinin verilmesine iliskin saglik
kurulu raporlari diizenlenebilir. (Saghk Bakanhg “Ozel Hastaneler Yonetmeligi” nde diizenleme
yapilip uyku laboratuvar Unitesi ruhsati diizenleninceye kadar, polisomnografi cihazinin faaliyet
izin belgesine islenmis olup olmamasina bakilmayacaktir.)

(10) Isiticih nemlendiricili Giniteleri NIMV cihazlarina dahildir. Ayrica isiticili nemlendiricinin
bedeli Kurumca karsilanmaz.

3.3.6.A-2 - Kronik solunum yetmezliginde NiMV cihazlari verilme ilkeleri

(1) Kronik solunum yetmezliginde vyalnizca BPAP-S (Degisik ibare:RG-21/4/2024-
32524)04 BPAP S/T ve BPAP S/T AVAPS cihaz bedelleri Kurumca karsilanacak olup, teminine
iliskin duzenlenecek saglik kurulu raporunda gogls hastaliklari, noéroloji, anestezi ve
reanimasyon, yogun bakim sorumlu uzmani ile gocuk goglis hastaliklari hekimlerinden en az
birinin yer almasi ve bu hekimler tarafindan recete edilmesi gerekmektedir.

(2) Kronik stabil ya da yavas ilerleyen solunum vyetmezligi (gindiz ya da gece
karbondioksit retansiyonuna bagh semptom varhg), noktirnal hipoventilasyon) varliginda
hastanin ilag ve oksijen tedavisi aliyorken stabil donemde solunum yetmezliginin 6nlenemiyor
olmasi BPAP-S (Degisik ibare:RG-21/4/2024-32524)*%Y , BPAP S/T veya BPAP S/T AVAPS cihazi
verilme endikasyonu olarak kabul edilir.

(3) Saglik kurulu raporunda hastanin kullanacagi NIMV cihazinin tiirii ve birlikte
kullanilacak aksesuarlar (maske, nemlendirici ve isiticill nemlendirici gibi) yer alacaktir.

3.3.6.B - Evde uzun siireli veya tasinabilir komponenti olan oksijen tedavisi cihazlari

(1) (Degisik:RG-21/4/2024-32524)*% Kronik solunum yetmezligi tedavisinde uygulanacak
oksijen sistemlerinin verilmesine yonelik saghk kurulu raporlari, gégis hastaliklari, néroloji,
anestezi ve reanimasyon ile yogun bakim sorumlu uzman tabiplerinden; hastanin ¢ocuk olmasi
halinde ise ¢ocuk gogls hastaliklari veya ¢ocuk noroloji uzmanlarindan birinin yer aldigi saglik




kurullarinca diizenlenecektir. Ancak, cocuk gogus hastaliklari veya c¢ocuk noroloji uzmani
bulunmayan saglik hizmeti sunucularinda, saglk kurulu raporunun Gglinci basamak resmi saglik
hizmeti sunucularinca dizenlenmis olmasi sartiyla, kronik solunum yetmezIligi tedavisinde
uygulanacak oksijen sistemlerinin verilmesine yonelik saghk kurulu raporlari, cocuk saghgi ve
hastaliklari uzman hekiminin bulundugu saghk kurullarinca da diizenlenecek ve bu hekimlerce
recete edilecektir.

(2) Saglik kurulu raporunda; tani, hastanin kullanacagi oksijen cihazinin tiirli ve gerekgesi,
oksijen akim hizi, giinliik kag¢ saat kullanilacagi ve birlikte kullanilacak aksesuarlar yer alacaktir.

(3) (Degisik:RG-21/4/2024-32524)*% Saglik kurulu raporu ekinde arteriyel kan gazi tetkiki
(hasta adi-soyadi ve tarihin oldugu saghk hizmeti sunucusu laboratuvar c¢iktisi) ve diger
kanitlayici belgeler eklenecektir.

(4) Saghk kurulu raporunda belirtilmek kosuluyla;

a) (Degisik:RG-21/4/2024-32524)"% Kronik solunum yetmezligi olanlarda; (istirahat veya
egzersiz halinde) PaO2 (Parsiyel Oksijen Basinci) < 55 mmHg veya Sa02 (Oksijen Saturasyonu) <
%88 olmasi halinde,

b) (Degisik:RG-21/4/2024-32524)1% Korpulmonale varliginda; Pa0O2’de 55-59 mmHg veya
Sa02 < %89 ile birlikte EKG’'de “P Pulmonale” bulgusu olmasi veya hematokrit > %55 veya
konjestif kalp yetmezligi olmasi halinde,

c) Akut solunum yetmezligi olan hastalarda stabil donemde solunum yetmezliginin
Oonlenemiyor olmasi durumunda yukarida birinci veya ikinci fikralarda siralanan bulgular
saglaniyorsa,

¢) Efor kapasitesini sinirlayan terminal dénem (kanser ve diger sistemik hastaliklara bagh)
hastalarda,

evde uzun siireli oksijen tedavisi cihazi bedelleri Kurumca karsilanir.

(5) Kurumca finansmani saglanacak evde uzun siireli veya tasinabilir komponenti olan
oksijen tedavisi cihazlari;

a) Oksijen tipd (gaz hali),

b) Oksijen konsantratoérd,

c) Tasinabilir komponenti olan oksijen tedavi cihazlari.

(6) (Degisik:RG-21/4/2024-32524)%) Tasinabilir komponenti olan oksijen tedavisi
cihazlan; istirahat halinde PaO2 (Parsiyel Oksijen Basinci) > 55 mmHg veya SaO2 (Oksijen
Saturasyonu) > %88 olmasina karsin egzersiz durumunda veya is sirasinda desatiire (PaO2 < 55
mmHg veya Sa02 < %88) olmasi (egzersiz ile %4’den fazla desatiire olan) ve bu durumunu
gosterir istirahat ve efor kan gazi sonuclarinin saglik kurulu raporunda belirtilmesi ve/veya rapor
ekinde belgelendirilmesi halinde, yatalak olmayan ve aktif is yasamini siirdiren veya 6grenci
olan mobilize hastalarda (Saghk kurulu raporunda bu durum ayrica belirtilmelidir.) bedelleri
Kurumca karsilanir. Ancak, istirahatte PaO2 < 55 mmHg veya Sa02 < %88 olan hastalar i¢in efor
kan gazi sonuglari istenmeyecektir.

(7) Oksijen konsantratorii verilen kisilere, raporda belirtilmek kosuluyla oksijen tipi
onerilmesi durumunda bedelleri Kurumca karsilanir.

3.3.7 - Ayakta dik pozisyonlama ve yiiriitme cihazlar

3.3.7.A - Cocuklar i¢in standing table

(1) Uglincli basamak resmi saghk hizmeti sunucularinca (Miilga ibare:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)® fizik tedavi ve rehabilitasyon kliniklerinde yatirilarak uygulama ve egitiminin
yapilmasi sonucunda; ortopedi ve travmatoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon veya néroloji
uzman hekimlerinden herhangi ic uzman hekimin (ayni branstan Gclinin veya farklh branstan
birer kisinin veya bir branstan 2 (iki), diger branstan 1 (bir) olmak Uzere toplam 3 (l¢) uzman
hekimin) yer aldigi Gglinci basamak resmi saglik hizmeti sunucularinca (Miilga ibare:RG-
16/3/2023-32134 Miikerrer)®®® diizenlenecek saglik kurulu raporunda;

a) Bilinci acik olan,

b) Kismen bas kontroli olan,



c) Herhangi bir nedene bagh tetrapleji veya parapleji klinik tablosu olan veya diger
norolojk defisitlere bagli olarak ayakta durmanin tedaviye katki saglayacaginin belirtilmesi ve 2-
18 yas arasli hastalara bu hekimlerce recete edilmesi halinde Kurumca bedeli karsilanir.

3.3.7.B - Eriskinler igin stand up wheelchair

(1) Uglincli basamak resmi saglik hizmeti sunucularinin (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134
Miikerrer)®) fizik tedavi ve rehabilitasyon kliniklerinde yatirilarak uygulama ve egitiminin
yapilmasi sonucunda; ortopedi ve travmatoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon veya néroloji
uzman hekimlerinden herhangi 3 (lic) uzman hekimin (ayni branstan lg¢inin veya farkli branstan
birer kisinin veya bir branstan 2 (iki), diger branstan 1 (bir) olmak Uzere toplam 3 (l¢) uzman
hekimin) yer aldigi lglncli basamak resmi saglik hizmeti sunucularinca (Miilga ibare:RG-
16/3/2023-32134 Miikerrer)®®® diizenlenecek saglik kurulu raporunda;

a) Bilinci acik ve kognitif fonksiyonlari yerinde olan,

b) Ust ekstremite motor fonksiyonlari yerinde olan,

c) Progresif hastaligi olmayan,

¢) Herhangi bir nedene bagli yerlesmis parapleji klinik tablosu oldugunun belirtilmesi ve bu
hekimlerce recete edilmesi halinde aktif calisan ve/veya 6grenci olan hastalarda Kurumca bedeli
karsilanir.

(2) Bu hastalarda, ayrica tekerlekli sandalye ve ayakta dik konumlandirma cihaz bedeli
Kurumca karsilanmaz.

(3) Stand up wheelchair miat siiresi 5 (bes) yildir. Bu siireden dnce yenilenmesi halinde
bedeli Kurumca karsilanmaz.

3.3.8 - Ortopedi ve travmatoloji brangi ile ilgili ameliyatlarda kullanilan bazi tibbi
malzemelerin 6demeye esas teskil edecek usul ve esaslari

(1) Asagida sayilan tibbi malzemelerin bedelleri Gglincli basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®®® (egitim verme yetkisi olan klinik)
uygulanmasi halinde bedeli Kurumca karsilanacaktir.

a) Taze donmus (fresh frozen) allogreft,

b) Timor rezeksiyon protezi,

c) Menteseli diz protezi,

¢) Teleskopik civiler,

d) Proksimal femur basli/bassiz ile femoral bas allogreftler,

e) Tendon allogreftleri,

f) Kortikal saft allogreftler,

g) SinUs tarsi vidasl,

g) Bilgisayar destekli/Uzaysal eksternal fiksatérler,

h) Bilgisayar destekli intrameddller uygulamalar,

1) Sentetik meniskis implantlari,

i) Hucresiz kikirdak matriksleri,

j) Hiicresiz meniskiis implantlari,

k) Absorbe olabilir omuz balon spacer,

1) Rijid olabilen intramediiler elastik civiler,

m) Uzatma yapabilen intramediiler civiler motorlu/manyetik,

n) Yizey yenileme implantlari.

(2) Asagida sayilan tibbi malzemelerin bedelleri tglinci basamak resmi saglk hizmeti
sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®®® (egitim verme yetkisi olan klinik)
uygulanmasi ve Saghk Bakanhgi “Ortopedi Bilimsel Danisma Kurulu” ndan her bir hasta icin
kullanilmasina onay alinmasi sartiyla bedeli Kurumca karsilanacaktir.

a) Kisiye ozel tasariml Uretilen protezler,

b) Tumoér disi endikasyonlarda kullanilan timér rezeksiyon protezleri, interkalar
segmentler ve artrodez aparatlari,

c) Manyetik/Mekanik olarak uzatilabilen timor rezeksiyon protezleri,

¢) Kikirdak hiicre kaltdrleri.



3.3.9 - Kronik venodz hastaliklar igin basi giysileri

(1) Genel cerrahi, dermatoloji, plastik, rekonstriiktif ve estetik cerrahi, kalp damar cerrahi,
fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman hekimlerden birinin bulundugu saglik kurulu raporlarina
istinaden tiim hekimlerce recete edilmesi halinde; tiim evrelerde bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) Saghk kurulu raporu ekinde; venoz sistem doppler ultrasonografi raporu ekte olmalidir.

(3) Standart bedenler tizerinden bedeli Kurumca karsilanir.

(4) Rapor gecerlilik stiresi 2 (iki) yildir.

(5) ilgili hekimce uygun gériilmesi halinde 6 (alti) ay arayla olmak sartiyla yilda en fazla 2
(iki) kez recete edilebilir.

(6) Hastaya alerjik veya toksik etki gostermemelidir.

(7) Hastaligin evresine gore ortalama 15 mmHg ve (zeri basing uygulamali, kullanim
suresinin sonuna kadar bu basinci en az yarisini saglayabilmelidir.

(8) i¢ ylizeyi hastada basi yaralarina yol agmayacak tarzda dikissiz, piriizsiiz olmalidir.
Hava gecirgen 6zelligi olan kumastan imal edilmelidir.

(9) Alt ekstremite basi giysilerinde Gst kisminin i¢ ylizeyinde kaymayi 6nleyecek silikon
bant vb. olmalidir.

(10) Fermuar vb. aksesuarlar kullanilacaksa, hastaya zarar vermeyecek sekilde
yerlestirilmeli ve kullanim siiresi boyunca bozulmayacak yapida olmalidir.

(11) Sik yikanabilir kumastan imal edilmelidir. Giysi yikanma ile deforme olmamal,
boyutlari degismemeli ve yikama talimati hastaya verilmelidir.

(12) Alt ekstremite basi giysisi 6deme gore corap tarzi dize kadar, kasiga kadar veya
kilotlu olabilir.

3.3.10 - Sakral sinir stimiilatorleri

(1) Sakral sinir stimilatérlerinin anal inkontinansta kullanimi:

a) (Degisik:RG-21/4/2024-32524) Egitim klinigi olan Uglincii basamak resmi saghk
hizmeti sunucularinda genel cerrahi, gastroenteroloji, noéroloji ve psikiyatri kliniklerince
olusturulacak konsey kararinca ve bu 4 (doért) branstan hekimin birlikte bulundugu saghk kurulu
raporuna istinaden Kurumca bedeli karsilanir.

b) Genel endikasyonlar;

1) 75 (yetmis bes) yasin altindaki hastalarda kullaniimalidir,

2) Hasta cihaz hakkinda bilgilendirilmeli ve hastanin cihazi kullanabilecek bilissel ve
psikolojik yetide oldugu psikiyatri konsiiltasyonu ile belgelendirilmelidir,

3) Kalici implantasyona gegcmek icin, test asamasinda klinik semptom ve bulgularda en az
%50 azalma saptanmis olmalidir.

c) Tibbi endikasyonlar;

1) Medikal veya cerrahi tedaviye cevap vermeyen anal inkontinansli hastalarda,

2) Medikal veya cerrahi sirecinin en az 6 (alt)) ay devam ettigi hastalarda
uygulanmalidir.

¢) Anal manometre, anal EMG, endoanal ultrason vb. tetkik sonuglarinin saglik kurulu
rapor ekinde yer almasi gerekmektedir.

d) Konjenital anal rektal malformasyonlar, rektal prolapsus varligi, inflamatuvar barsak
hastaliklarinda, kalici kolostomisi olan hastalarda ve gebelerde kullanildigi takdirde bedeli
Kurumca karsilanmaz.

(2) (Ek:RG-21/4/2024-32524)11%) Sakral sinir stimilatérlerinin Griner inkontinansta
kullanimi:

a) Egitim klinigi olan lglnci basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda Uroloji, néroloji
ve psikiyatri kliniklerince olusturulacak konsey kararinca ve bu 3 (li¢) branstan hekimin birlikte
bulundugu saglhk kurulu raporuna istinaden Kurumca bedeli karsilanir.

b) Genel Endikasyonlar;

1) 75 (yetmis bes) yasin altindaki hastalarda kullaniimalidir,

2) Hasta cihaz hakkinda bilgilendirilmeli ve hastanin cihazi kullanabilecek bilissel ve
psikolojik yetide olup olmadigi psikiyatri konsiiltasyonu ile belgelendirilmelidir,



3) Noroloji konsiiltasyonu ile iseme bozukluguna neden olabilecek bir bozuklugunun
olmadigi belgelendirilmelidir,

4) Kahcr implantasyona gecmek icin, test asamasinda klinik semptom ve bulgularda en az
%50 azalma saptanmis olmalidir.

c¢) Tibbi endikasyonlar;

1) Kronik Griner retansiyonu

a) Bu siirecin en az 1 (bir) yil devam ettigi hastalara uygulanmalidir,

b) Urodinamik olarak

1- Mesane kapasitesi ve kompliyans normal olmalidir,

2- intravezikal obstriiksiyon olmamalidir,

3- Detriisor kontraksiyon bozuklugu olmali ve bu durumun etyolojisinde miyojenik
nedenler olmamaldir.

2) Refraktor idyopatik asiri aktif mesane; antimuskarinik ve intradetriisor botulinum toksin
enjeksiyonu tedavisine cevap vermeyen ve en az 2 (iki) yildir izlemde olan hastalarda
uygulanabilir.

3) Agrili mesane sendromu (interstisyel sistit); bu taniyi aldiktan sonra en az 2 (iki) yil
gecmis ve yapilan tiim oral ve intravezikal tedavilere cevap vermeyen hastalara uygulanabilir.

3.3.11 Ayakta agiz ve dis tedavilerinde tibbi malzeme temin/6deme usul ve esaslari

(1) Lokal anestezi altinda, cerrahi tedavilerde kullanilan, greft, membran vb. iyilestirici
nitelikteki tibbi malzemeler (Kurumca bedeli karsilanmayacagi ayrica belirtilen malzemeler ve
SUT’ta belirtilen diger istisnalar hari¢) saglk hizmeti sunucusu tarafindan temin edilmek
zorundadir. Bu malzemelerin recete karsiligi hastaya aldirilmasi durumunda, fatura tutari
hastaya 6denerek ilgili saglik hizmeti sunucusunun alacagindan mahsup edilir.

(2) Bu kapsamdaki tibbi malzemelerin bedelleri SUT’un 3.2.1.A ve 3.2.1.B maddelerinde
belirtilen hilkiimler dogrultusunda Kurumca karsilanir.

(3) Greftler ve membranlarin bedelleri ayni saglik hizmeti sunucusunda ¢alisan, en az (1)
bir periodontoloji veya agiz dis ¢ene cerrahisi uzman hekiminin yer aldigi 3 (lg) dis hekiminin
imzasi ile hazirlanan saglik kurulu raporuna istinaden Kurumca karsilanir. Saghk kurulu raporuna
endikasyonu destekleyen operasyon dncesine ait radyograflar eklenir.

(4) Protez yapistiricilari, protez temizleme tabletleri, 6zel icerikli dis macunlari vb.
malzemelerin bedeli Kurumca karsilanmaz.

3.3.12 - Kulak kepgesi protezi

(1) Uglincii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)® saglik kurulu raporuna istinaden kulak, burun ve bogaz veya plastik,
rekonstriktif ve estetik cerrahi hekimlerince uygulanmasi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

(2) Ugilincii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)® ilgili dal uzmanlarinca diizenlenecek saglk kurulu raporuna istinaden kulak,
burun ve bogaz veya plastik, rekonstriktif ve estetik cerrahi hekimlerince gerekli durumlarda
yenilenmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

3.3.13 - Kikirdak hiicre kiiltiirleri

(1) SUT eki “EK-2/B Hizmet Basi islem Puan Listesi” icin 612731 veya 612975 SUT kodlari,
“EK-2/C Taniya Dayali islem Puan Listesi” icin P612731 veya P612975 SUT kodlari ile birlikte
uygulanmasi ve Uglinci basamak resmi saghk hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-
16/3/2023-32134 Miikerrer)®) (egitim verme yetkisi olan klinik), Saglik Bakanligi “Ortopedi
Bilimsel Danisma Kurulu” ndan her bir hasta i¢in kullanilmasina onay alinmasi sartiyla bedelleri
Kurumca karsilanacaktir.

3.3.14 - Cift ylizlii yama (mesh)

(1) Karin icine veya gogis duvarina bakan yiizeyi organlara yapismayacak ozellikte
materyalden, karin duvarina karsilik gelen ylizeyi ise baslica polipropilen olmak lizere emilmeyen
ve doku ile entegrasyon saglayan materyalden yapilmis olan protezler dahil, ¢ift yizli yama
(mesh) olarak kabul edilir.



(2) Cift ylzli yamalar (meshler) 6zellikli vakalarda ameliyat 6ncesinde hastanin karin
duvari defektinin gorintisiinin (fotograf veya bilgisayarli tomografi gibi bir goriintileme araci
kullanilarak) epikrize eklenmesi, kullanilacak meshin boyutu ve defektin boyutunun epikrizde
iliskilendirilmesi ile Uglncl basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-
16/3/2023-32134 Miikerrer)®® genel cerrahi, gdgiis cerrahisi veya plastik ve rekonstriiktif
cerrahi kliniklerince diizenlenecek saglik kurulu raporu ile bedeli Kurumca karsilanir.

(3) Cift ylizli yama (mesh);

a) Acik fittk onarimlarinda karin duvarinin kapatilamadigi biliyik defektlerin, biyuk
insizyonel hernilerin ve/veya blyuk rekirren umbilikal hernilerin elektif onariminda,

b) Laparoskopik teknikle yapilan insizyonel herni ve/veya ventral herni onarimlarinda
kullanilmasi,

c) Hiatus ve diyafragma hernilerinin agik ve laparoskopik onarimlarinda kullaniimasi
durumunda bedeli Kurumca karsilanir.

(4) Cift yuzli yama (mesh), primer ve niiks inguinal ve/veya femoral fitiklarin agik ve
laparoskopik onarimlarinda, primer umbilikal ve/veya epigastrik hernilerin agik onarimlarinda
kullanilmalari durumunda bedeli Kurumca karsilanmaz.

3.3.15 - Trakeobrongsiyal stentler

(1) (Degisik:RG-12/12/2024-32750)*®  Uciincii basamak resmi saghk hizmeti
sunucularinda gogis hastaliklar ve/veya gogiis cerrahisi uzmanlarinca diizenlenecek saglik
kurulu raporuna istinaden bedeli Kurumca karsilanir.

(2) Trakeobronsiyal stentler;

a) Trakeobronsiyal malign darliklarda (primer veya metastatik tlimorlerin mikst ekzofitik
veya distan basi ile olusturabilecegi hava yolu darliklari gibi),

b)  Trakeobronsiyal benign  darliklarda  (akciger tranplantasyonu  sonrasi,
entlbasyon/trakeostomi sonrasi, endobronsial tedavilerden sonra olusabilen skar darlklari,
vaskiler anomaliler veya bliylk lenfadenopatilerin yaptigl distan basilar, trakeobronkomalazi,
trakeal ag, inflamasyon veya enfeksiyona bagl hava yolu darliklari gibi),

c) Trakea Ozefageal fistillerde,

kullanilmalari halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

3.3.16 - Total yiiz maskesi

(1) Noninvaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci olan yiiz deformiteli, yliz travmali veya yiz
yanigl olan ya da oronazal maskeye uyum saglayamayan hastalarda kullaniimasi durumunda
bedeli Kurumca karsilanir.

3.3.17 - Transbrongiyal igne aspirasyonu ignesi

(1) Transbronsiyal igne aspirasyonu ignesi;

a) Bronkojenik karsinom evrelemesinde,

b) Peribronsial ve submukozal lezyonlarda,

c) Periferik noduller ve kitlelerde,

¢) Endobronsiyal lezyonlarda,

d) Sarkoidoz ve tiberkiilozda,

e) Tumorin submukozal yayilliminin ayirt edilmesi,

f) Mediastinal kitlelerin tanisinda,

kullanilmasi durumunda bedeli Kurumca karsilanir.

3.3.18 - Brong dilatasyon balonlari

(1) Brons dilatasyon balonlari;

a) Trakeobronsiyal malign ve benign darliklarin dilatasyonu,

b) Hayati tehdit eden hemoptizilerde kanayan tarafin ana bronsunu oblitere etmek,

durumlarinda kullanilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

3.3.19 - Damar kapama ve kesme probu ve ultrasonik cerrahi problar

(1) Uglincii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)® kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.



3.3.20 - Burun protezi

(1) Total burun defektlerinin rekonstriiksiyonu veya epitezin yenilenmesine gerek
duyuldugu hallerde Uclincli basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-
16/3/2023-32134 Miikerrer)® saglk kurulu raporuna istinaden bedeli Kurumca karsilanir.

3.3.21 - Dura yapistirici

(1) BOS fistulii olan vakalarda bedeli Kurumca karsilanir.

3.3.22 - Sentetik meniskiis implantlari

(1) Uglincii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)® uygulanmasi sartiyla, 45 (kirk bes) yas altinda, subtotal menisektomi sonrasi
en az 1 (bir) yil gecmesine ragmen konvansiyonel tedavi yontemleri ile agrisi azalmayan
vakalarda bedelleri Kurumca karsilanir.

3.3.23 - Meniskiis tamiri Uriinleri

(1) 55 yas alti vaka grubunda, egitim verme yetkisi bulunan lglincli basamak resmi saghk
hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® 3 (iic) ortopedi ve
travmatoloji uzmani tarafindan saglk kurulu raporu dlzenlenmesi sartiyla, “Nitinol/Tek
Barli/Cok implantl” malzemeler en fazla 1 (bir) adet, “Cift Barli” malzemeler en fazla 2 (iki) adet
olmak tizere; Kikirdak tamir teknikleri ile onarilabilir derecede kikirdak lezyonu olan veya kikirdak
lezyonu olmadigl halde dejeneratif olmayan Zon-1 ve Zon-2 meniskis yirtigl olan vakalarda
bedelleri Kurumca karsilanir.

3.3.24 - Siniis tarsi vidasi

(1) Esnek, agrili, 8-14 yas (8 ve 14 dahil) vaka grubunda egitim verme yetkisi bulunan
Uclincti basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda (Milga ibare:RG-16/3/2023-32134
Miikerrer)® kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

3.3.25 - Absorbe olabilir omuz balon spacer

(1) Uglincii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)® uygulanmasi sartiyla, tamir edilemeyen tam kat Rotator cuff yirtiklarinda
kullanildiginin saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi halinde ve cerrahi olarak yerlestirilen
baska bir tibbi malzeme kullanilmamasi kaydiyla, islem basina en fazla 1 (bir) adet kullanilmasi
halinde bedeli Kurumca karsilanir.

3.3.26 - Tiimor protezleri

(1) EK-3/F-3 “Ortopedi ve Travmatoloji Bransi Timor ve Rezeksiyon Alan Grubuna Ait Tibbi
Malzemeler Listesi” nde bulunan protezlerin, asagida yer alan geri 6deme kural ve/veya
kriterlerine uygun olmak Uzere, egitim verme yetkisi bulunan lglinci basamak resmi saghk
hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® kullaniimasi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

a) Saddle protezlerin asagidaki kriterlerin en az birinin varligi halinde bedelleri Kurumca
karstlanir:

1) Periasetabliler rezeksiyonlar (Tip 2, Tip 2/3) kemigin primer timéri ya da metastazlari,

2) Travmaya sekonder periasetabiiler kemik kayiplari,

3) Kalga displazisine bagli periasetabiiler kemik kayiplari,

4) Periasetabiiler kemik kayiplarinin oldugu multiple kalca revizyonlari sonrasi.

b) Proksimal femur rezeksiyon protezlerinin asagidaki kriterlerin en az birinin varhg
halinde bedelleri Kurumca karsilanir:

1) Kemigin primer malign veya agresif benign (eklem bitiinlGgi korunamayacak olgularda)
timorleri,

2) Proksimal femur yiiksek doz radyoterapi sonrasi olusan kiriklar,

3) Kemigin sekonder malign timarleri,

4) Kalca protezi multiple revizyonlari (kemik kaybi olan),

5) Pargali proksimal femur kirigi multiple girisimler (3 ve Gzeri),

6) Yumusak doku malign tiimorlerinin kemigi tuttugu olgular,

7) lyilesmis kemik enfeksiyonlari sonucu ileri kemik kayiplari,

8) Rezeksiyon artroplasti sonrasi femur rekonstriksiyonlari.



c) Total femur rezeksiyon protezlerinin asagidaki kriterlerin en az birinin varligi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir:

1) Diyafizi tutan proksimal ve distal intramediler tutulumlarda, 130 mm’den az saglam
kemik olan primer ya da metastatik timorler,

2) Distal femur ya da proksimal femur malign timor rezeksiyonlari sonrasi yapilan
revizyonlar,

3) Distal femur ya da proksimal femur yerlesimli malign timorlerin skip metastazi olan
olgular.

¢) Distal femur rezeksiyon protezlerinin asagidaki kriterlerin en az birinin varligi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir:

1) Kemigin primer malign veya agresif benign (eklem biitlinliigli korunamayacak olgularda)
tumorleri,

2) Yumusak doku malign kemik tiimorlerinin distal femuru tuttugu olgular,

3) Diz protezi multipl revizyonlari sonrasi distal femur kemik kayiplari,

4) Suprakondiler, kondiler femur pargali kompleks kiriklari ya da kaynamamalari (3 ve
Gzeri girisim),

5) Distal femur yliksek doz radyoterapi sonrasi olusan kiriklar,

6) Distal femur kemik metastazlari ya da protez disi rekonstriiksiyon yoéntemleri
yetersizligi.

d) Proksimal tibia rezeksiyon protezlerinin asagidaki kriterlerin en az birinin varligi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir:

1) Proksimal tibia agresif benign/malign timorleri veya metastazlar sonucu ekstremite
koruyucu eksizyonlar,

2) Proksimal tibiada yliksek doz radyoterapi sonrasi olusan kiriklar,

3) Diz protez revizyonlari sonucu tibia tst u¢ kemik kayiplari.

e) Distal tibia rezeksiyon protezlerinin asagidaki kriterlerin en az birinin varhgl halinde
bedelleri Kurumca karsilanir:

1) Agresif benign kemik tiimérleri sonucu rezeksiyon yapilan olgular,

2) Kemik disinda yumusak doku tutulumu olmayan ya da az tutulum olan primer malign
kemik tiimorleri.

f) Skapula protezlerinin asagidaki kriterlerin en az birinin varligi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir:

1) Skapulanin malign kemik timérleri,

2) Yumusak doku sarkomlarinin skapulayi tuttugu olgular,

3) Tip lll intraartikiler total skapulektomi yapilan olgular,

4) Tip IV Ekstraartikiiler skaptilektomi ve humerus basi rezeksiyonlari,

5) Tip IV Ekstraartikller humeral ve total skapiiler rezeksiyon yapilan olgular.

g) Proksimal humerus rezeksiyon protezlerinin asagidaki kriterlerin en az birinin varhig
halinde bedelleri Kurumca karsilanir:

1) Proksimal humerusun agresif benign/malign timorleri veya metastazlar,

2) Yumusak doku sarkomlarinin proksimal humerusu tuttugu durumlar.

g) interkalar rezeksiyon/segment protezlerinin asagidaki kriterlerin en az birinin varligi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir:

1) Uzun tubiler kemiklerin diyafizini tutan 4 cm’den biylk defekt olusturan malign ve
metastatik tiimorler.

h) Total humerus protezlerinin asagidaki kriterlerin en az birinin varligi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir:

1) Primer malign kemik tlimaorleri (humerusun diafizini proksimal ve distalde ekleme yakin
tutan timorlerinde) veya metastazlar,

2) Yumusak doku sarkomlarinin humerusu tuttugu olgular.

1) Dirsek rezeksiyon protezlerinin asagidaki kriterlerin en az birinin varligi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir:



1) Primer kemik ve yumusak doku sarkomlarinin, dirsekte genis rezeksiyon yapilmasi
gereken durumlari,

2) Metastazi olan, genis dirsek cevresi rezeksiyon yapilmasi gerekli olgular.

i) Uzayabilen protezlerin asagidaki kriterlerin en az birinin varhg halinde bedelleri
Kurumca karsilanir:

1) Rezeksiyon sonrasi iskelet bliyiimesi tamamlandiktan sonra bacak uzunluk farkhligi 3
cm’den fazla ya da kol boyu uzunluk farkhhigi 5 cm’den fazla olacagi tahmin edilen olgular,

2) Kizlarda 11 (on bir) yas, erkeklerde 13 (on (g) yas altindaki timér rezeksiyonu yapilan
olgular.

3.3.27 - Kanama durdurmada kullanilan tibbi malzemeler

(1) EK-3/A “Birden Fazla Bransta Kullanilan Tibbi Malzemeler” listesinde bulunan ve
kanama durdurmada kullanilan tibbi malzemelerin, asagida yer alan geri 6deme kural ve/veya
kriterlerine uygun olmak sartiyla bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) Kanama durdurmada kullanilan emilemeyen tibbi malzemelerin, acil servislerde veya
yatarak tedavilerde, epikrizde asagidaki durumlardan en az birinin belirtilmesi sartiyla en fazla 2
(iki) adet olmak lizere bedelleri Kurumca karsilanir.

a) Hemorajik diyateze neden olan durumlar ve/veya hastaliklarinin oldugu bilinen
vakalarda,

b) Trombosit degerinin 50.000 K/mm?3'iin altinda oldugu vakalarda,

c) Maligniteye sekonder kanamalarda,

¢) Girisimsel ve iatrojenik islemler hari¢ olmak (izere boyun, aksiller bélge ve inguinal
bolgenin direkt basi ile durdurulamayan travmaya bagli acik kanamali damar yaralanmalarinda.

(3) Kanama durdurmada kullanilan emilebilen tibbi malzemelerin yatarak tedavilerde,
epikrizde asagidaki durumlardan en az birinin ve kullanilan tibbi malzeme sayisinin belirtiimesi
sartiyla bedelleri Kurumca karsilanir.

a) Hemorajik diyateze neden olan durumlar ve/veya hastaliklarinin oldugu bilinen
vakalarda,

b) Trombosit degeri 50.000 K/mm?3'tin altinda oldugu vakalarda,

c) Maligniteye sekonder kanamalarda,

¢) Multi travmaya bagli agik kanamali damar yaralanmalarinda,

d) Ligasyon, koter, siitir uygulanamayan veya bu uygulamalarla durdurulamayan
endoskopik/intraoperatif kanamalarda.

3.3.28 - Hiicresiz kikirdak matriksleri

(1) SUT eki “EK-2/B Hizmet Bagl islem Puan Listesi” icin 612732 veya 612976 SUT kodlar,
“EK-2/C Taniya Dayall islem Puan Listesi” icin P612732 veya P612976 SUT kodlari ile birlikte
uygulanmasi ve Uglincii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-
16/3/2023-32134 Miikerrer)®) (egitim verme vyetkisi olan klinik) islem basina en fazla 1 (bir)
adet kullanilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

3.3.29 - Hiicresiz meniskiis implantlari:

(1) Uglincii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)® (egitim verme vyetkisi olan klinik) islem basina en fazla 1 (bir) adet
kullanildiginda bedeli Kurumca karsilanir.

3.3.30 - Bag/tendon giiclendirici implantlar:

(1) Kendinden Sutursuz Transossedz Sistemi, islem basina en fazla 1 (bir) adet
kullanildiginda bedeli Kurumca karsilanir.

(2) Transosse6z Sistemi Sitlr Taslyicl, islem basina en fazla 1 (bir) adet kullanildiginda
bedeli Kurumca karsilanir.

3.3.31 - Biyogoziiniir kompresyon/antibiyotikli/antibiyotiksiz internal fiksasyon vidalar:
(Miilga:RG-25/9/2024-32673)113)

3.3.32 - isitme cihazi ve kulak kalibi



(1) Dijital programlanabilir isitme cihazlarinin bedelleri Kurumca karsilanir. Kurumca bedeli
karsilanacak olan kulak arkasi veya kulak ici/kanal ici dijital programlanabilir isitme cihazlar
asgari;

a) Otomatik veya manuel ses kontrol sistemi, maksimum ¢ikis kontrol sistemi, kazang
kontrol sistemi,

b) En az dort kanal (Kanaldan bagimsiz-channel free sinyal isleme 6zellikli cihazlarda bu
ozellik aranmaz.),

c) FM sistem uyumu (18 yas Uzeri hastalarda ve kulak igi/kanal ici cihazlarda bu sart
aranmaz),

¢) Gurultl azaltici ve feedback yonetimi,

d) Cift mikrofon (kulak igi/kanal ici cihazda bu sart aranmaz),

Ozelliklerine sahip olmahdir. 13 (on Ug) yas alti hastalarda kulak igi/kanal ici cihaz
kullanildigi takdirde bedeli Kurumca karsilanmaz.

(2) isitme cihazi bedellerinin ddenebilmesi icin SUT’'un 5.3.2 numarali maddesinde
tanimlanan belgelere ilave olarak;

a) 0-4 yas cocuklar icin isitsel beyin sapi odyometrisi (ABR Testi) ve otoakustik emisyon ile
birlikte davranim odyometri testi sonucunun kulak burun bogaz hastaliklari uzman hekimi veya
odyolog tarafindan imza ve kasesinin bulundugu onaylanmis asli,

b) 4 yas Uzeri saf ses odyometri testi yapilan hastalar icin saf ses odyometri testinin, kulak
burun bogaz hastaliklari uzman hekimi veya odyolog veya odyometrist tarafindan onaylanmis
asli,

c) 4 yas Ulzeri saf ses odyometri testi yapilamayan hastalar icin isitsel beyin sapi
odyometrisi (ABR Testi) ve otoakustik emisyon ile birlikte davranim odyometri testi sonucunun
kulak burun bogaz hastaliklari uzman hekimi veya odyolog tarafindan imza ve kasesinin
bulundugu onaylanmis asl,

istenecektir. Belirtilen odyolojik testlerin tamaminin saglik kurulu raporunun dizenlendigi
saglk hizmeti sunucusunca yapilmis olmasi gerekmekte olup, odyolojik test sonugclari 6 (alt1) ay
sureyle gecerlidir.

(3) Isitme esigi tayini ABR testi ile yapilmasi gerekenlerde, 500 veya 1000 Hz Tonal ABR
esikleri ve klik ABR de elde edilen esikler test rapor kisminda dB nHL olarak belirtilmelidir.

(4) isitme esigi tayini saf ses odyometri testi ile yapilmigsa; test en az 500-1000-2000-4000
Hz frekanslarinda hava yolu ve 500-1000-2000-4000 Hz frekanslarinda kemik yolu isitme
esiklerini ve konusmayi ayirt etme test sonuglarini icermelidir. 8 (sekiz) yas alti ¢ocuklarda
konusmayi ayirt etme skoru sarti aranmaz. 8 (sekiz) yas ve lizerinde konusmayi ayirt etme
testinin yapilamadigi durumlarda ise gerekgenin (hastanin Tirkge bilmemesi, serabral palsi,
motor mental retardasyon, afazi gibi) saglik kurulu raporunda belirtilmesi gereklidir.

(5) Isitme cihazi bedelinin Kurumca karsilanabilmesi igin;

a) 0-18 yas cocuklarda; isitme cihazi temini icin saghk kurulu raporlarinin, en az 1 (bir)
kulak burun bogaz hastaliklari uzman hekiminin yer aldigi, ticinct basamak resmi saglk hizmeti
sunucularinca (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® diizenlenmesi gerekmektedir.

b) 18 (on sekiz) yas lzeri hastalarda isitme cihazi temini i¢in saglk kurulu raporlarinin en
az 1 (bir) kulak burun bogaz hastaliklari uzman hekiminin yer aldigi, resmi saglik hizmeti
sunucularinca (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)"®? diizenlenmesi gerekmektedir.

c) Saghk kurulu raporlarinda kalici isitme kaybi oldugu ve bu fikranin (¢) bendinde
belirtilen odyolojik kriterleri sagladiginin belirtiimesi gerekmektedir.

¢) isitme esikleri saf ses odyometri testi veya davranim odyometri testi ile belirlenmis ise
ilgili kulakta 500-1000-2000-4000 Hz frekanslarinda hava yolu saf ses ortalamasinin 26 dB ve
Gzerinde, ABR ile belirlenmis ise Tonal ve Klik ABR’de elde edilen esiklerin 30 dB ve lzerinde
olmasi gerekmektedir.

(6) Resmi saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®)
gorevli kulak burun bogaz hastaliklari uzman hekimi raporuna istinaden; 13 (on Ug) yas alti
hastalarda 6 (alti) ayda 1 (bir) defa, 13 (on (g) yas lzeri hastalarda ise yilda 1 (bir) defa isitme



cihazi kulak kalibi bedelleri Kurumca karsilanir. Ancak, isitme cihazlarinin ilk kez alinmasi
asamasinda kulak kalibi bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(7) 18 yas alti cocuklar icin belirlenmis olan isitme cihazi tutari; 0-4 yas icin %80, 5-12 yas
icin %60 ve 13-18 yas icin %50 oraninda artirilarak Kurumca bedeli karsilanir.

3.3.33 - isitsel implantlar

3.3.33.A - Genel hiikiimler

(1) isitsel implantlarin bedelleri sadece Ugiincii basamak (Miilga ibare:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)® saghk hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134
Miikerrer)®® uygulanmasi halinde Kurumca karsilanir.

3.3.33.B - Koklear implant (Degisik:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)')

Koklear implant bedeli; Saglik Bakanligi isitsel implantlar Bilimsel Danisma Komisyonu
tarafindan koklear implant yerlestiriimesi uygun goriilen kisilerde uygulanmasi halinde veya
asagidaki kriterlere uyan, bilateral ileri-¢cok ileri derecede sensoérinéral isitme kaybi olan ve isitme
cihazindan yarar gormedigi saglik kurulu raporu ile belgelendirilen hastalarda Kurumca karsilanir.

(1) En az 3 (lig) aylk sire ile binaural isitme cihazi kullanimindan fayda gérmedigi saglik
kurulu raporunda belirtilmelidir.

(2) Asagidaki kriterlerden en az birisine haiz oldugu saglik kurulu raporu ile belgelenen
kisilerde Kurumca bedeli karsilanir:

a) Alici ve/veya ifade edici dil yasi ile kronolojik yas arasinda 4 (dort) yildan daha az fark
olmasi veya alici ve/veya ifade edici dili 4 (dort) yas ve Ustl olmasi (4-18 yas, kronolojik yasa
bakilmaksizin),

b) Post-lingual isitme kaybi olmasi.

(3) Saglik kurulu raporu, ayni saglik hizmeti sunucusunda c¢alisan 3 (lg) kulak burun bogaz
hastaliklari uzman hekimi tarafindan diizenlenir. Rapor ekinde ayni saglk hizmeti sunucusunda
gorevli 1 (bir) odyolog tarafindan yapilan odyolojik degerlendirme sonug belgesi ve 1 (bir)
psikolog veya 1 (bir) dil konusma terapisti tarafindan yapilan degerlendirme sonug belgesi
bulunmalidir.

(4) Elektrod yerlesimini saglayacak kadar i¢ kulak gelisiminin oldugu ve koklear sinirin
varligr yuksek c¢ozunurlikte bilgisayarli tomografi ve/veya manyetik rezonans goérintlileme
raporu ile gosterilmelidir.

(5) Menenijit sonrasi olusan isitme kayiplarinda, koklear implantasyon kriterlerine uygun
olmasi sartiyla, 3 (lg) aylik sure ile binaural isitme cihazi kullanimindan fayda géormeme kurali
aranmaksizin, saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi halinde Kurumca bedeli karsilanir.

(6) isitsel néropati tanisi alan olgularda; en az 6 (alti) ay siireyle isitme rehabilitasyonu ve
egitiminden fayda gormediginin odyolojik degerlendirme ve saglik kurulu raporu ile
belgelendirilmesi halinde Kurumca bedeli karsilanir.

(7) Es zamanh veya ardisik bilateral koklear implant uygulamasi kriterleri saghk kurulu
raporunda belirtilmesi kaydiyla asagidaki gibidir.

a) Koklear implantasyon kriterlerini karsilayan 12-48 ay arasi ¢ocuklar,

b) Yas siniri aranmaksizin post-lingual donemde gelisen menenjit sonrasi odyolojik
kriterlere haiz ileri derecede sensérinoral isitme kayiplari,

c) 48 (kirk sekiz) ayin Uzerindeki hastalarda (48 aylik olanlar harig) ileri derecede
sensorindral isitme kaybina eslik eden bilateral korlik.

(8) Koklear implant uygulamasi sonrasi gelisen enfeksiyon, kolesteatom, timaor nedeniyle
koklear implantin i¢ parcasinin islevselligini yitirmesi durumunda, slire aranmaksizin bu durumun
saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi halinde sadece cerrahi olarak yerlestirilen i¢ parcanin
bedeli Kurumca karsilanir.

(9) Koklear implantin, 12 (on iki) ayin altindaki hastalara uygulanmasi halinde Kurumca
bedeli karsilanmaz.

(10) Odyolojik degerlendirme; odyometrik inceleme, timpanometri, stapes refleks esigi
testi, klinik otoakustik emisyon testi, ABR testleri ile yapilir. Koklear implantin uygulanmasinda
asagidaki odyolojik kriterler dikkate alinir.



a) 2 (iki) yas Ustl cocuklarda ve eriskinlerde bilateral 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz'lerdeki
isitme esikleri ortalamasinin 80 dB’den daha kétl olmasi veya bir kulakta 70 dB ve daha kotd,
karsi kulakta 90 dB ve daha kotli, konusmayi ayirt etme testi yapilabilen hastalarda konusmayi
ayirt etme skorunun %30’un altinda olmasi gereklidir.

b) 2 (iki) yas ve alti ¢cocuklarda, bilateral 90 dB HL'den daha fazla sensérinoral isitme
kaybinin olmasi gereklidir.

(11) Koklear implant asgari ¢anta igerigi; konusma islemcisi, transmitter, 12 (on iki) adet
675 p digme pil, sarj edilebilir pil Unitesi, 3 adet sarj edilebilir pil ve sarj cihazi (sarj edilebilir
pilleri standart Uretiminde olmayanlar i¢in 150 adet 675 p digme pil ya da sarj edilebilir 6zel
veya AAA pil (4 adet)), ara kablo, yedek ara kablo (3 adet), yedek miknatis, konusma islemcisi
test cihazi, nem alma ve kurutma kiti, temizleme apereyi, dis parca tasima cantasi veya kutusu,
ginlik kullanim gantasi, Tirkge kullanim kilavuzu, pil tutucu veya yuvasi (2 adet) ile yedek pil
yuvasl kapagl (islemci icinde olanlarda aranmaz), yedek kulak kancasi (cihazda kullanimi
gerekmiyorsa istenmez), yedek kulak kancasi pini (cihazda kullanimi gerekmiyorsa istenmez), pin
¢tkarma aleti (pini olmayan cihazlarda istenmez), tornavida (cihazda kullanimi gerekmiyorsa
istenmez), uzaktan kumanda (cihazin kullanimi igin gerekli degil ise istenmez).

(12) Elektroakustik implant uygulamasi:

a) 500 ve 1000 Hz frekanslarda isitme esiklerinin 50 dB ve daha iyi, 2000, 3000, 4000 Hz
frekanslarinda 80 dB ve daha kotid olmasi ve konusmayi ayirt etme skorunun %50’den koti
olmasi durumunda uygulanir.

b) Elektroakustik implant uygulamasinin Kurumca bedelinin 6denmesi i¢in son 1 (bir) yil
isitme esiklerinin stabil oldugu belirtilmelidir.

3.3.33.C - Kemige monte isitme cihazi ve aksesuarlari

(1) 5 (bes) yas ve lzerinde, bilateral isitme kaybi olan ve her 2 (iki) kulakta da
konvansiyonel isitme cihazlarindan fayda gérmedigi veya tibbi gerekgesiyle kullanilamadiginin
belirtildigi ayni resmi saglik hizmeti sunucusunda ¢alisan 3 (Ug¢) kulak burun bogaz hastaliklari
uzman hekiminin yer aldigi ve ekinde ayni resmi saglik hizmeti sunucusunda gorevli 1 (bir)
odyolog tarafindan yapilan odyolojik degerlendirme sonug belgesi bulunan saglik kurulu raporu
ile asagidaki kriterlere uyan hastalarda veya Saglhk Bakanlig isitsel implantlar Bilimsel Danisma
Komisyonu tarafindan kemige monte isitme cihazi yerlestirilmesi uygun gorilen kisilerde
uygulanmasi halinde Kurumca bedeli karsilanir.

(2) Kemik yolu isitme esigi 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz' de 60 dB’i asmayan, iletim veya
mikst tip isitme kaybi olan ve konusmayi ayirt etme skoru %60 ve Uzerinde olan hastalarda
asagidaki kriterlerden mevcut olanlarinin saptandiginin saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi
halinde ve asagida belirtilen kriterlerden en az birine uymasi kaydiyla;

a) Bilateral aural atrezi olan,

b) Tek tarafli aural atrezi varliginda diger kulakta 18 yas ve alti hastalarda 30 dB ve
Uzerinde, erigkin hastalarda 40 dB ve Uzerinde kalici isitme kaybi olan,

c) Cerrahi ile diizeltilemeyen bilateral konjenital dis ve orta kulak anomalileri ve yaygin
timpanoskleroz olgularinda olan,

¢) Bilateral mastoidektomi kavitesi bulunan,

d) Tedaviye direncli kronik eksternal otit olan,

e) Bir kulakta total isitme kaybi olup diger kulakta iletim tipi veya mikst tipi isitme kaybi
olan, hastalarda uygulanmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(3) 5 (bes) yasindan kiicik hastalara uygulandig takdirde bedeli Kurumca karsilanmaz.
Ancak, 5 (bes) yasindan kii¢clik hastalara ya da genel durumu cerrahi uygulamaya elverisli
olmayan hastalara, kafa bandi ya da benzeri bir atagmanla uygulanmasi halinde konusma
islemcisinin bedeli Kurumca karsilanir.

(4) Kafa bandi uygulanan hastalarda, cerrahi operasyonun planlandigi tarihte i¢ parca ile
dis parca arasinda aktarici sistem ve bilesenleri ile cerrahi ile yerlestirilen i¢ parcanin bedeli
Kurumca karsilanir.

3.3.33.C - Orta kulak implanti



(1) Bilateral isitme kaybi olan ve her iki kulakta da konvansiyonel isitme cihazlarindan
fayda gormedigi ayni resmi saglik hizmeti sunucusunda ¢alisan 3 (lg¢) kulak burun bogaz
hastaliklari uzman hekiminin yer aldigi ve ekinde ayni resmi saglik hizmeti sunucusunda goérevli 1
(bir) odyolog tarafindan yapilan odyolojik degerlendirme sonuc belgesi bulunan saglik kurulu
raporu ile saptanan ve asagidaki kriterlere uyan hastalarda veya Saglik Bakanligi isitsel implantlar
Bilimsel Danisma Komisyonu tarafindan orta kulak implanti yerlestirilmesi uygun gorilen
kisilerde uygulanmasi halinde Kurumca bedeli karsilanir. Kurumca bedelinin karsilanmasi icin son
2 (iki) yil isitme esiklerinin stabil oldugu saglk kurulu raporunda belirtilmelidir.

a) Sensorinoral isitme kayiplari:

1) 500 Hz'de 65 dB, 1000, 2000 Hz'de 70 dB, 4000 Hz'de 85 dB’i gegmeyen sensorinoral
isitme kaybi olmasi ve konusmayi ayirt etme skorunun %50’den daha iyi olmasi durumunda
uygulanir.

2) Retrokoklear patolojinin olmadiginin saglik kurulu raporunda belirtilmesi gereklidir.

b) iletim ve mikst tip isitme kayiplari:

1) Kemik yolu isitme esikleri 60 dB’den koti olmayan mikst veya iletim tipi isitme kaybi ve
konusmayi ayirt etme skorunun %50’den daha iyi olmasi durumunda uygulanir.

2) Her iki kulag da daha 6nce en az bir kez opere edilmis hastanin isitme kaybinin
dizeltilememis oldugu saglk kurulu raporunda belirtilmelidir.

c) Bilateral isitme kaybi olup, konvansiyonel isitme cihazi ile dizeltilebilme sarti
aranmadan orta kulak implanti yapilabilecek 6zellikli durumlar;

1) Gegirilmis kulak cerrahisi sonucu bilateral radikal mastoidektomi kavitesi olan
hastalarda,

2) Bilateral konjenital dis ve orta kulak anomalisi olan hastalarda,

3) isitme cihazi endikasyonu olup steteskop kullanmasi gereken saglik calisanlarinda.

3.3.33.D — Beyin sapi implanti

(1) Rapor ekinde ayni resmi saglik hizmeti sunucusunda ¢alisan 1 (bir) odyolog ve 1 (bir)
psikolog veya 1 (bir) dil konusma terapisti degerlendirme sonucu bulunan ayni resmi saglik
hizmeti sunucusunda calisan 3 (lg¢) kulak burun bogaz hastaliklari uzman hekimi tarafindan
diizenlenen saghk kurulu raporu ile tek tarafli uygulanmasi halinde Kurumca bedeli karsilanir.

(2) Bilateral ¢ok ileri derecede sensoérindral isitme kaybi olan hastalarda Kurumca bedeli
karsilanir.

(3) Asagidaki kriterlerden en az birinin varliginda,

a) CT ve/veya MRI incelemeleri sonucu; koklea ve/veya akustik sinirin olmadigi veya tam
gelismedigi veya hasar gordiigi tespit edilen hastalarda,

b) Bilateral akustik timori olan nérofibramatozis Tip 2 olgularinda tek tarafli timor
eksizyonu ile ayni seansta ayni tarafa beyin sapi implanti uygulanmasi halinde,

Kurumca bedeli karsilanir.

(4) Beyin sapi implantinin, 12 (oniki) ayin altindaki hastalara uygulanmasi halinde bedeli
Kurumca karsilanmaz.

(5) Yukaridaki kriterleri tasimayan hastalar icin Saglik Bakanhgi isitsel implantlar Bilimsel
Danisma Komisyonu tarafindan beyin sapi implanti yerlestirilmesi uygun goérilen kisilerde
Kurumca bedeli karsilanir.

3.3.34 - Hasta alt bezi/kiilotlu hasta alt bezi

(1) Hasta alt bezi/kulotlu hasta alt bezi kullanmasi gerekli goriilen hastalar icin (cocuklar
icin en az 2 (iki) yasini tamamlamis olmak kaydi ile) ikinci veya Uglinci basamak resmi saglk
hizmeti (Degisik ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®®® sunucularinca diizenlenecek (en fazla
2 (iki) yil sreli) uzman hekim raporunda;

a) Mesane veya rektum kontrolli olmadiginin veya,

b) Kolostomi/ileostomili hastalarda idrar inkontinansi oldugunun veya,

c) Urostomili hastalarda gaita inkontinansi oldugunun,

ve idrar/gaita inkontinansina neden olan primer taninin belirtilmesi kaydi ile giinde 4
(dort) adedi gegmemek lzere saglk raporunda ongorilen ginlik kullanim adeti dogrultusunda



18 (on sekiz) yas Ustu hastalar icin A10049 SUT kodlu “Hasta Alt Bezi/Kilotlu Hasta Alt Bezi”, 3-
18 yas hastalar icin A10118 SUT kodlu “Cocuk Hasta Alt Bezi/Cocuk Kiilotlu Hasta Alt Bezi” tibbi
malzeme fiyati dikkate alinarak 1 (bir) aylik tutar (Ek ibare:RG-2/9/2024-32650)*'" nakden
odenir.

(2) 3-18 yas hastalarin boy, kilo ve/veya bel cevresi 6lgilerinin ¢ocuk hasta alt bezi/kulotlu
hasta alt bezine uyum saglamadiginin saglk raporunda belirtilmesi kaydiyla 18 (on sekiz) yas
Ustl hastalar icin 6denen tutar lGzerinden 6deme yapilir.

(3) idrar inkontinansi ve gaita inkontinansi nedeniyle eriskin/cocuk hasta alt bezi/kiilotlu
hasta alt bezi 6demesi alan hastalarda; SUT hikimleri dogrultusunda dizenlenen saglik raporu
ve regeteye istinaden hidrofilik kendinden kayganlastiricili sonda bedeli Kurumca karsilanir.

(4) Sadece idrar inkontinansi nedeniyle eriskin/cocuk hasta alt bezi/kilotlu hasta alt bezi
O0demesi alan hastalarda; hidrofilik kendinden kayganlastiricii sonda bedeli Kurumca
karsilanmaz.

(5) Bu madde kapsaminda yapilacak 6demeye iliskin izlenecek yontem Kurum tarafindan
ayrica duyurulur.

DORDUNCU BOLUM
ilag

4.1 - Regete ve saglk raporu yazim ilkeleri

(1) ilag bedellerinin Kurum tarafindan 6denebilmesi igin, recete yaziminda ve rapor
diizenlenmesinde asagida belirtilen hususlar uygulanacaktir.

(2) (Ek:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® Tebligde yer alan herhangi bir etkin maddenin
kullanim kosulunda; baska bir etkin madde/maddelerin kullanilmis olmasi sarti belirtilen
ilaclarin, ilgili SUT hikmi kapsaminda kullanildigina yoénelik MEDULA kaydinin yer almasi
gerekmektedir. Bu ilag/ilaglarin kullaniminin MEDULA sisteminde yer almamasi halinde Kurumca
bedeli karsilanmaz (Bu fikranin yirirlik tarihi dncesi tedavisi baslamis ve belirtilen kapsamdaki
ilact kullanmis veya kullanmakta olan hastalar agisindan bu kosul aranmaz). Sevkli olarak yurtdisi
tedavi ve/veya ikili glivenlik s6zlesmesi gibi istisnai durumlarda Genel Saghk Sigortasi Genel
Mudurligl onayi alinmasi halinde bu ilaglarin kullanimi miimkin bulunmakta olup onay igin
yapilacak basvuruda ilacin temini ve kullanimina yénelik belge ibrazi sarttir.

4.1.1 - Ayakta tedavilerde regetelerin diizenlenmesi

(1) (Degisik:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*® jlaclarin recetelendirilmesinde e-recete
veya SUT’ un 4.1.5 numarali maddesinin dordiinci fikrasi kapsamina giren hallerde kirmizi, mor,
turuncu ve vyesil receteler kullanilir. (Bu konuda Kurumca yayimlanan mevzuat hikimleri
saklidir.)

(2) Regetelerde teshis bilgilerinin yer almasi zorunludur. SUT eki “Teshis Kisaltmalari
Listesi” nde (EK-4/C) yer alan kisaltmalar hari¢ teshislerde kisaltma yapilmayacaktir. Recetede
yazili ilacin/ilaglarin yan etkilerini 6nlemek ve/veya tedaviyi desteklemek amaciyla recete edilen
ilaglar icin ayrica teshis aranmayacaktir.

(3) (Degisik:RG-4/5/2013-28637)® Recetelerde hekimin adi soyadi, uzmanlik dal veya yan
uzmanlik dali, asistanlar icin ihtisas yaptigi uzmanhk dah veya yan uzmanlik dali, diploma
numarasi veya diploma tescil numarasi bilgileri, 1slak imzasi ile recetenin diizenlendigi saglik
kurum veya kurulusunun adi mutlaka yer alacaktir.

(4) Regetelerde hastanin adi soyadi, T.C. Kimlik Numarasi veya recete tanzim tarihi ile
birlikte MEDULA takip numarasi veya e-regete numarasi veya protokol numarasi yer alacaktir.

(5) Yabanci tlkelerle yapilan “Sosyal Glivenlik S6zlesmeleri” kapsaminda Kurum tarafindan
saglik hizmeti verilen kisiler icin diizenlenecek recetelere, saglik yardim hakkini veren (lkenin adi
ayrica yazilacaktir.

(6) Universite hastaneleri ile egitim ve arastirma hastanelerinde ihtisas yapan asistanlar ile
Ust ihtisas yapmakta olan uzman hekimler, yalnizca ihtisas yapmakta olduklari bransin uzman



hekiminin recete etmesi gereken ilaglar ile SUT ve eki listelerde uzman hekimlerce yazilabilecegi
belirtilen ilaglari recete edebilirler.

(7) SUTta belirli bir uzman hekim tarafindan recete edilecegi/rapor dizenlenecegi
belirtilmis ilaglar, ayni uzmanlik egitimi Gzerine yan dal uzmanhg yapmis olan hekimlerce de
recete edilebilir/rapor diizenlenebilir.

(8) Saglik Bakanliginca aile hekimligi s6zlesmesi yapilan veya yetkilendirilen hekimler, aile
hekimligi uzman hekiminin yazabildigi tim ilaglar recete edebilirler. (Ek ciimle:RG-18/5/2024-
32550)1%) SUT’un 4.2.13.1, 4.2.13.2, 4.2.15.B, 4.2.15.C, 4.2.15.C, 4.2.15.D-1, 4.2.15.D-2,
4.2.15.E, 4.2.15.F, 4.2.20 ve 4.2.38 maddelerinde yer alan ve saglik raporuna istinaden ig
hastaliklari veya cocuk hastaliklari uzman hekimlerince recete edilebilen ilaglarin, SUT’ta yer alan
genel ve 6zel hikimler sakli kalmak kaydiyla saglik raporuna istinaden Saglik Bakanliginca aile
hekimligi sdzlesmesi yapilan veya yetkilendirilen hekimlerce (Ek ibare:RG-25/3/2025-32852)12°)
veya aile hekimligi uzman hekimlerince de recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca 6denir.

(9) SUT’ta gecen uzmanlik dallari; aksine bir hiikiim bulunmadik¢ca hem eriskin hem de
cocuk yan dallarini ifade eder.

(10) Saglik raporuna istinaden recete edilecek ilaglar, SUT ve eki listelerde aksine bir
hiikiim olmadikga, bu saglk raporuna dayanilarak tim hekimler tarafindan recete edilebilir.

(11) Dis hekimleri yalnizca dogrudan agiz ve dis saghgi ile ilgili ilaglari regete edebilir.

(12) (Ek:RG-7/10/2016-29850)""" (Miilga:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)\?3)




4.1.2 - (Degisik:RG-5/8/2015-29436)%8 Yatarak tedavilerde recetelerin diizenlenmesi

(1) Yatarak tedavilerde (yatan hasta ve glintibirlik tedavi) kullanilacak ilaglarin Kurumla
sozlesmeli/protokollii saglik kurum ve kuruluslari tarafindan temini zorunludur. (Saglk Bakanligi
tarafindan hastanede kullanilmasina izin verilen yurtdisi ilaglarin disinda kalan yurtdisi ilaglar
harig)

(2) Yatarak tedavilerde Kurumla sozlesmeli/protokolli saglik kurum ve kuruluslari
tarafindan temin edilemeyen ilaglar icin dizenlenecek (Ek ibare:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)® manuel recetelerde (Miilga ibare:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® (...) Yatan/
Gunubirlik Hasta” ibaresi ve bashekimlik onayinin bulunmasi zorunludur. Ancak yurtdisi ilaglar
icin diizenlenecek regetelerde s6z konusu ibarenin ve bashekimlik onayinin bulunmasi zorunlu
degildir.

(3) Kurumla sozlesmeli/protokollii saglhk kurum ve kuruluslari tarafindan temin edilemeyip
sOzlesmeli eczaneler tarafindan karsilanan recetelerde yer alan ilag bedelleri, SUT hiikiimleri
dogrultusunda 5 ginlik dozu (ancak, saglik kurum ve kuruluslarinda uzun siire yatarak tedavi
goren tlberkiloz hastalarina, kullanim dozu belgelenmek kaydiyla | aylik miktarda tiberkiiloz
ilaclari (Ek ibare:RG-9/9/2017-30175)® , kiir protokolii uygulanan ilaclarda ise 1 kiire yetecek
miktarda kemoterapi ilaclari recete edilebilir) (Yurtdisi ilaglar ve ara ddemede olan ilaglar harig)
asmamak kaydiyla sozlesmeli eczaneye odenir, ilgili saghk kurum ve kuruluslarinin alacagindan
mahsup edilir ve mahsup edilen tutarlar iade edilmez. (Ek ciimleler:RG-18/1/2016-29597) *°
Ancak Hastanelerce Temini Zorunlu Kemoterapi ilaglari Listesi (EK-4/H)’'nde tanimli ilag/ilaglarin
yatarak tedavilerde, Kurumla protokolli Uglinci basamak resmi saghk kurumu ((Degisik
ibare:RG-3/3/2020-31057 Miikerrer)*?”! “Sosyal Giivenlik Kurumu ile Saglik Bakanligi Arasinda
Gotiirii Bedel Uzerinden Saglik Hizmeti Alim Sézlesmesi ve Usul Esaslari” _kapsaminda bulunan
saglk hizmeti sunuculari haric olmak {izere) tarafindan temin edilemediginin bashekimlik onayi
ile belgelendirilmesi halinde mahsup edilen tutar, 15/6/2015 tarihli ve 2015/7752 sayili Bakanlar
Kurulu Karari ile yirirliige konulan Beseri Tibbi Uriinlerin Fiyatlandiriimasina Dair Kararin ilgili
maddesinde yer alan eczaci kari disulerek ilgili saglik kurumuna iade edilir.

Tedavinin devam ettigi durumlarda “doz” bitiminde yeniden regete yazilmasi mimkiindr.

(4) Taburcu olan hastalara regetelendirilecek ilaglar, ayakta tedavi kapsaminda
degerlendirilir.

(5) (Millga:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?®

4.1.3 - ilag kullanimina esas saglik raporlarinin diizenlenmesi

(1) Saglik raporu formatlari ile bu raporlarin tasdik, miihir ve diger uygulamalarinda Saghk
Bakanhgi mevzuati ve MEDULA sistemindeki diizenlemelere uyulacaktir.

(2) Saglik raporlarinin diizenlenmesinde, SUT'un 1.10 maddesi dikkate alinacaktir. Bu
raporlar, SUT’ta yer alan istisnalar sakl kalmak kaydiyla SUT’un 1.10.1 maddesi dogrultusunda
uzman hekim tarafindan diizenlenecek olup, SUT’un 1.10.2 maddesine gore diizenlenen saglk
kurulu raporlari da gecerli kabul edilecektir. (MEDULA hastane sistemini kullanan saglk hizmeti
sunuculari raporlari elektronik ortamda diizenleyecek ve bu raporlar bashekimlik tarafindan
elektronik ortamda onaylanacaktir.)

(3) Saghk raporlarinda, SUT ve eki listelerde 6zel diizenleme yapilmis ilaglar hari¢ olmak
Gzere, ila¢ dozlarinin belirtilmesi sart olmayip, etken madde adinin yazilmasi yeterli olacaktir.
Saglik raporuna etken madde adinin yazilmasinin yeterli oldugu ilaglar i¢in hastanin kullanacagi
ilacin etken madde miktari ve glnlik kullanim dozu recete ile diizenlenecektir. Ancak raporda
ilacin etken madde miktarinin ve glinlik kullanim dozunun ayrintili olarak belirtilmis olmasi
halinde belirtilen doz miktari asilamaz.

(4) Hasta katihm payi muafiyeti icin diizenlenen saglik raporlarinda, teshis ve ICD-10 kodu
yer alacaktir. SUT eki EK-4/C Listesinde yer alan kisaltmalar hari¢ teshislerde ve etken madde
isminde kisaltma yapilmayacaktir.

(5) Saglik raporlari, SUT’ta yer alan 6zel diizenlemeler hari¢ olmak (izere en fazla iki yil
siure ile gegerlidir.




(6) (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Yalnizca Kurumca iade edilmis
recete/raporlar_icin gecerli olmak kaydiyla; hasta kimlik bilgileri veya ila¢ adina iliskin yazim
hatalari ile SUT hikiimlerine gore eksikligi (ilacin kullanim dozu, teshis, etken madde, kullanim
siresi, ilgili hekim onayi veya tedavi semasi, ICD-10 kodu) bulunan saglk raporlari, aslina sadik
kalmak kaydiyla; uzman hekim raporlarinda raporun ¢iktig hastanede raporu diizenleyen hekim
tarafindan (bu hekimin bulunmamasi halinde ayni branstan hekim), saglik kurulu raporlarinda ise
raporda yer alan hekimlerden biri tarafindan gerekli diizeltmelerin yapilmasi, raporlar elektronik
ortamda dlzenlenmis ise; bu dizeltmelerin bashekimlik tarafindan elektronik ortamda
onaylanmasi kosuluyla, dizeltmeye esas recgete tarihinden itibaren siresinin sonuna kadar
gecerlidir. (Miilga ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)©*

(7) Saglhk raporlarina dayanilarak recete edilen ilaglar icin, hastalardan ve raporu
dizenleyen saghk kurum ve kuruluslarindan, SUT ve eki listelerde belirtilen 6zel durumlar
haricinde ek bilgi ve belge talep edilmeyecektir.

(8) Kullamimi saghk raporuna bagh veya katihm payindan muaf ilag/ilaglar igin
diizenlenecek recgetelere ait rapor elektronik ortamda diizenlenmemis ise asli gibidir onayi
yapilmis rapor fotokopisi, fatura ekinde Kuruma gonderilecektir. Asli gibidir onayl raporu
dizenleyen saghk kurumu veya receteyi diizenleyen hekim veya receteyi karsilayan eczaci
tarafindan yapilacaktir. Raporlar elektronik ortamda diizenlenmis ise rapor fotokopisi Kuruma
gonderilmeyecektir.

(9) Saglk raporlari, SUT degisikligi olmasi halinde yeni hikiimlere uygun olmasi kaydiyla
siresi sonuna kadar gecerlidir. Degisiklik sonrasi SUT hikimlerine uygun olmayan raporlar,
SUT’un 4.1.3(6) fikrasi kapsaminda yeni hikiimlere uygun hale getirilebildigi takdirde gecerli
olacaktir. (Kurumca siiresi sonuna kadar gecerli olacagi duyurulan raporlar harig.)

(10) Elektronik rapor uygulamasinda, SUT’ta gecen uzman hekim ve saglik kurulu raporu
ifadeleri “e-rapor”, islak imza ve bashekimlik mihri ifadeleri de “elektronik imza” veya
elektronik imza calismalari tamamlanincaya kadar “bashekimlik tarafindan elektronik ortamda
onaylama” olarak degerlendirilecektir.

(11) SUT’un “ilag” bdlimi ve bu bélim ile ilgili eklerde, bazi ilaglarin kullanimi igin
diizenlenecek raporlarin ekinde ibrazi istenilen belgelerde aranan bilgiler, elektronik rapor
uygulamasinda rapor icinde belirtilecek olup ayrica belge istenmeyecektir.

4.1.4 - Regetelere yazilabilecek ilag miktar

(1) (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Saglk raporu olmaksizin ilaclarin
parenteral formlari ile majistrallerin regeteye yazilmasi durumunda en fazla 10 glinlik tedavi
bedeli 6denir. Regetede mutlak surette giinlik kullanim dozu belirtilir. Majistraller (Degisik
ibare:RG-21/3/2018-30367)1% sadece ilgili uzman hekimlerce recete edilmesi halinde bedeli
Kurumca karsilanir, tedavi siresi ve tedavi amagli oldugu hekim tarafindan regete Uzerinde
belirtilir. (Ek cimle:RG-18/3/2014-28945) Majistrallerin  fiyatlandirmasinda MEDULA
sistemindeki tarife, fiyat ve miktarlar esas alinir, 6denecek bedel Kurumca belirlenecek tutari
gecemez.

(2) Antiinflamatuar ve antiromatizmal grubu ilaglarin solid-oral formlarinda biylik ambalaj
kapsamina giren ilaglar, ayakta tedavide tek uzman hekim tarafindan diizenlenen saglik
raporuna dayanilarak recete edilir, en kiicik ambalajli formlari ise rapor aranmaksizin regete
edilir.

(3) ilacin recete edilmesindeki 6zel diizenlemeler sakli kalmak kaydiyla, SUT eki “Ayakta
Tedavide Saglik Raporu (Uzman Hekim Raporu/Saglik Kurulu Raporu) ile Verilebilecek ilaglar
Listesi” (EK-4/F) ve Kurumun resmi internet sitesinde yayinlanan “Hasta Katihm Payindan Muaf
ilaclar Listesi” nde (EK-4/D) yer almamakla birlikte, uzun siireli kullanimi saglik raporu ile
belgelendirilen ilaglar, katilm payi alinmak kosuluyla en fazla ¢ aylk tedavi dozunda regete
edilebilir.

(4) (Degisik:RG-30/4/2016-29699) Bir ilacin Ulkemizde onaylanmis endikasyonu ve Kisa
Uriin Bilgisinde tanimlanan dozu disindaki her tirlii kullamimi, Saghk Bakanhginca verilen
endikasyon disi ilag kullanim onayi ile miimkinddr.




a) Bir ilacin lilkemizde onaylanmis endikasyonu disindaki her tirlG kullanimi igin Saglik
Bakanligi tarafindan yayimlanan “Endikasyon Disi ila¢ Kullanimi Kilavuzu”nda belirtilen esaslara
da uyulacak olup, kilavuzda tanimlanmamis durumlar icin hasta bazinda Saglik Bakanligi
endikasyon disi ila¢ kullanimi onayi aranir. (Ek ciimleler:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®)
Saghk Bakanlig Tirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Ek Onay Alinmadan Kullanilabilecek
Endikasyon Disi ilag Kullanimi Kilavuzunda yapilan diizenlemelerin Saghk Uygulama Tebligi
maddeleri ile gelismesi durumunda Saglk Uygulama Tebligi hilkiimleri gegerlidir. Endikasyon Disi
ilag Kullanimi Kilavuzunda bulunan ilaglar icin receteler ve saghk raporlari, Kilavuzda yer aldig
uzmanlik dalinda bulunan uzman hekim/hekimlerce diizenlenir.

b) Kurum web sayfasinda yayimlanan EK-4/D Listesinde yaninda (*) yildiz isareti
bulunmayan ilaglarin, s6z konusu listede iliskilendirilen hastaliklarda kullanimi halinde Saghk
Bakanligi endikasyon disi ilag kullanim onayi aranmaz.

c) Saghk Bakanligi tarafindan verilen endikasyon disi ilag kullanim onaylarinda, bu onay igin
stire belirtiimemis ise rapor yenilenmesinde yeni onay aranmaz. (Ek ciimle:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)®¥ Bu siire hicbir sekilde 1 yil gecemez.

¢) Endikasyon disi ilag kullanim onayi aranacak ilaglar igin regeteler ve saglik raporlari
(Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® izin talebinde bulunan ilgili uzmanlik
bransinda uzman hekim/hekimlerce diizenlenir.

d) Bir ilacin Ulkemizde onaylanmis endikasyonunda tanimli olmayip, SUTta ozel
diizenleme olarak yer alan kosulu disinda kullanimi, Saglik Bakanhginca hasta bazinda verilen
endikasyon disi ilag kullannm onayr ile mimkindir. (Ek climle:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)® Ancak, ilacin 6deme kapsamina alindigl tarihte (ilkemizde onaylanmis
endikasyonunda tanimli olmasina ragmen SUT’ta kosulu olmayan endikasyonlarda kullaniimasi
halinde bedeli Kurumca karsilanmaz.

e) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® EK-4/A Listesinde yer alan ve SUT ve
eklerinde herhangi bir dizenlemesi olan ilag/ila¢g gruplarinda bu duzenlemenin yirarlik
tarihinden sonra Saglk Bakanhginca ilacin llkemizdeki ruhsath endikasyonlarina yeni bir
endikasyon eklendiginde, yirirlikte olan Sosyal Giivenlik Kurumu “ilag Geri Odeme
Yoénetmeligi” ve “Alternatif Geri Odeme Yonetmeligi” kapsaminda yapilmis (Degisik ibare:RG-
9/5/2024-32541 Miikerrer)"*®® basvuru__tarihinden _itibaren basvuru _degerlendirilip
sonuclandirilincaya kadar ilacin Kisa Uriin Bilgisi (KUB) endikasyonuna ilave edilen endikasyonda,
Saglik Bakanliginca sahis bazinda endikasyon disi kullanim onayi olmasi halinde bedeli Kurumca
karsilanir.

f) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Bir ilacin iilkemizde onaylanmis Kisa Uriin
Bilgisinde tanimh olup ilgili Komisyonlar tarafindan geri 6deme kapsamina alinmayan
endikasyonlarda kullanilmasi halinde ilacin bedeli Kurumca karsilanmaz.

g) Bu madde kapsaminda Saglik Bakanliginca verilen endikasyon disi ilag kullanim onayina
dayanilarak 6demesi yapilacak ilaglarin rapor ve regeteleme kosullari icin Bakanlik¢a verilmis
onay kabul edilir.

g) Bu maddenin yirirliik tarihi 6ncesinde diizenlenmis endikasyon disi ila¢ kullanim
onaylari bu madde hikiimleri kapsaminda degerlendirilir.

(5) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥ Hastanin tedavisinde;

a) ilk defa recete edilecek ilaglar raporlu olsa dahi kullanim dozuna gére, bir ayi
gecmeyecek siirelerde édenir. (Ek climle:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)''%) Receteye yazilan
ilacin miktari, ambalaj boyutu dikkate alinarak toplamda 4 haftalik doza yetecek miktarda ise bu
dozlar da bir aylk doz olarak kabul edilir. Sonraki recetelerde yazilacak ilag miktari icin SUT’ta yer
alan genel veya 0Ozel diizenlemeler esas alinir. Bu ilaglarin devam regetelerindeki farkli
farmasotik dozlari da ilk tedavi olarak kabul edilir.

b) Kiir protokolii uygulanan ilaglarda her kullanimda 1 kiire yetecek miktarda ilacin bedeli
odenir.

¢) Ayni farmasotik form ve ayni etkin maddeye sahip topikal antifungallerden toplamda 6
aylik dozda kullanilabilecek sayida kutu olacak sekilde ve bir recetede en fazla 2 kutu yazilabilir.




Belirtilen kutu sayisinin tzerinde kullanim s6z konusu oldugunda veya tedavinin 6 aydan uzun
sirmesi gereken hallerde: dermatoloji uzman hekimleri veya bransi ile ilgili endikasyonda kadin
hastaliklari ve dogum uzman hekimleri tarafindan recete diizenlenmesi, dermatoloji veya kadin
hastaliklari ve dogum uzman hekimince diizenlenen 6 ay siireli uzman hekim raporuna istinaden
ise tiim hekimlerce recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.1.5 - Elektronik regete uygulamasi

(1) E-recete uygulamasinda, e-recetelerin Kurum tarafindan belirlenen yontem ve
standartlarla (elektronik imza, sifre) imzalanmasi sarttir.

(2) Saglik kurum/kuruluslari tarafindan diizenlenecek receteler SGK Hekim Sifresi ile
diizenlenecektir. Kurumca belirlenecek istisnalar haricinde manuel regetelerin bedelleri
karsilanmayacaktir. Kurum tarafindan gerekli diizenlemelerin yapilmasi sonrasinda ise regeteler
Kurum tarafindan belirlenecek tarihten itibaren elektronik imza ile imzalanacaktir. Eczaneler
tarafindan manuel giris yapilan recetelerin bedelleri karsilanmayacaktir.

(3) Kurum tarafindan gerekli dizenlenmeler tamamlanincaya kadar manuel olarak
dizenlenmeye devam edilecek olan receteler;

a) Yabanci dlkelerle yapilan “Sosyal Glivenlik S6zlesmeleri” kapsaminda Kurum tarafindan
saglik hizmeti verilen kisiler icin dliizenlenen regeteler,

b) Majistral ilag iceren regeteler, alerji asilari receteleri,

c) ithal ilag grubuna giren kisiye 6zel yurt disindan getirtilen ilaglar icin diizenlenen
receteler,

¢) SUT’un 1.7(2) fikrasinin b ve c bentlerinde tanimlanan ve MEDULA hastane sisteminden
provizyon alinamamasina ragmen saglik hizmeti sunulmasi durumunda diizenlenen receteler,

d) Acilde diizenlenen regeteler,

e) Aile hekimleri tarafindan “gezici saglik hizmeti” kapsaminda diizenlenen receteler (bu
recetelerin gezici saglik hizmeti kapsaminda dizenlendigini belirtir ifadenin bulunmasi ve hekim
tarafindan onaylanmasi gerekmektedir.),

f) Evde saglik hizmeti kapsaminda diizenlenen receteler,

g) Resmi ve o0zel saglk kuruluslarindan; kamu idareleri binyesindeki kurum
hekimliklerinde, isyeri hekimliklerinde, belediyelere ait polikliniklerde, huzur evlerinde, aile
hekimlikleri disindaki birinci basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda, tiniversitelerin mediko-
sosyal birimlerinde, Tiirk Silahli Kuvvetlerinin birinci (Miilga ibare:RG-7/10/2016-29850)"? {...)
basamak saglik hizmet sunucularinda diizenlenen recgeteler (resmi ve 6zel saglk kuruluslarinin
MEDULA hastane sistemini kullanmaya baslamalari veya teknik alt yapilarini olusturmalari
halinde e-recete uygulamasina gegmeleri zorunludur.).

g) (Ek:RG-25/8/2016-29812)"*”) “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yénetmelik”
kapsaminda hizmet veren merkez veya birimlerce diizenlenen regeteler.

(4) (Degisik:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)**® Kirmizi, mor, turuncu ve yesil regetelerin
elektronik recete olarak diizenlenmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Kirmizi, mor,
turuncu ve yesil matbu recgetelerin bedelleri; Kurumun resmi internet sitesinde, MEDULA
sisteminden  kaynaklanan nedenlerle (belirtilen silrelerde) elektronik recetelerin
diizenlenemedigi duyurusuna istinaden Kurumca karsilanir.

(5) MEDULA sisteminin ve/veya saglk hizmet sunucusuna ait sistemin calismamasi
nedeniyle e-recetenin diizenlenememesi halinde manuel olarak diizenlenen regete lizerinde e-
recete olarak dlzenlenememesine iliskin “Sistemlerin calismamasi nedeniyle e-recgete
diizenlenememistir” ibaresi kase ya da el yazisi seklinde belirtilmeli ve bu ibare (Degisik
ibare:RG-7/10/2016-29850)"" bashekim tarafindan onaylanmalidir. (Yukarida tanimlanmis olan
istisnai hallerde diizenlenen manuel recetelerde bu ibare aranmayacaktir.)

(6) SUT’un “illag” béliimiiniin ve bu bolim ile ilgili SUT eklerinde, bazi ilaglarin kullanimi
icin dizenlenecek regetelerin ekinde ibrazi istenilen belgelerde aranan bilgiler, e-recete
uygulamasinda e-recete icinde belirtilecek olup ayrica belge istenmeyecektir.

(7) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥ Siirekli gérevle yurt disina génderilenlerin
yurt disi gbrevine dair resmi belgenin tarih ve sayisinin e-regetede belirtilmesi zorunludur.



(8) Yatan hastalara dlzenlenen e-recetelerde (Miilga ibare:RG-4/9/2019-30878
Miikerrer'®®) (...) Yatan Hasta” ibaresi aranmaksizin sadece elektronik ortamda bashekimlik
tarafindan onaylanmasi yeterli olacaktir.

(9) (Miilga:RG-30/8/2014-29104)%Y)

(10) (Ek:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® is kazasi, meslek hastaligi, adli vaka ve trafik
kazasi durumlarinda receteler sadece e-recete olarak diizenlenir. E-recete haricinde manuel
recetelerin bedelleri Kurumca karsilanmaz.

4.1.6 - Hasta katilim payindan muaf ilaglar (EK-4/D)

(1) EK-4/D Listesinde yer alan hastaliklarda kullanilacak ilaglar, SUT ve eki listelerde yer
alan 6zel hiikimler sakh kalmak kaydiyla, saglk raporuna dayanilarak en fazla 3 aylk tedavi
dozunda recete edilmesi halinde bedelleri &denir. (Ek climleler:RG-18/5/2024-32550)11°8)
SUT’ta yer alan genel ve 6zel hikimler ve streler sakli kalmak kaydiyla; EK-4/D Listesinde yer
alan ilaglarin SUT hikiimlerine gore rapor diizenleyebilen uzmanlik
dallarindaki brans hekimlerince en fazla 1 yillik kullanim dozunda regete edilmesi ve bu receteye
istinaden s6z konusu ilaglarin regete siiresi boyunca en fazla lger aylik dozda sozlesmeli
eczanelerden temin edilmesi halinde Kurumca bedelleri 6denir. Bu uygulamadan; renkli regeteli
ilaglar, endikasyon disi kullanim onayi ile kullanilan ilaglar, yurt disindan temin edilen ilaglar ve
4.2.1,4.2.10, 4.2.14 maddelerinde yer alan ilaglar ile Kurumca belirlenecek ilaclar haricg tutulur.

(2) Bu listede yer alan etken maddeler igin, ilgili basliktaki tanilara uygun olacak sekilde
saglhk raporu diizenlenmesi halinde bu saglik raporuna istinaden recete edilen ilaglar katilim
payindan muaf tutulur.

(3) ilacin regete edilmesi ile ilgili SUT ve eki listelerde belirtilen 6zel hiikiimler sakli kalmak
kaydiyla; EK-4/D Listesinde yer alan ilaclar, saglik raporuna dayanilarak tiim hekimlerce de
recete edilebilir.

(4) Surekli gorevle yurt disina gdnderilenler ile bunlarin yurt disinda birlikte yasadiklari es
ve bakmakla yukimli oldugu kisilere, EK-4/D Listesinde yer alan hastaliklarda kullanilacak
ilaclarin; s6z konusu hastaliklar icin SUT ve eki listelerde yer alan 6zel hikimler sakh kalmak
kaydiyla, hasta adina diizenlenmis recete ile saglk raporu ve eki yurt disi gérevine dair resmi
belge ibrazina dayanilarak en fazla bir yillik tedavi dozunda recete edilmesi halinde bedelleri
odenir. (SUT’ta belirlenen siiresi 1 yildan az olan raporlarda rapor siresi kadar ilag verilir.)

(5) Kurumca katihm payindan muaf tutulan hastaliklar, hastaliklari tanimlayan ICD-10
kodlari ve bu hastaliklarda kullanilacak ilaglarin yer aldigi EK-4/D Listesi, “Hasta Katilim Payindan
Muaf ilaglar Listesi” (EK-4/D) olarak Kurumun resmi internet sitesinde yayimlanir.

4.1.7 -(Degisik baslik:RG-5/8/2015-29436)%° Sadece yatarak tedavilerde kullanimi
halinde bedelleri 6denecek ilaglar (EK-4/G)

(1)(Degisik:RG-5/8/2015-29436)*° SUT eki “Sadece Yatarak Tedavilerde Kullanimi Halinde
Bedelleri Odenecek ilaclar Listesi” nde (EK-4/G) yer alan ilaglar (anestezikler dahil), sadece saglk
kurum ve kuruluslarinda yatarak tedavilerde kullanilir.

(2) SUT eki EK-4/G Listesinde yer alan ilaglarin recete edilmesinde, SUT’un 4.1.2
maddesindeki esas ve usullere uyulur. SUT’ta bulunan 6zel hikimler sakh kalmak kaydiyla,
ayakta tedavilerde recete edilmesi halinde bu ilaglarin bedeli 6denmez.

4.1.8 - Ayakta tedavide saglik raporu ile verilebilecek ilaglar (EK-4/F)

(1) SUT eki “Ayakta Tedavide Saghk Raporu (Uzman Hekim Raporu/Saglik Kurulu Raporu)
ile Verilebilecek ilaglar Listesi” nde (EK-4/F) yer alan ilaglarin ayakta tedavilerde kullanimi
gerektigi durumlarda, SUT ve eki listelerde yer alan 6zel hikiimler sakli kalmak kaydiyla,
diizenlenen saglik raporuna dayanilarak tim hekimlerce recete edilebilir. En fazla 3 aylik tedavi
dozunda recete edilmesi halinde bedelleri 6denir.

(2) SUT eki EK-4/F Listesinde yer alan ilaglar icin raporda ayrica ilag/ilaglarin kullanim dozu,
uygulama plani ve siresi de belirtilir. Dizenlenen raporlar, tedavi siiresi boyunca gecerlidir.
Ancak, bu siire iki yil gecemez.

(3) SUT eki EK-4/F Listesinde yer almakla birlikte, EK-4/D Listesinde yer almayan ilaglardan
hasta katilim payi alinir, EK-4/D Listesi kapsaminda olanlardan ise katilim payi alinmaz.



(4) Periton diyalizi tedavisinde kullanilmasi zorunlu goérilen diyaliz soliisyonu ve sarf
malzemeleri, periton diyaliz tedavisi altindaki hastalara nefroloji (Degisik ibare:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)"®® , ic hastaliklari veya cocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimlerinden birinin
diizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak bu hekimlerce veya diyaliz sertifikali tim
hekimler tarafindan ayakta tedavide de recete edilebilir.

4.1.9 - Bedeli 6denecek ilaglar (EK-4/A)

(1) Kurumca bedeli 6denecek olan ilaglar Kurumun resmi internet sitesinde yayimlanan
“Bedeli Odenecek ilaglar Listesi” nde (EK-4/A) belirtilmistir. Bu listede ticari isimleri ve
barkod/karekod numaralari yer almayan ilaclarin bedelleri hi¢ bir kosulda Kurumca édenmez.
Yurt disindan temin edilen ilaglar igin 6zel diizenlemeler sakhdir.

4.1.10 - ilag Giivenlik izlem Formlari ile uyusturucu ve psikotrop ilaglar (Degisik
baslik:RG-18/6/2016-29746) °? (Miilga:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer'*?)

4.1.11- Hastanelerce Temini Zorunlu Kemoterapi ilaglan Listesi (EK-4/H) (Ek:RG-
21/4/2015-29333)%

(1) “Bedeli Odenecek ilaglar Listesi” nde (EK-4/A) yer alan ilaglardan hastanelerce temini
zorunlu kemoterapi ilaglarina ait ticari isimleri ve barkod/karekod numaralarinin yer aldigi (EK-
4/H) Listesi, “Hastanelerce Temini Zorunlu Kemoterapi ilaclan Listesi” (Ek-4/H) olarak Kurumun
resmi internet sitesinde yayimlanir.

4.2 - Bazi 6zel hastaliklara ve ilag kullanimina iligskin diizenlemeler

(1) Asagida belirtilen diizenlemeler, SUT’ta bulunan 6zel dizenlemeler sakh kalmak
kaydiyla, ayakta ve yatarak tedaviler icin gecerlidir.

4.2.1 - (Degisik baslik:RG-8/6/2017-30090)®® (Leflunomid, altin preparatlar, Anti-TNF
ilaglar, rituksimab (romatoid artritte), abatasept, ustekinumab, tofacitinib, kanakinumab, (Ek
ibare:RG-12/12/2024-32750)**® anakinra, tosilizumab (Ek ibare:RG-28/4/2021-31468
Miikerrer)**® , sekukinumab, iksekizumab, barisitinib (Ek ibare:RG-26/10/2021-31640)1'%%),
guselkumab, risankizumab (Ek ibare:RG-19/10/2023-32344)1%) , upadasitinib, (Ek ibare:RG-
9/5/2024-32541 Miikerrer)% abrositinib, (Ek ibare:RG-19/10/2023-32344)1%) apremilast (Ek
ibare:RG-2/11/2024-32710)**>, bimekizumab ve vedolizumab kullanim ilkeleri

4.2.1.A - Leflunomid

(1) Romatoid artritli veya psoriatik artritli (bu endikasyonda sadece leflunomid 20-100 mg)
hastalarin tedavisinde; (Miilga ibare:RG-9/9/2017-30175)® (...) bu durumun belirtildigi ic
hastaliklari, (Ek ibare:RG-19/10/2023-32344)1*%) romatoloji, cocuk saghg ve hastaliklar, fiziksel
tip ve rehabilitasyon uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen bir yil siireli uzman hekim
raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce regete edilir.

4.2.1.B- Altin preparatlan

(1) Romatoid artritli hastalarda, (Miilga ibare:RG-9/9/2017-30175)"% (...) bu durumun
belirtildigi fiziksel tip ve rehabilitasyon, klinik immunoloji ve romatoloji uzman hekimlerinden biri
tarafindan diizenlenen bir yil siireli uzman hekim raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce
recete edilir.




4.2.1.C - Biyolojik ajanlar (Anti-TNF ilaglar, rituksimab, abatasept, ustekinumab,
kanakinumab, anakinra, tosilizumab, sekukinumab, iksekizumab, guselkumab, risankizumab,
vedolizumab, bimekizumab), tofacitinib, barisitinib, upadasitinib, abrositinib ve apremilast
kullanim ilkeleri (Degisik bashk:RG-12/12/2024-32750)!18)

(1) (Ek:RG-2/11/2024-32710)**> Tedaviye uzun siire ara veren (Rituksimab igin 12 ay
diger etkin maddeler icin 6 ay ve daha uzun siire) hastalarda 6zel dizenlemeler sakl kalmak
kaydiyla yeniden baslangic kriterleri aranir.

(2) (Ek:RG-2/11/2024-32710)** Ara vermeden; etkisizlik veya yan etki nedeniyle ilag
degisiminin yapilmasi halinde 6zel dizenlemeler sakli kalmak kaydiyla tedaviye baslangi¢c dozu
ile baslanir.

(3) (Ek:RG-2/11/2024-32710)**5) Ayni hasta icin iki farkh tani ile iki farkli anti-TNF veya
anti-TNF disindaki iki farkh biyolojik ajanin birlikte kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanmaz.

(4) (Ek:RG-2/11/2024-32710)**>) Tedavi basamaklarinda degisiklik yapilmasi halinde
tedavinin baslandigi tarihteki Saglik Uygulama Tebliginde yer alan baslangig kriterleri gegerlidir.

4.2.1.C-1 - Anti-TNF (tiimor nekrozis faktor) ilaglar

(1) Eriskin ve Juvenil Romatoid Artrit;

a) (Degisik:RG-25/7/2014-29071)*® Romatoid artritli eriskin hastalarda; (Ek ibare:RG-
21/4/2022-31816)® anti-TNF ilaclar, biri methotrexat olmak lizere en az 3 farkli hastalik
modifiye edici antiromatizmal ilaci, en az Ucger ay kullanmis olmasina ragmen hastalik
aktivitesinin kontrol altina alinamadigl (Hastalik Aktivite Skoru (DAS) 28 > 5,1) hallerde, 3 ay
siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak ilaca baslanir. ilaca baslandiktan 3 ay sonra yapilan
degerlendirmede DAS 28 skorunda 0,6 (sertolizumab icin 1,2) puandan fazla diisme olmasi
halinde, bu durumun yeni dizenlenecek 3 ay (sertolizumab icin 6 ay) sireli saghk kurulu
raporunda belirtilmesi kosulu ile 3 ay (sertolizumab icin 6 ay) daha tedaviye devam edilir. Bu
raporun siliresi sonunda DAS 28 skorunda toplam 1,2 puandan fazla diisme olmasi halinde bu
durumun yeni diizenlenecek 6 ay sireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile hastalarin
tedavisine devam edilebilir. Tedavinin devaminda DAS 28 kriterine 6 ayda bir bakilir, baslangic ve
yeni DAS 28 skorlari her saglik kurulu raporunda belirtilir. Tedaviye ragmen hastanin DAS 28
skorunda, baslangic DAS 28 skoruna gore, 1,2 puandan fazla diisme olmamasi halinde tedavi
sonlandirilir.

1) (Ek:RG-21/4/2022-31816)®) infliksimab etkin maddeli ilaca, yukarida belirtilen
kosullarda ve siirelerde diger anti-TNF ilaglardan en az birini kullanmis ve cevap alinamamis
hastalarda, bu durumun belirtildigi 3 ay sireli saglik kurulu raporu ile baslanir. ilaca baglandiktan
3 ay sonra yapilan degerlendirmede DAS 28 skorunda 0,6 puandan fazla diisme olmasi halinde,
bu durumun yeni diizenlenecek 3 ay sireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile 3 ay
daha tedaviye devam edilir. Bu rapor siresi sonunda DAS 28 skorunda toplam 1,2 puandan fazla
diisme olmasi halinde bu durumun yeni dizenlenecek 6 ay sireli saghk kurulu raporunda
belirtilmesi kosulu ile hastalarin tedavisine devam edilebilir. Tedavinin devaminda DAS 28
kriterine 6 ayda bir bakilir, baslangic ve yeni DAS 28 skorlari her saglik kurulu raporunda belirtilir.
Tedaviye ragmen hastanin DAS 28 skorunda, baslangi¢c DAS 28 skoruna gore, 1,2 puandan fazla
disme olmamasi halinde tedavi sonlandirilir. Bu hastalarin ayrica direngli gastrointestinal
tutulumunun veya Beden Kitle indeksinin 35 ve (izerinde oldugunun raporda belirtiimesi halinde
infliksimab kullanimi icin daha 6nceden diger anti-TNF ilaglardan en az birini kullanmis ve cevap
alinamamis olma kriteri aranmayacaktir.

b) (Degisik:RG-19/10/2023-32344)1*%) jyvenil romatoid artritli (poliartikiiler-idiyopatik-
kronik) hastalarda;

1) NSAI ve en az bir veya daha fazla hastalik modifiye edici anti-romatizmal ilaci en az 3 ay
kullanmis ve ACR pediatrik 30 yaniti alinamamis ise bu durumun belirtildigi 3 ay sireli saghk
kurulu raporuna dayanilarak Anti-TNF ilaclarla tedaviye baslanabilir. Uveitin eslik ettigi
hastalarda adalimumab ilk segenek Anti-TNF olarak baslanir.




2) Tedaviye baslandiktan 3 ay sonra yapilan degerlendirmede ACR pediatrik 30 yanitinin
alinmasi halinde, bu durumun yeni diizenlenecek 3 ay sireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi
kosulu ile tedaviye devam edilir. Bu raporun siiresi sonunda hastanin ACR pediatrik cevap kriteri
50 ve (izerinde olmasi halinde bu durumun yeni diizenlenecek 6 ay sireli saglik kurulu raporunda
belirtilmesi kosulu ile hastalarin tedavisine devam edilebilir. Tedavinin devaminda ACR pediatrik
cevap kriterine 6 ayda bir bakilir, baslangic ve ACR pediatrik cevap kriteri her saglik kurulu
raporunda belirtilir. Tedaviye ragmen ACR pediatrik cevap kriteri 50’ye ulasmayan hastalarda
anti-TNF tedavisine devam edilmez.

3) 18 yas ve lzerinde juvenil romatoid artritli (poliartikuler-idiyopatik-kronik) hastalarda
DAS 28 skoruna gore hastalik aktivite 6lglimi yapilmasi esastir. Ancak 18 yasindan kigik iken
ACR pediatrik cevap kriterine goére yanit alinmis hastalarda DAS 28 skoru kosullari aranmaksizin
mevcut tedavilere devam edilebilir. 18 yas ve lzerinde hastaligin alevlenmesi durumunda ise
eriskin kosullari (DAS 28 skorlamasi) gegerlidir.

(2) Aksiyel tutulumlu ankilozan spondilitli (Ek ibare:RG-18/2/2015-29271)3? ve radyografik
olarak ankilozan spondilit (AS) kaniti olmayan aksiyel spondilartritli hastalarda; biri maksimum
doz indometazin olmak lizere en az 3 nonsteroid antiinflamatuar ilaci maksimum dozunda
kullanmasina ragmen yeterli cevap alinamayan (Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi
(BASDAI) >5), bununla birlikte eritrosit sedimetasyon hizi >28 mm/s veya normalin st sinirini
asan CRP degeri veya MR/sintigrafi ile gosterilmis aktif sakroilit/spondiliti olan durumlarda, bu
durumun 3 ay sureli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla ilaca baslanir. (Ek climle:RG-
21/4/2022-31816)® ilacin etkinligi, ilaca baslandiktan 3 ay sonra degerlendirilir. Yeterli cevap
alinamamissa (BASDAI’de 2 birimden daha az diizelme olmasi), ilaca devam edilmesi durumunda
ilac bedeli 6denmez. Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu durum 6 ay sireli
yeni dizenlenecek saglk kurulu raporunda belirtilir.

a) (Ek:RG-21/4/2022-31816)®% infliksimab etkin maddeli ilaca yukarida belirtilen
kosullarda ve sirelerde diger anti-TNF ilaglardan en az birini kullanmis ve cevap alinamamis
hastalarda, bu durumun 3 ay siireli saglk kurulu raporunda belirtiimesi kosulu ile baslanir. ilacin
etkinligi, ilaca baslandiktan 3 ay sonra degerlendirilir. Yeterli cevap alinamamissa (BASDAI’de 2
birimden daha az diizelme olmasi), ilaca devam edilmesi durumunda ila¢ bedeli 6denmez.
Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu durum 6 ay siireli yeni diizenlenecek saglik
kurulu raporunda belirtilir. Bu hastalarin ayrica direngli gastrointestinal tutulumunun veya Beden
Kitle indeksinin 35 ve Gzerinde oldugunun raporda belirtiimesi halinde infliksimab kullanimi igin
daha 6nceden diger anti-TNF ilaglardan en az birini kullanmis ve cevap alinamamis olma kriteri
aranmayacaktir.

(3) Periferik eklem tutulumlu ankilozan spondilitli hastalarda; maksimum dozda NSAI ile
birlikte sulfasalazin veya methotrexattan birinin kullaniimasina ragmen yeterli cevap alinamayan
(BASDAI >5) ve bununla birlikte eritrosit sedimentasyon hizi >28 mm/s veya normalin dst sinirini
asan CRP degeri olan durumlarda, bu durumun 3 ay sireli saghk kurulu raporunda belirtiimesi
kosuluyla ilaca baglanir. (Ek ciimle:RG-21/4/2022-31816)® ilacin etkinligi, ilaca baglandiktan 3
ay sonra degerlendirilir. Yeterli cevap alinamamissa (BASDAI’de 2 birimden daha az diizelme
olmasi), ilaca devam edilmesi durumunda ila¢ bedeli 6denmez. Tedaviye cevap alinmis ve ilaca
devam edilecek ise bu durum 6 ay siireli yeni diizenlenecek saglik kurulu raporunda belirtilir.

a) (Ek:RG-21/4/2022-31816)®% infliksimab etkin maddeli ilaca yukarida belirtilen
kosullarda ve siirelerde diger anti-TNF ilaglardan en az birini kullanmis ve cevap alinamamis
hastalarda, bu durumun 3 ay siireli saglik kurulu raporunda belirtiimesi kosulu ile baslanir. ilacin
etkinligi, ilaca baslandiktan 3 ay sonra degerlendirilir. Yeterli cevap alinamamissa (BASDAI’de 2
birimden daha az diizelme olmasi), ilaca devam edilmesi durumunda ila¢ bedeli 6denmez.
Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu durum 6 ay siireli yeni diizenlenecek saglik
kurulu raporunda belirtilir. Bu hastalarin ayrica direncli gastrointestinal tutulumunun veya Beden
Kitle indeksinin 35 ve lizerinde oldugunun raporda belirtilmesi halinde infliksimab kullanimi igin
daha 6nceden diger anti-TNF ilaglardan en az birini kullanmis ve cevap alinamamis olma kriteri
aranmayacaktir.




(4) (Miilga:RG-21/4/2022-31816)®)

(5) Psoriyatik artritli hastalarda; en az 3 farkli hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaci
uygun dozunda en az Ucer ay olmak Uzere kullanmis olmasina ragmen hastalik aktivitesinin
kontrol altina alinamadigi (bir ay arayla yapilmis iki ayri muayenede en az ¢ hassas eklem ve en
az (g sis eklem olmasi) durumlarda, bu durumun saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla
ilaca baslanir. ilacin etkinligi, ilaca baslandiktan 3 ay sonra degerlendirilir. Yeterli cevap
alinamamissa (psoriyatik artrit yanit kriterlerine (PSARC) gbre yanit alinamamasi) ilaca devam
edilmesi durumunda ila¢ bedeli 6denmez. Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu
durum 6 ay streli yeni dlizenlenecek saglik kurulu raporunda belirtilir.

a) (Ek:RG-21/4/2022-31816)®° infliksimab etkin maddeli ilaca yukarida belirtilen
kosullarda ve slrelerde diger anti-TNF ilaglardan en az birini kullanmis ve cevap alinamamis
hastalarda, bu durumun saghk kurulu raporunda belirtiimesi kosulu ile baslanir. ilacin etkinligi,
ilaca baslandiktan 3 ay sonra degerlendirilir. Yeterli cevap alinamamis olmasi halinde (psériyatik
artrit yanit kriterlerine (PSARC) gore yanit alinamamasi) tedavi sonlandirilir. Tedaviye cevap
alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu durum 6 ay sireli yeni diizenlenecek saghk kurulu
raporunda belirtilir. Bu hastalarin ayrica direncli gastrointestinal tutulumunun veya Beden Kitle
indeksinin 35 ve (izerinde oldugunun raporda belirtilmesi halinde infliksimab kullanimi icin daha
Oonceden diger anti-TNF ilaglardan en az birini kullanmis ve cevap alinamamis olma kriteri
aranmayacaktir.

(6) Anti-TNF ilaglar, tim romatoloji uzman hekimleri veya (Degisik ibare:RG-25/3/2025-
32852)*?% {iciincii basamak resmi saglk hizmeti sunucularinda klinik immunoloji veya fiziksel tip
ve rehabilitasyon uzman hekimlerinden birinin yer aldigi en fazla 6 ay sireli saghk kurulu
raporuna dayanilarak, bu uzman hekimlerden biri veya i¢ hastaliklari veya cocuk saghgi ve
hastaliklari uzman hekimleri tarafindan recete edilebilir. (Miilga ciimleler:RG-2/11/2024-
32710)“®%

(7) Bu ilaglarin intravendz formlari, fiziksel tip ve rehabilitasyon, i¢ hastaliklari veya ¢ocuk
saghg ve hastaliklari uzman hekiminin bulundugu saglik kurumunda uygulanir. Subkiitan
formlarinin ilk dozlar fiziksel tip ve rehabilitasyon, i¢c hastaliklari veya ¢ocuk saghgi ve hastaliklar
uzman hekiminin bulundugu saglik kurum/kuruluslarinda hekim goézetiminde yapilir. Uygun
enjeksiyon teknigi konusunda hastaya veya hasta yakinina egitim verildikten sonra ilgili uzman
hekim uygun gordigi ve saghk kurulu raporunda “Mahallinde tedavisi siirdiiriilebilir” ibaresine
yer verdigi taktirde hastane disinda uygulanmak (izere (Degisik ibare:RG-16/3/2023-32134
Miikerrer)®®) 12 (on iki) haftalik dozlar halinde recete edilebilir.

(8) Anti-TNF ilaglar diger antiromatizmal ilaglar ile kombine olarak da kullanilabilir.

(9) (Degisik ibare:RG-25/7/2014-29071)"*® Psoriyazis vulgaris /plak tip psoriyazis /plak
psoriyaziste anti-TNF ilaclar; (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)!*%) {iciincii_basamak resmi
saglik hizmeti sunucularinda dermatoloji uzman hekiminin yer aldigi, diger hastalik modifiye
edici ilaglara direngli oldugunu, kullanilacak ilacin glinlik doz ve siiresini belirten 6 ay sireli
saglk kurulu raporuna dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince regete edilebilir.

(10) (Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer) 11 Crohn hastaligi;

a) Yetiskinlerde; fistllize, siddetli veya aktif luminal Crohn hastaliginda adalimumab,
sertolizumab ve infliksimab; sistemik kortikosteroidler ve/veya klasik immiunsupresifler ile 12
haftalik tedaviye yeterli yanit vermeyen veya tolere edemeyen hastalarda bu durumun ve s6z
konusu ilaglarin giinlik kullanim dozu ve kullanim siresini belirten 4 ay sireli saghk kurulu
raporuna dayanilarak tedaviye baslanir. Tedavinin 4 lncl ayinda tedaviye cevap alinamamasi
(Crohn Hastalik Aktivite indeksi’nde baslangica goére en az 70 puanlk disisiin olmamasi)
durumunda tedavi kesilir. Crohn Hastalik Aktivite indeksi’nde baslangica gére en az 70 puan ve
lizerinde disls olmasi halinde, bu durum ile ilacin kullanilacak dozu ve siresinin belirtildigi 6 ay
sureli saglhk kurulu raporuna dayanilarak tedaviye devam edilebilir. Diizenlenecek saghk kurulu
raporlarinda en az bir gastroenteroloji veya genel cerrahi uzman hekiminin yer almasi ve
recetelerin gastroenteroloji, i¢ hastaliklari veya genel cerrahi uzman hekimlerince diizenlenmesi




halinde Kurumca bedelleri karsilanir. Crohn hastaliginda adalimumabin flakon formunun
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

b) Cocuklarda; fistiilize, siddetli veya aktif luminal Crohn hastaliginda adalimumab ve
infliksimab; sistemik kortikosteroidler ve/veya klasik immunsupresifler ile 12 haftalik tedaviye
yeterli yanit vermeyen veya tolere edemeyen hastalarda bu durumun ve s6z konusu ilaglarin
glnlik kullanim dozu ve kullanim siiresini belirten 4 ay sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak
tedaviye baslanir. Tedavinin 4 Uncl ayinda tedaviye cevap alinamamasi (The Pediatric Crohn
Disease Activity Index (PCDAI) skorunda baslangica gore en az 15 puan disls olmamasi)
durumunda tedavi kesilir. PCDAI skorunda baslangica gore en az 15 puan ve (izerinde dusis
olmasi halinde, bu durum ile ilacin kullanilacak dozu ve siiresinin belirtildigi 6 ay sireli saglik
kurulu raporuna dayanilarak tedaviye devam edilebilir. Dlizenlenecek saglik kurulu raporlarinda
en az bir cocuk gastroenterolojisi veya ¢ocuk cerrahisi uzman hekiminin yer almasi ve regetelerin
cocuk gastroenterolojisi, cocuk saghgl ve hastaliklari veya cocuk cerrahisi uzman hekimlerince
diizenlenmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

(11) (Degisik:RG-26/9/2013-28777)® Ulseratif kolit hastaliginda infliksimab veya
adalimumab; kortikosteroidler ve 6-MP veya AZA ile uygun dozlarda ve en az 8 haftalik slirede
yapilan konvansiyonel tedaviye yetersiz yanit veren ya da tolere edemeyen veya bu terapiler icin
tibbi kontrendikasyonlari olan hastalarda; siddetli aktif Gilseratif kolit bulgularinin devam etmesi
halinde, tglincii basamak saglik (Degisik ibare:RG-2/11/2024-32710)**) hizmeti sunucularinda
bu durumun belirtildigi 4 ay sireli en az biri gastroenteroloji veya genel cerrahi uzmani hekimi
olmak Ulzere saghk kurulu raporuna istinaden tedaviye baslanir. Yanit alinmasi halinde bu
durumun_belirtildigi yine bu hekimlerce diizenlenecek 6 ay sireli saglik kurulu raporuyla
tedaviye devam edilir. Saglik kurulu raporuna dayanilarak, bu uzman hekimler veya i¢ hastaliklari
uzman hekimlerince recete diizenlenmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(12) (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer) 1@ Uveit hastaligs;

a) Yetiskinlerde, kortikosteroidlere yetersiz yanit vermis, kortikosteroid kullaniminin
azaltiimasi gereken veya kortikosteroid tedavisine uygun olmayan non-enfeksiy6z orta, arka
veya paniveitte 3 ay sireli saglik kurulu raporuna dayanilarak adalimumab tedavisine
baslanabilir. ilacin etkinligi, ilaca baslandiktan 3 ay sonra degerlendirilir. Tedaviye cevap alinmis
ve ilaca devam edilecek ise bu durumun belirtildigi 6 ay siireli saghk kurulu raporuna dayanilarak
tedaviye devam edilebilir. Saglhk kurulu raporlarinin Gglincl basamak saglk kurumlarinda ve (g
gbz hastaliklari uzman hekimi tarafindan dizenlenmesi ve g6z hastaliklari uzman hekimince
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) 2 vyasindan itibaren cocuklarda, konvansiyonel tedavilere yetersiz yanit vermis,
konvansiyonel tedavilere uygun olmayan/tolere edemeyen non-enfeksiyéz kronik anterior
tveitte 3 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak adalimumab tedavisine baslanabilir. ilacin
etkinligi, ilaca baslandiktan 3 ay sonra degerlendirilir. Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam
edilecek ise bu durumun belirtildigi 6 ay streli saghk kurulu raporuna dayanilarak tedaviye
devam edilebilir. Saghk kurulu raporlarinin lglinci basamak saglik kurumlarinda ve g goz
hastaliklari uzman hekimi tarafindan dizenlenmesi ve goz hastaliklari uzman hekimince recete
edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(13) (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer) **0 Orta veya siddetli aktif Hidradenitis
Suppurativa (HS) hastaligi olan yetiskinlerde 6 hafta slreyle sistemik antibiyotik tedavisine
yeterli yanit alinamamasi durumunda en fazla 3 ay sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak
adalimumab tedavisine baslanir. ilaca baslandiktan 3 ay sonra, baslangica gére apse ve
inflamatuvar nodillerde en az %50 azalma ve apse sayilarinda artis olmamasi ve akintili
fistlllerin sayisinda artis olmamasi durumunda en fazla 6 ay sireli saghk kurulu raporuna
dayanilarak tedaviye devam edilebilir. Devam eden raporlarda baslangic ve devam kriterleri
aranmaz. Tedaviye 1 yil ve daha uzun siire ara veren hastalarda yeniden baslangi¢ kriterleri
aranir. Saghk kurulu raporlarinin Gglinct basamak saglik kurumlarinda ve ¢ dermatoloji uzman
hekimi tarafindan dizenlenmesi ve dermatoloji uzman hekimince regete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.




4.2.1.C-2 - Rituksimab (Baslig ile Birlikte Degisik:RG-25/7/2014-29071)1¢)

(1) Romatoid artritli hastalarda;

a) Methotreksat ile kombinasyon halinde, aktif romatoid artriti bulunan ve bir veya daha
fazla anti TNF tedavilerine ragmen hastaligl kontrol edilemeyen (DAS 28 SKORU >5.1 olan) veya
TNF inhibitori baslanmasi uygun olmayan/goriilmeyen veya TNF inhibitorlerine karsi intoleransi
olan eriskin hastalarda, bu durumun belirtildigi saglik kurulu raporuna dayanilarak romatoloji
veya klinik immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimleri tarafindan regetelenir.

b) Saglik kurulu raporlar 6 aylik olarak diizenlenir. ilk raporun siiresi sonunda DAS 28
skorunda toplam 1,2 puandan fazla diisme olmasi halinde bu durumun yeni diizenlenecek 6 ay
streli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile hastalarin tedavisine devam edilebilir.
Tedavinin devaminda DAS 28 kriterine 6 ayda bir bakilir, baslangi¢ ve yeni DAS 28 skorlari her
saglik kurulu raporunda belirtilir. Tedaviye ragmen hastanin DAS 28 skorunda, baslangi¢c DAS 28
skoruna gore 1,2 puandan fazla diisme olmamasi halinde tedavi sonlandirilir.

c) Saglik kurulu raporlari asagidaki sekilde diizenlenir:

1) Romatoloji uzman hekiminin bulundugu saghk kurum/kuruluslarinda, en az bir
romatoloji uzman hekiminin bulundugu saglk kurulu raporu.

2) (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)*%%) Uciincii basamak resmi saghk hizmeti
sunucularinda ise en az bir romatoloji veya klinik immunoloji uzmani veya fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzman hekiminin bulundugu saglik kurulu raporu.

(2) Siklofosfamide direngli veya siklofosfamid tedavisi verilemeyen ciddi, aktif
granulamatoz polianjitis (GPA/ Wegener granilomatozu) ve mikroskobik polianjitis (MPA)
hastalarinin tedavisinde glukokortikoidlerle kombine olarak;

a) Romatoloji, klinik immunoloji veya nefroloji uzman hekimlerinden en az birinin
bulundugu 1 ay sdreli saghk kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimler tarafindan
recetelenir. 6 aydan énce tekrar kullanilamaz.

b) Her 6 aydan sonraki kullanim icin tedaviye gerekliliginin belirtildigi yeni saglik kurulu
raporuna dayanilarak ayni kosullarda recetelenebilir.

(3) (Ek fikra:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®) Orta il4 siddetli pemfigus vulgarisli
hastalarda;

a) Pemfigus Hastaligi Alan indeksi (PDAI)>15 olan ve sistemik steoid ve/veya
immunsupresan ile en az 1 aylk tedaviyi takiben yeni lezyon cikisi varsa ya da iyilesme
saglanamiyorsa hastaya rituksimab tedavisi baslanabilir.

b) Pemfigus vulgaris tedavisi i¢in onerilen ilk rituksimab dozu 1000 mg'dir, IV inflizyon
olarak uygulanir, ardindan iki hafta sonra glukokortikoidlerin azaltici seyri ile kombinasyon
halinde ikinci bir 1000 mg IV inflizyonu yapilir. Tedaviyi takiben yapilan yanit degerlendirmesinde
hastada yeni lezyon ¢ikisi varsa ya da iyilesme saglanamiyorsa rituksimab tedavisi sonlandirilir.

c) Yanit alinan hastalarda, tedavinin devaminda, 500 mg IV idame inflizyonu 12. ve 18.
aylarda ve daha sonra gerekirse klinik degerlendirmeye gore yanit alinan hastalarda 6 ayda bir
uygulanabilir.

¢) Niks gelismesi durumunda hastalara 16 haftadan daha erken olmamak kaydiyla 1000
mg rituximab daha verilebilir.

d) ilacin Gglincli basamak saglik kurumlarinda, dermatoloji uzman hekiminin yer aldigi 6 ay
sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Raporlarda hastanin PDAI skorunun ve yanit
degerlendirmesi sonucu yeni lezyon cikisinin olmadiginin ve mevcut lezyonlarda kiiclilme
oldugunun belirtilmesi gerekmektedir.

4.2.1.C-3 -Abatasept

(1) Romatoid artritli eriskin hastalarda;

a) (Degisik:RG-18/6/2016-29746) 5 Aktif romatoid artriti bulunan, biri methotrexat
olmak Uzere en az 3 farkh hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaci, en az Uger ay kullanmis
olmasina veya en az bir anti TNF tedavisine ragmen hastaligi kontrol edilemeyen (DAS 28 SKORU
>5.1 olan) eriskin hastalarda methotrexat ile birlikte, tim romatoloji uzman hekimleri veya




(Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)"?% {iciincii basamak resmi saglk hizmeti sunucularinda
klinik immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimlerinden birinin yer aldigi 3 ay
sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimler tarafindan regetelenir.

b) (Degisik:RG-18/2/2017-29983)®% ik 3 aylik abatasept kullanimi sonunda ACR pediatrik
30 cevabina ulasmis hastalar icin bu durumun yeni dizenlenecek 3 ay sireli saghk kurulu
raporunda belirtilmesi kosulu ile tedaviye devam edilir. Bu raporun siiresi sonunda hastanin ACR
pediatrik cevap kriterinin 50 ve Uzerinde olmasi halinde bu durumun 6 ay sireli saglik kurulu
raporunda belirtilmesi kosulu ile hastalarin tedavisine devam edilebilir. Tedavinin devaminda 6
ayda bir ACR pediatrik cevap kriterine bakilir, baslangic ve ACR cevap kriterleri her saglik kurulu
raporunda belirtilir. Tedaviye ragmen ACR pediatrik cevap kriteri 50’ye ulasmayan hastalarda
abatasept tedavisine devam edilmez.

¢) Bu raporun siiresi sonunda DAS 28 skorunda toplam 1,2 puandan fazla diisme olmasi
halinde bu durumun yeni diizenlenecek 6 ay sireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile
hastalarin tedavisine devam edilebilir.

¢) Tedavinin devaminda DAS 28 kriterine 6 ayda bir bakilir, baslangi¢c ve yeni DAS 28
skorlari her 6 ay sireli saglk kurulu raporunda belirtilir. Tedaviye ragmen hastanin DAS 28
skorunda, baslangic DAS 28 skoruna goére, 1,2 puandan fazla diisme olmamasi halinde tedavi
sonlandirilir.

(2) Juvenil romatoid artritli (poliartikuler-idiyopatik) hastalarda;

a) 3 aylk anti-TNF tedavisine ragmen ACR pediatrik 30 cevap kriterine ulasamayan ¢ocuk
hastalarda methotrexat ile kombinasyon halinde, yalnizca (Degisik ibare:RG-25/3/2025-
32852)*?% {iciincii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda icinde en az bir cocuk romatoloji
uzmaninin bulundugu (Degisik ibare:RG-18/2/2017-29983)® 3 (iic) ay siireli saglk kurulu
raporuna dayanilarak bu uzman hekimler veya cocuk saglgi ve hastaliklari uzman hekimleri
tarafindan recete edilir.

b) ilk 3 aylik abatasept kullanimi sonunda ACR pediatrik 30 cevabina ulasmis hastalar igin
bu durum raporunda belirtiimek kosuluyla tedavi devam ettirilir. Bu raporun siresi sonunda
hastanin ACR pediatrik cevap kriterinin 50 ve lzerinde olmasi halinde bu durumun ve 3 lncl
aydaki ACR pediatrik cevap kriterinin yeni diizenlenecek 6 ay sireli saglik kurulu raporunda
belirtilmesi kosulu ile hastalarin tedavisine devam edilebilir. Tedavinin devaminda 6 ayda bir ACR
pediatrik cevap kriterine bakilir, baslangi¢c ve ACR cevap kriterleri her saghk kurulu raporunda
belirtilir. Tedaviye ragmen ACR pediatrik cevap kriteri 50’ye ulasmayan hastalarda abatasept
tedavisine devam edilmez.

4.2.1.C-4 -Ustekinumab (Ek:RG-25/7/2014-29071)"¢)

(1) Sistemik tedaviye yanit vermeyen, kontrendike olan veya bu tedaviyi tolere edemeyen
yetiskinlerde orta ile siddetli plak tip psoriyazis tedavisinde;

a) (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)*%> Uciincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda dermatoloji uzman hekiminin yer aldigi, 1 yil streli saghk kurulu raporuna
dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince regete edilebilir.

b) Raporda, baslangic psoriyazis Alan Siddet indeksi (PASI) degeri ve tedavi semasi
belirtilir.

c) ilaca baslandiktan sonra 28. haftada yapilan degerlendirmede PASI degerine bakilir,
baslangic PASI degerine gore PASI 75 yanitini saglamayan (baslangica gére en az %75 PASI
iyilesmesi goriilmeyen) hastalarda tedavi sonlandirilir. 28.haftada bakilan PASI degeri
recete/raporda belirtilir.

¢) 28. haftada yapilan degerlendirmede baslangic PASI degerine gore PASI 75 yanitinin
saglanmasi halinde, bu durumun saglk kurulu raporunda/recetede belirtilmesi kosulu ile
tedaviye devam edilir.

d) Tedaviye baslandiktan 1 yil sonra yeni diizenlenecek raporda yukaridaki kriterlerle,
hastanin tedaviden fayda gérdiginin belirtilmesi kosulu ile tedaviye devam edilir.

(2) (Ek:RG-21/3/2018-30367)1%) En az 3 farkli hastalik modifiye edici antiromatizmal ilac
Uger ay sire ile uygun dozda kullanmis ve sonrasinda en az bir anti-TNF ajani 3 ay sireyle




kullanmis olmasina ragmen hastalik aktivitesinin kontrol altina alinamadigi (bir ay arayla yapilmis
iki ayri muayenede en az (g hassas eklem ve en az li¢ sis eklem olmasi) aktif psoriatik artritli
yetiskin hastalarin tedavisine en fazla 3 ay sireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tedaviye
baslanir.

a) Tedaviye baslandiktan 3 ay sonra yapilan degerlendirmede yeterli cevap alinmasi
halinde (psoriyatik artrit yanit kriterlerine (PSARC) gére yanit alinmasi), bu durumun belirtildigi 6
ay sireli yeni diizenlenecek saglik kurulu raporu ile tedaviye devam edilir. Yanit alinamamasi
halinde tedavi sonlandirilir.

b) Bu durumlarin belirtildigi romatoloji (Ek ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® veya
fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman hekiminin yer aldigi en fazla 6 ay sireli saghk kurulu
raporuna dayanilarak, romatoloji (Ek ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® veya fizik tedavi
ve rehabilitasyon uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

(3) (Ek:RG-26/10/2021-31640)!*® Yetiskinlerde; fistiilize, siddetli veya aktif luminal Crohn
hastaliginda; en az bir anti-TNF ajani 3 ay slireyle kullanmis olmasina ragmen hastalk
aktivitesinin kontrol altina alinamadigi hastalarda bu durumun ve ilacin giinlik kullanim dozu ve
kullanim siresinin belirtildigi 4 ay sireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tedaviye baslanir.
Tedavinin 4 {incii ayinda tedaviye cevap alinamamasi (Crohn Hastalik Aktivite indeksi’nde
baslangica gore en az 70 puanhk disisiin olmamasi) durumunda tedavi kesilir. Crohn Hastalik
Aktivite indeksi’'nde baslangica gére en az 70 puan ve iizerinde diisiis olmasi halinde, bu durum
ile ilacin kullanilacak dozu ve siresinin belirtildigi 6 ay streli saglik kurulu raporuna dayanilarak
tedaviye devam edilebilir. Saglk kurulu raporlarinda en az bir gastroenteroloji veya genel cerrahi
uzman hekiminin yer almasi ve recetelerin gastroenteroloji, i¢c hastaliklari veya genel cerrahi
uzman hekimlerince diizenlenmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(4) (Ek:RG-26/10/2021-31640)"**®) Ulseratif kolit hastaliginda; en az bir (Degisik ibare:RG-
2/11/2024-32710)**> biyolojik ajan tedavisine ragmen hastaligi kontrol edilemeyen hastalarda
siddetli aktif Glseratif kolit bulgularinin devam etmesi halinde, tglinci basamak saglk (Degisik
ibare:RG-2/11/2024-32710)**> hizmeti sunucularinda bu durumun belirtildigi 4 ay siireli en az
biri_gastroenteroloji veya genel cerrahi uzmani_hekimi olmak lzere saglk kurulu raporuna
istinaden tedaviye baslanir. Yanit alinmasi halinde bu durumun belirtildigi yvine bu hekimlerce
dizenlenecek 6 ay sireli saglik kurulu raporuyla tedaviye devam edilir. Saglk kurulu raporuna
dayanilarak, bu uzman hekimler ve ic hastaliklari uzman hekimlerince recete diizenlenmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.1.C-5 -Tosilizumab (Ek:RG-25/7/2014-29071)6)

(1) Romatoid artritli eriskin hastalarda;

a) (Degisik:RG-18/6/2016-29746) 5 Aktif romatoid artriti bulunan, biri methotrexat
olmak Uzere en az 3 farkli hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaci, en az lger ay kullanmis
olmasina veya en az bir anti TNF tedavisine ragmen hastaligi kontrol edilemeyen (DAS 28 SKORU
>5.1 olan) eriskin hastalarda (Miilga ibare:RG-14/7/2016-29770) ©*9 (...), tim romatoloji uzman
hekimleri veya (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)"%° {iciincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda klinik immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimlerinden birinin
yer aldigi 3 ay sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimler tarafindan
recetelenir.

b) ilaca baslandiktan 3 ay sonra yapilan degerlendirmede DAS 28 skorunda 0,6 puandan
fazla diisme olmasi halinde, bu durumun yeni dizenlenecek 3 ay sireli saglk kurulu raporunda
belirtilmesi kosulu ile 3 ay daha tedaviye devam edilir.

c) Bu raporun siiresi sonunda DAS 28 skorunda toplam 1,2 puandan fazla diisme olmasi
halinde bu durumun yeni diizenlenecek 6 ay siireli saglk kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile
hastalarin tedavisine devam edilebilir.

¢) Tedavinin devaminda DAS 28 kriterine 6 ayda bir bakilir, baslangi¢c ve yeni DAS 28
skorlari her 6 ay sireli saglik kurulu raporunda belirtilir. Tedaviye ragmen hastanin DAS 28
skorunda, baslangic DAS 28 skoruna gore 1,2 puandan fazla disme olmamasi halinde tedavi
sonlandirilir.




(2) (Miilga ibare:RG-18/6/2016-29746) *?(...) poliartikiiler juvenil idiopatik artriti bulunan
2 yas ve lzeri ¢ocuklarda;

a) (Degisik:RG-5/8/2015-29436)*° NSAIi ve/veya methotrexat veya anti-TNF ile 3 aylk
tedavi sonunda ACR pediatrik 30 yaniti alinamamis ise bu durumun belirtildigi 3 ay sireli saghk
kurulu raporuna dayanilarak ilaca baslanabilir. ilaca baslandiktan 3 ay sonra vyapilan
degerlendirmede ACR pediatrik 30 yanitinin alinmasi halinde, bu durumun yeni diizenlenecek 3
ay sdreli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile tedaviye devam edilir. Bu raporun siresi
sonunda hastanin ACR pediatrik cevap kriteri 50 ve lizerinde olmasi halinde bu durumun yeni
diizenlenecek 6 ay sireli saghk kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile hastalarin tedavisine
devam edilebilir. Tedavinin devaminda ACR pediatrik cevap kriterine 6 ayda bir bakilir, baslangi¢
ve ACR pediatrik cevap kriteri her saglik kurulu raporunda belirtilir. (Miilga climle:RG-
18/6/2016-29746) %2 (...)

b) (Degisik:RG-5/8/2015-29436)>° Saglik kurulu raporlari; yalnizca (Degisik ibare:RG-
25/3/2025-32852)*%% (iciincii_basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda en az bir cocuk
romatoloji uzmani yer alacak sekilde diizenlenir ve bu rapora dayanilarak cocuk romatoloji veya
cocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimleri tarafindan recete edilir.

(3) (Ek:RG-18/6/2016-29746) ©? Sistemik juvenil idiyopatik artriti (SJiA) bulunan 2 yas ve
lizeri cocuklarda;

a) Sistemik bulgularin 6n planda oldugu tip;

1) Tedaviye nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve sistemik kortikosteroidler ile baslanir.

2) Nonsteroid antiinflamatuvar ilag ve sistemik steroid tedavisi ile Uglincli ayin sonunda
remisyona girmemis hastalarda tosilizumab veya anakinra tedavisine gecilebilir.

3) Tosilizumab veya anakinra ile tedaviye baslandiktan 3 ay sonra vyapilan
degerlendirmede ACR pediatrik 50 yanitinin alinmasi halinde bu durumun yeni diizenlenecek 3
ay slreli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile tedaviye devam edilir.

4) Tedavinin devaminda ACR pediatrik yanit kriterine 3 ayda bir bakilir, baslangi¢ ve ACR
pediatrik yanit kriteri her saglik kurulu raporunda belirtilir.

5) Tedaviye ragmen ACR pediatrik yanit kriteri 50’ye ulasmayan hastalarda tedaviye
devam edilmez.

b) Artrit bulgularinin 6n planda oldugu tip;

1) Tedaviye nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve sistemik kortikosteroidler ile baglanir.

2) Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar ve sistemik kortikosteroidler ile Uglincl ayin
sonunda ACR pediatrik 50 yanitinin elde edilemedigi durumlarda tosilizumab veya anakinra
tedavisine gegilebilir.

3) Tosilizumab veya anakinra ile tedaviye baslandiktan 3 ay sonra vyapilan
degerlendirmede ACR pediyatrik 50 yanitinin alinmasi halinde bu durumun yeni diizenlenecek 3
ay slreli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile tedaviye devam edilir.

4) Tedavinin devaminda ACR pediatrik yanit kriterine 3 ayda bir bakilir, baslangic ve ACR
pediatrik yanit kriteri her saglik kurulu raporunda belirtilir.

5) Tedaviye ragmen ACR pediatrik yanit kriteri 50’ye ulasmayan hastalarda tedaviye
devam edilmez.

c) (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)'%> Uciincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda bu durumlarin belirtildigi cocuk romatoloji uzmaninin yer aldigi en fazla 3 ay sureli
saglik kurulu raporuna dayanilarak cocuk romatoloji uzman hekimlerince recete edilir.

(4) (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer) 1 Dev Hiicreli Arteriti (DHA) bulunan eriskin
hastalarda, uzun sire ve yiksek doz kortikosteroid kullaniminin kontrendike oldugu durumlarda
3 ay sureli saglk kurulu raporuna dayanilarak tosilizumabin subkiitan formu ile tedaviye baslanir.
ilacin etkinligi, ilaca baslandiktan 3 ay sonra degerlendirilir. Tedaviye cevap alinmis ve ilaca
devam edilecek ise bu durumun yeni dizenlenecek 6 ay sireli saghk kurulu raporunda
belirtilmesi kosulu ile tedaviye devam edilebilir. Diizenlenecek saglik kurulu raporlarinda en az
bir romatoloji veya immiinoloji ve alerji uzman hekimlerinden birinin yer almasi ve regetelerin




romatoloji veya imminoloji ve alerji uzman hekimlerince diizenlenmesi halinde Kurumca
bedelleri karsilanir.

4.2.1.C-6 - Tofacitinib, upadasitinib (Ek ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)%
,abrositinib ve barisitinib (Degisik:RG-19/10/2023-32344)1%

(1) Romatoid artritli eriskin hastalarda; en az bir Anti-TNF ajani en az 3 ay sireyle
kullanmis olmasina ragmen hastalik aktivitesinin kontrol altina alinamadigi (Hastalik Aktivite
Skoru (DAS) 28> 5,1) hallerde veya en az bir anti-TNF ajanina intolerans olmasi durumunda 3 ay
siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak ilaca baslanir. ilaca baslandiktan 3 ay sonra yapilan
degerlendirmede DAS 28 skorunda 0,6 puandan fazla diisme olmasi halinde, bu durumun yeni
dizenlenecek 3 ay sireli saglk kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile 3 ay daha tedaviye
devam edilir. Bu raporun siresi sonunda DAS 28 skorunda toplam 1,2 puandan fazla diisme
olmasi halinde bu durumun yeni dizenlenecek 6 ay sireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi
kosulu ile hastalarin tedavisine devam edilebilir. Tedavinin devaminda DAS 28 kriterine 6 ayda
bir bakilir, baslangic ve yeni DAS 28 skorlari her saglik kurulu raporunda belirtilir. Tedaviye
ragmen hastanin DAS 28 skorunda, baslangic DAS 28 skoruna gore, 1,2 puandan fazla diisme
olmamasi halinde tedavi sonlandirilir.

(2) Romatoid artritli eriskin hastalarda; Tofacitinib, upadasitinib ve barisitinib tim
romatoloji uzman hekimleri veya (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)%) {iciincii _basamak
resmi saglk hizmeti sunucularinda klinik immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden birinin yer aldigi en fazla 6 ay sireli saglik kurulu raporuna dayanilarak, bu uzman
hekimlerden biri veya i¢ hastaliklari uzman hekimleri tarafindan recete edilebilir.

(3) Tofacitinib ve upadasitinibin psoriatik artritli eriskin hastalarda kullanimi;

a) En az 3 farkli hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaci 3’er ay sire ile uygun dozda
kullanmis ve sonrasinda en az bir anti-TNF ajani en az 3 ay siireyle kullanmis olmasina ragmen
hastalik aktivitesinin kontrol altina alinamadigi (bir ay arayla yapilmis iki ayri muayenede en az
¢ hassas eklem ve en az (¢ sis eklem olmasi) veya en az bir anti-TNF ajanina intolerans olmasi
durumunda aktif psoriatik artritli hastalarda bu durumlarin saghk kurulu raporunda belirtilerek
tedaviye baslanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) 12 haftalik ilag kullanim siiresi sonunda yapilan degerlendirmede psoriatik artrit yanit
kriterlerine (PSARC) gore yeterli cevap alindiginin yeni diizenlenecek recete/raporda belirtilmesi
halinde tedaviye devam edilir. Yanit alinamamasi halinde tedavi sonlandirilir.

c) Bu durumlarin belirtildigi romatoloji uzman hekiminin yer aldigi 6’sar ay sireli saglhk
kurulu raporuna dayanilarak romatoloji uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

(4) Tofacitinib ve upadasitinibin aktif ankilozan spondilitli eriskin hastalarda kullanimi;

a) Aksiyel tutulumlu ankilozan spondilitli hastalarda; bir veya daha fazla anti-TNF ajani
kullanimina yetersiz cevap olmasi veya intolerans olmasi durumunda; bu durumun 3 ay siireli
saghk kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile tofacitinib veya upadasitinib tedavisine baslanir.
ilacin etkinligi, ilaca baslandiktan 12 hafta sonra degerlendirilir. Yeterli cevap alinamamissa
(BASDAI’de 2 birimden daha az diizelme olmasi), ilaca devam edilmesi durumunda ila¢ bedeli
6denmez. Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu durum 6 ay sireli yeni
diizenlenecek saglik kurulu raporunda belirtilir.

b) Periferik eklem tutulumlu ankilozan spondilitli hastalarda; bir veya daha fazla anti-TNF
ajani kullanimina yetersiz cevap olmasi veya intolerans olmasi durumunda; bu durumun 3 ay
sureli saghk kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla tofacitinib veya upadasitinib tedavisine
baslanir. ilacin etkinligi, ilaca baslandiktan 12 hafta sonra degerlendirilir. Yeterli cevap
alinamamissa (BASDAI’de 2 birimden daha az diizelme olmasi), ilaca devam edilmesi durumunda
ilag bedeli 6denmez. Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu durum 6 ay sureli
yeni dizenlenecek saghk kurulu raporunda belirtilir.

c) Tim romatoloji uzman hekimleri veya (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)"2% (iciincii
basamak resmi saglk hizmeti sunucularinda klinik immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzman hekimlerinden birinin yer aldig1 saglk kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce




veya i¢ hastaliklari uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

(5) Upadasitinibin radyografik olmayan aksiyal spondiloartritli (nr-axSpA) eriskin
hastalarda kullanimi;

a) Bir veya daha fazla anti-TNF ajani kullanimina yetersiz cevap olmasi veya intolerans
olmasi durumunda; bu durumun 3 ay sireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile
upadasitinib tedavisine baslanir. ilacin etkinligi, ilaca baslandiktan 12 hafta sonra degerlendirilir.
Yeterli cevap alinamamissa (BASDAiI’de 2 birimden daha az diizelme olmasi), ilaca devam
edilmesi durumunda ila¢ bedeli 6denmez. Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu
durum 6 ay streli yeni diizenlenecek saglik kurulu raporunda belirtilir.

b) Tim romatoloji uzman hekimleri veya (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)"*?°) {iciincii
basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda klinik immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzman hekimlerinden birinin yer aldig1 saglk kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce
veya i¢ hastaliklari uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

(6) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)!*°® Upadasitinibin crohn hastaliginda kullanimi;

a) Orta ila siddetli aktif crohn hastaliginda; en az bir anti-TNF ajani 3 ay siireyle kullanmis
olmasina ragmen hastalik aktivitesi kontrol altina alinamayan vyetiskin hastalarda, (Crohn
Hastalik Aktivite indeksi’nde baslangica gére en az 70 puanlik diisiisiin olmamasi) bu durumun
ve ilacin glnlik kullanim dozu ve kullanim siiresinin belirtildigi 3 ay streli saghk kurulu raporuna
dayanilarak tedaviye baslanir. Tedavinin Gglincli ayinda tedaviye cevap alinamamasi (Crohn
Hastalik Aktivite indeksi’nde baslangica gére en az 70 puanlk diisiisin olmamasi) durumunda
tedavi kesilir. Crohn Hastalik Aktivite indeksi’nde baslangica gére en az 70 puan ve (izerinde
dists olmasi halinde, bu durum ile ilacin kullanilacak dozu ve siresinin belirtildigi 3 ay sureli
saghk kurulu raporuna dayanilarak tedaviye devam edilebilir. Uglincii basamak saglik hizmeti
sunucusunda diizenlenen en az bir gastroenteroloji uzmaninin yer aldigi saglik kurulu raporuna
istinaden gastroenteroloji, i¢c hastaliklari veya genel cerrahi uzman hekimlerince recetelenmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(7) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)® Upadasitinibin Ulseratif kolit hastaliginda
kullanimi;

a) Ulseratif kolit hastaliginda; en az bir (Degisik ibare:RG-2/11/2024-32710)"“*® biyoloijik
ajani 3 ay slireyle kullanmis olmasina ragmen hastalik aktivitesi kontrol altina alinamayan
yetiskin hastalarin tedavisinde, Uglincii basamak saglik hizmeti sunucularinda bu durumun
belirtildigi (Degisik ibare:RG-2/11/2024-32710)**> 4 ay siireli en az biri gastroenteroloji veya
genel cerrahi uzmani hekimi olmak lizere saglik kurulu raporuna istinaden tedaviye baslanir.
Yanit alinmasi halinde bu durumun belirtildigi yine bu hekimlerce diizenlenecek 6 ay sireli saglik
kurulu raporuyla tedaviye devam edilir. Saghk kurulu raporuna dayanilarak, bu uzman hekimler
ve ic hastaliklari uzman hekimlerince recete diizenlenmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(8) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)®® Upadasitinib (Ek ibare:RG-25/3/2025-
32852)?% , barisitinib ve abrositinibin orta/siddetli atopik dermatit tedavisinde kullanimi;

a) iki aydan uzun siireli sistemik kortikosteroid ve siklosporin kullanimindan yarar
gormeyen veya bu ilaglari tolere edemeyen veya bu ilaglarin kontrendike oldugu orta ve siddetli
atopik dermatitli 12 yas ve Uzeri hastalarda upadasitinib veya abrositinib (Ek ibare:RG-
25/3/2025-32852)*?% | 18 yas ve lizeri hastalarda barisitinib ile tedaviye baslanabilir.

b) 12 haftalik ila¢ kullanim siiresi sonunda tedavi baslangicina gore asagidaki kriterlerden
en az birinin saglanmasi durumunda tedaviye devam edilebilir;

1) EASI skorunda en az %50 azalma,

2) Dermatoloji Yasam Kalite indeksinde en az 4 puanlik azalma,

3) Pruritus NRS skorunda en az 3 puanlik diisus.

¢) Yukaridaki kriterlerin higbirinin saglanamamasi durumu tedavide yanitsizlik olarak
degerlendirilir ve tedaviye son verilir.




¢) Tedavi siresince tolere edilemeyen bir yan etki ya da tedaviye yanitsizlik gelismesi
durumunda, mevcut tedavi sonlandirilarak baska bir JAK inhibitériine ara verilmeden gegilebilir
ve 12 haftalik tedavi degerlendirme siresi yeniden baslar.

d) (Degisik:RG-25/3/2025-32852)*2% Uciincii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda,
deri ve ziihrevi hastaliklari, immiinoloji, immiinoloji ve alerji uzman hekimlerinden herhangi
GgcUndn yer aldigl 4 ay sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak deri ve ziihrevi hastaliklari,
imm{noloji, imminoloji ve alerji uzman hekimlerince recgete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Upadasitinib, abrositinib, barisitinib ve dupilumab birlikte kullanilamaz.

(9) (Ek:RG-2/11/2024-32710)**) Tofacitinibin lilseratif kolit hastaliginda kullanimi;

a) En az bir biyolojik ajani 3 ay sireyle kullanmis olmasina ragmen hastaligi kontrol
edilemeyen yetiskin hastalarda orta ile siddetli aktif Glseratif kolit bulgularinin devam etmesi
halinde, lglincli basamak saglik hizmeti sunucularinda bu durumun belirtildigi 4 ay siireli en az
biri gastroenteroloji veya genel cerrahi uzman hekimi olmak Ulzere saglik kurulu raporuna
istinaden tedaviye baslanir. Yanit alinmasi halinde bu durumun belirtildigi yine bu hekimlerce
dizenlenecek 6 ay siireli saglik kurulu raporuyla tedaviye devam edilir.

b) Saghk kurulu raporuna dayanilarak, gastroenteroloji, genel cerrahi veya i¢ hastaliklari
uzman hekimlerince regete diizenlenmesi halinde bedelleri kurumca karsilanir.

(10) (Ek:RG-2/11/2024-32710)**® Tofacitinibin poliartikiiler juvenil idiyopatik artrit
hastaliginda kullanimi;

a) Metotreksata yanitsiz, 40 kg ve (izeri aktif Poliartikiiler Juvenil idiyopatik Artriti (pJiA)
olan, bir veya daha fazla TNF blokeri ve anti interlokin 6 kullanimina ragmen ACR pediatrik 30
cevap kriterine ulasamayan veya intoleransi olan hastalarda bu durumun belirtildigi 3 ay sureli
saghk kurulu raporuna dayanilarak tedaviye baslanir.

b) ilaca basladiktan 3 ay sonra yapilan degerlendirmede ACR pediatrik 30 yanitinin
alinmasi halinde, bu durumun yeni diizenlenecek 3 ay sireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi
kosulu ile tedaviye devam edilir. Bu raporun siiresi sonunda hastanin ACR pediatrik cevap kriteri
50 ve (izerinde olmasi halinde bu durumun yeni diizenlenecek 6 ay sireli saghk kurulu raporunda
belirtilmesi kosulu ile hastalarin tedavisine devam edilebilir.

c) Tedavinin devaminda ACR pediatrik cevap kriterine 6 ayda bir bakilir, baslangic ve ACR
pediatrik cevap kriteri her saglik kurulu raporunda belirtilir.

¢) Saghk Kurulu raporlarinin; en az bir ¢ocuk romatoloji uzmaninin yer aldigi yalnizca
Uglncl basamak saglk hizmeti sunucularinda diizenlenmesi ve yine bu uzman hekimler
tarafindan regete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

4.2.1.C-7 - (Ek:RG-18/6/2016-29746) *? Kanakinumab (Ek ibare:RG-12/12/2024-
32750)**®, anakinra

(1) Sistemik juvenil idiyopatik artriti (SJiA) bulunan (Degisik ibare:RG-12/12/2024-
32750)**® hastalardan anakinra icin 8 ay ve {izeri ve viicut agirig 10 kg ve iizerinde olan,
kanakinumab icin 2 yas ve lizerinde olan ¢ocuklarda;

a) Sistemik bulgularin 6n planda oldugu tip;

1) Nonsteroid antiinflamatuvar ilag ve sistemik steroid tedavisi ile liclincii ayin sonunda
remisyona girmemis olup, tosilizumab veya anakinra tedavisi alan hastalardan; anakinra veya
tosilizumab ile 3 aylk tedaviye ragmen ACR pediatrik 50 yanitina ulasamayan hastalarda
kanakinumab tedavisine gecilebilir.

2) Tedavinin devaminda ACR pediatrik yanit kriterine 3 ayda bir bakilir, baslangic ve ACR
pediatrik yanit kriteri her saglhk kurulu raporunda belirtilir, (Ek ibare:RG-12/12/2024-32750)*1®
anakinra veya tosilizumab ile ACR pediatrik 50 yaniti, kanakinumab ile ACR pediatrik 70 yaniti
elde edilemeyen hastalarda tedavi sonlandirilir.

b) Artrit bulgularinin 6n planda oldugu tip;

1) Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar ve sistemik kortikosteroidler ile toplam 3 aylik
tedavi sonrasinda ACR pediatrik 50 cevabinin elde edilemedigi ve tosilizumab veya anakinra
tedavisine gecilen hastalardan; tosilizumab veya anakinra ile 3 aylik tedaviye ragmen ACR
pediyatrik 50 ulasamayan hastalarda kanakinumab tedavisine gegilebilir.




2) Tedavinin devaminda ACR pediatrik yanit kriterine 3 ayda bir bakilir, baslangic ve ACR
pediatrik yanit kriteri her saghk kurulu raporunda belirtilir, (Ek ibare:RG-12/12/2024-32750)*1®
anakinra veya tosilizumab ile ACR pediatrik 50 yaniti, kanakinumab ile ACR pediatrik 70 yaniti
elde edilemeyen hastalarda tedavi sonlandirilir.

c) (Degisik ibare:RG-26/4/2025-32882)*?") Uciinclii basamak resmi saghk hizmeti
sunucularinda bu durumlarin belirtildigi cocuk romatoloji uzmaninin yer aldig en fazla 3 ay sireli
saghk kurulu raporuna dayanilarak ¢cocuk romatoloji uzman hekimlerince recete edilir.

¢) (Miilga:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)1%®

(2) (Ek  fikra:RG-16/3/2023-32134  Miikerrer)®  (Degisik:RG-9/5/2024-32541
Miikerrer)% Ailevi Akdeniz Atesi (FMF) olan viicut agirhg 7,5 kg tizerinde 2 yas ve Ustii cocuklar
ile yetiskin hastalarin tedavisinde;

a) Amiloidozu olmayan FMF hastalarinda,

1) Tedaviye oncelikle tolere edilebilen maksimum dozda kolsisin ile baslanir. Kolsisin
iceren oncelikle yurt ici, yanit alinamazsa yurt digi preparatlarin toplam en az 6 ay kullaniimasina
ragmen; son 3 ay igerisinde akut faz reaktanlari ylksekligi ile kanitlanmis en az lg atak gegirmis
(atak donemlerine ait en az 15 gin arayla Olcilmus CRP degerinin normal (st sinir degerinin 2
kati ve Ustl ylksekligini gosterir tetkiklerin sonug ve tarihini igerir bilgilerin raporda belirtilmesi
sartiyla yeterli yanit alinamayan) hastalarda tedaviye anakinra ilave edilebilir. Kolsisine ciddi
intolerans nedeniyle ilacin kullanilamadig durumlarda/dénemlerde tek basina anakinra tedavisi
de mUmkiindiir. Anakinra tedavisinden yanit alinmasi halinde idame tedaviye anakinra ile devam
edilebilir. Anakinra tedavisine 6 aydan fazla siire ara verilmesi veya kesilmesi durumunda son 6
ay icerisinde en az Uc¢ atak gecirmis (atak donemlerine ait en az 15 gilin arayla 6lctilmis CRP
degerinin normal st sinir degerinin 2 kati ve Ustl ylksekligini gosterir tetkiklerin sonug ve
tarihini icerir bilgilerin raporda belirtilmesi sartiyla) hastalarda baslangic kriterleri aranmaksizin
anakinra tedavisine devam edilebilir.

2) Ara vermeden 3 ay sireyle diizenli anakinra kullanilmasina ragmen son 3 ay igerisinde
akut faz reaktanlari yiksekligi ile kanitlanmis en az (g atak (18 yas altinda iki atak) gecirmis (atak
doénemlerine ait en az 15 glin arayla 6lctilmiis CRP degerinin normal Ust sinir degerinin 2 kati ve
Ustl yuksekligini gosterir tetkiklerin sonug ve tarihini icerir bilgilerin raporda belirtilmesi sartiyla)
yeterli yanit alinamayan hastalarda veya anakinra tedavisine devam etmeyi 6nleyecek siddette
ciddi yan etki gelisen hastalarda (ilaci kullanamayacagina dair ciddi yan etki gelistiginin ilgili
brans hekimleri tarafindan dogrulanmis ve belgelenmis konsiiltasyon notunun tarih ve bransinin
eklenmesi) bu durumlarin raporda belirtilmesi kosuluyla kanakinumab tedavisine gegilebilir.

3) Kanakinumab kullanan ve diizenli 3 ay siireyle yapilan kontrollerde atak siklik ve
siddetinin azaldigl raporda belirtilen hastalarda kanakinumab kullaniimasina devam edilebilir.
Kanakinumab tedavisine 6 aydan fazla siire ara verilmesi veya kesilmesi durumunda bu sire
zarfinda en az Ui¢ atak gecirmis (atak donemlerine ait en az 15 giin arayla 6l¢lilmis CRP degerinin
normal Ust sinir degerinin 2 kati ve st ylksekligini gosterir tetkiklerin sonug, tarihini igerir
bilgilerin raporda belirtilmesi sartiyla) hastalarda baslangig kriterleri aranmaksizin kanakinumab
tedavisine devam edilir. (Ek ciimleler:RG-25/3/2025-32852)!'%>) Tedavi altindayken 6 ay ataksiz
olmasi ve akut faz reaktanlarinin normal olmasi halinde takip eden 6 ay icerisinde doz araligi
actlir. Doz araligl 6nce 6 ay sireyle 2 ayda bire, atak gorilmezse sonraki 6 ayda 3 ayda bire
cikarilan hastalarda 6 ay ataksiz donem olmasi ve akut faz reaktanlarinin normal olmasi halinde
kanakinumab tedavisi sonlandirilir.

4) (Degisik:RG-25/3/2025-32852)'>> Ara vermeden 6 ay siireyle diizenli olarak 4 haftada
bir 150 mg kanakinumab kullanilmasina ragmen son 3 ay icerisinde akut faz reaktanlari
yuksekligi ile kanitlanmis en az Ui¢ atak (18 yas altinda iki atak) gecirmis (atak donemlerine ait en
az 15 glin arayla 0lglilmis CRP degerinin normal Ust sinir degerinin 2 kati ve Ustl yuksekligini
gosterir tetkiklerin sonug ve tarihini icerir bilgilerin raporda belirtilmesi sartiyla) yeterli yanit
alinamayan hastalarda bu durumun raporda belirtilmesi halinde 4 haftada bir 300 mg
kanakinumab tedavisine gecilebilir.




5) Anakinra ve kanakinumab etkin maddeli ilaglar resmi li¢lincii basamak saglik hizmeti
sunucularinda en az bir romatoloji uzman hekiminin yer aldigi saglk kurulu raporuna istinaden
romatoloji uzman hekimlerince recgete edilir.

b) Amiloidozu olan FMF hastaligi tedavisinde; tanida herhangi bir dokuda biyopsi ile AA
tipi amiloid varligi kanitlanmis FMF hastalarinda anakinra ile tedaviye baslanabilir. 3 aylik
tedaviye ragmen romatoloji ve/veya nefroloji uzman hekimi tarafindan gerekgesi raporda
belirtilmesi kosuluyla tedaviye yanit alinamayan veya bu siire icerisinde anakinra tedavisine
devam etmeyi Onleyecek siddette ciddi yan etki gelisen hastalarda (ilgili brans hekimleri
tarafindan ilaci kullanamayacagina dair dogrulanmis ve belgelenmis konsiiltasyon notunun tarih
ve bransinin eklenmesi) kanakinumab tedavisine gegilebilir. En fazla bir yil sireli en az bir
romatoloji ve/veya nefroloji uzman hekiminin yer aldigi resmi saghk kurulu raporuna dayanilarak
Uglinct basamak saglik hizmeti sunucularinda romatoloji ve/veya nefroloji uzman hekimlerince
recete edilmelidir. Yanit alinan hastalarda ayni dozda ya da doz araligi agilarak, romatoloji
ve/veya nefroloji uzmanlarinin 1 yil stireli raporu ile tedaviye devam edilebilir.

¢) Maddenin yirirlik tarihi 6ncesi ilaca baslamis hastalarin yukaridaki devam sartlarini
saglamasi durumunda Kurumca bedelleri karsilanir.

(3) (Ek:RG-2/11/2024-32710)**5 Periyodik ates sendromlarindan TRAPS (Tiimér nekroz
edici faktér reseptoru 1 ile iliskili periodik ates sendromlari), HIDS (Hiperimmiinglobiilin D
Sendromu) / MKD (Mevalonat Kinaz eksikligi) tanisinda kanakinumab kullanimi:

a) Genetik olarak kanitlanmis patojenik mutasyon ile tani almis TRAPS (TUmoér nekroz
edici faktoér reseptoru 1 ile iliskili periodik ates sendromlari), HIDS (Hiperimmiinglobiilin D
sendromu) / MKD (mevalonat kinaz eksikligi) hastalarinda anakinra ile tedaviye baslanir.

b) Anakinra ile 3 aylik tedavi sonrasinda veya anakinra tedavisine yanitsiz veya anakinraya
yan etki gelisen hastalarda (ilaci kullanamayacagina dair ciddi yan etki gelistiginin ilgili brans
hekimleri tarafindan dogrulanmis ve belgelenmis konsiltasyon notunun tarih ve bransinin
eklenerek) kanakinumab tedavisine baslanir. Kanakinumab tedavisinden yanit alinan hastalarda
ayni dozda veya dozu azaltilarak veya doz araligi acilarak tedaviye devam edilebilir.

c) En fazla 1 yil siireli en az bir romatoloji uzman hekiminin yer aldigi Gg¢lincli basamak
resmi saghk hizmeti sunucularinda dizenlenen saghk kurulu raporuna dayanilarak Uglinci
basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda romatoloji uzman hekimlerince regete edilir.

¢) Tedavide yukaridaki kosullarin saglandigi durumlarda her iki ilag i¢in de ayrica Saglik
Bakanhgi endikasyon disi onay belgesinin alinmasi halinde bedelleri Kurumca 6denir.

(4) (Ek:RG-12/12/2024-32750)**® Kriyopirin iliskili periyodik sendromlar (CAPS)
hastaliginda;

1) Kanakinumab 7,5 kg vicut agirhiginin Uzerinde olan 2 yas ve Usti cocuklar ile
yetiskinlerde Kriyopirin iliskili Periyodik Sendromlardan (CAPS); Ailevi Soguk Otoinflamatuar
Sendrom (FCAS)/Ailevi Soguk Urtiker (FCU), Muckle-Wells Sendromu (MWS), Neonatal
Baslangich Multisistem inflamatuar Hastalilk (NOMID)/Kronik infantil Nérolojik, Kiitanéz,
Artikiler Sendrom (CINCA) tedavisinde kullanihr.

2) Anakinra eriskinler, adolesanlar, cocuklar ve vicut agirligi 10 kg veya Uzeri 8 aylk ve
daha biyik infantlarda Kriyopirin iliskili Periyodik Sendromlardan (CAPS); Ailevi Soguk
Otoinflamatuar Sendrom (FCAS), Muckle-Wells Sendromu (MWS), Neonatal Baslangicli
Multisistem inflamatuar Hastalik (NOMID)/Kronik infantil Nérolojik, Kiitanéz, Artikiiler Sendrom
(CINCA) tedavisinde kullanihr.

3) Tedaviye anakinra ile baslanir (Ailevi Soguk Urtiker (FCU) endikasyonunda ayrica Saghk
Bakanligi endikasyon disi onayi aranir). Anakinra tedavisine yanit alinamamasi veya anakinra
tedavisi altindayken anakinra kullaniimasini engelleyecek ciddi klinik yan etki olusmasi halinde
kanakinumab tedavisine gegilir.

4) Kanakinumab tedavisinde 6 ay sonunda yapilacak yanit degerlendirmesine gére yanit
alinamayan hastalarda tedavi kesilir.



5) Uglincli basamak saglik kurumlarinda bu durumlarin belirtildigi romatoloji uzman
hekiminin yer aldigi 3 ay sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak romatoloji uzman
hekimlerince recete edilir.

(5) (Ek:RG-12/12/2024-32750)"**®) Eriskin Baslangicli Still Hastaliginda (AOSD) anakinra
kullanim ilkeleri;

1) Eriskin baslangich Still Hastaligi (AOSD) tedavisinde orta ve yiksek siddette, aktif
sistemik Ozellikleri olan eriskinlerde, glukokortikoidler ve en az 1 hastallk modifiye edici
antiromatizmal ilaglar (DMARD’lar) veya konvansiyonel immunosupresifler ile 3 aylik tedaviye
ragmen hastalik aktivitesi devam eden hastalarda anakinra kullanilir.

2) Sistemik Ozellikleri olmayan (artikiler fenotip) AOSD’de, Steroid Olmayan Anti-
inflamatuvar ilaglar (NSAIi’ler), glukokortikoidler ve bir veya daha fazla hastalik modifiye edici
antiromatizmal ilaglar (DMARD’lar) veya konvansiyonel immunosupresifler ile 3 aylik tedaviye
ragmen hastalik aktivitesi devam eden hastalarda kullanilir.

3) Anakinra monoterapi olarak veya diger anti-inflamatuvar ilaglar ve Konvansiyonel ve
Sentetik Hastalik Modifiye Edici Antiromatizmal ilaglar (DMARD’lar) ile kombinasyon halinde
verilebilir. Biyolojik DMARD’lar ve JAK inhibitorleri ile kombine kullanilmasi halinde Kurumca
bedeli karsilanmaz.

4) Uclincli basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda eriskin romatoloji uzmaninin yer
aldig1 en fazla 1 yil siireli saghk kurulu raporuna dayanilarak romatoloji uzman hekimlerince
recete edilir.

4.2.1.C-8 — (Ek:RG-8/6/2017- 30090)®® (Degisik:RG-9/9/2017-30175) Vedolizumab

(1) Fistllize, siddetli veya aktif luminal Crohn hastaliginda; en az bir anti TNF tedavisine
ragmen hastaligi kontrol edilemeyen hastalarda, ilacin baslangi¢ tedavileri sonrasinda idame
dozunun sekiz haftada bir 300 mg olmasi kosuluyla, ilacin kullanim dozu ve kullanim siiresini
belirten 4 ay sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak tedaviye baslanir. Tedavinin 4 nci ayinda
tedaviye cevap alinamamasi (hastaliga yanit kriteri: Crohn Hastalik Aktivite indeksi’ nde 70
puanlik distsiin olmamasi) durumunda tedavi kesilir. Crohn Hastalik Aktivite indeksi’ nde 70
puan Gzerinde dists olmasi halinde, ilacin dozu ve siresinin belirtildigi 6 ay sireli saghk kurulu
raporuna dayanilarak tedaviye devam edilebilir. Saglk kurulu raporunda, gastroenteroloji, genel
cerrahi uzman hekimlerinden en az biri yer almaldir. Saglik kurulu raporlarina dayanilarak, bu
hekimler ile i¢ hastaliklari uzman hekimlerince regete edilir ve saglik kurum/kuruluslarinda klinik
kosullarda uygulanir.

(2) Ulseratif kolit hastaliginda; (Ek ibare:RG-2/11/2024-32710)**®  sistemik
kortikosteroidler ve 6-MP veya AZA ile uygun dozlarda ve en az 8 haftalik sirede yapilan
konvansiyonel tedaviye yetersiz yanit veren veya tolere edemeyen veya bu terapiler icin tibbi
kontrendikasyonu olan veya en az bir anti TNF tedavisine ragmen hastaligl kontrol edilemeyen
hastalarda, siddetli aktif Ulseratif kolit bulgularinin devam etmesi halinde, ilacin baslangig
tedavileri sonrasinda idame dozunun sekiz haftada bir 300 mg olmasi kosuluyla, Uglnci
basamak saghk (Degisik ibare:RG-2/11/2024-32710)**>) hizmeti sunucularinda bu_durumun
belirtildigi 4 ay silreli en az biri gastroenteroloji veya genel cerrahi uzmani hekimi olmak Uzere
saglik kurulu raporuna istinaden tedaviye baslanir. Yanit alinmasi halinde bu durumun belirtildigi
yine bu hekimlerce diizenlenecek 6 ay sireli saglik kurulu raporuyla tedaviye devam edilir. Saglk
kurulu raporuna dayanilarak, bu uzman hekimler ve i¢ hastaliklari uzman hekimlerince recete
diizenlenmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.1.C-9- Sekukinumab (Ek:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)*1?

(1) Aktif ankilozan spondilitli eriskin hastalarda;

a) Biri maksimum doz indometazin olmak (izere en az 3 farkh nonsteroid antiinflamatuar
ilacin maksimum dozunda kullaniimasina ragmen yeterli cevap alinamayan (Bath Ankilozan
Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI) >5) ve bununla birlikte;

1) Eritrosit sedimentasyon hizi >28 mm/s,

2) Normalin Ust sinirini asan CRP degeri,

3) MR/sintigrafi ile gosterilmis aktif sakroileit/spondilit




bulgularindan en az birinin oldugu hastalarda bu durumlarin saghk kurulu raporunda
belirtilerek tedaviye baslaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) 16 haftalik ilag kullanim siiresi sonunda BASDAI’de en az 2 birim diizelme oldugunun
yeni diizenlenecek regete/raporda belirtilmesi halinde tedaviye devam edilir. BASDAI’de 2
birimden daha az diizelme olmasi tedaviye yanitsizlik olarak degerlendirilerek ila¢ kullanimi
sonlandirilir.

c) Tim romatoloji uzman hekimleri veya (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)"2% (iciincii
basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda klinik immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzman hekimlerinden birinin yer aldig1 6’sar ay streli saghk kurulu raporuna dayanilarak bu
uzman hekimlerce veya i¢ hastaliklari uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu durum her
yeni diizenlenecek raporda belirtilmelidir. Tedaviye 6 ay ve daha uzun siire ara veren hastalarda
baslangic kriterleri yeniden aranir.

(2) Orta veya siddetli plak psoriazisli erigskin hastalarda;

a) Siklosporin, methotreksat veya PUVA gibi geleneksel sistemik tedavilere yanit vermeyen
veya bu tedavileri tolere edemeyen ya da bu tir tedavilerin kontrendike oldugu hastalarda bu
durumlar ile Psoriyazis Alan Siddet indeksi (PASI) degeri saglk kurulu raporunda belirtilerek
tedaviye baslanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) 16 haftalik ilag kullanim siiresi sonunda baslangi¢ PASI degerine gére en az %75 iyilesme
oldugunun yeni dizenlenecek regete/raporda belirtiimesi halinde tedaviye devam edilir.
Baslangic PASI degerine gore %75 iyilesme saglanamamasi tedaviye vyanitsizlik olarak
degerlendirilerek ila¢ kullanimi sonlandirilr.

c) (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)'%> Uciincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda dermatoloji uzman hekiminin yer aldigi 6’sar ay sireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Raporda PASI degeri belirtilir. Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu
durum her yeni dizenlenecek raporda belirtilmelidir.

(3) Aktif psoriatik artritli eriskin hastalarda;

a) En az 3 farkli hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaci 3’er ay sire ile uygun dozda
kullanmis ve sonrasinda en az bir anti-TNF ajani 3 ay sireyle kullanmis olmasina ragmen hastalik
aktivitesinin kontrol altina alinamadigi (bir ay arayla yapilmis iki ayri muayenede en az (¢ hassas
eklem ve en az g sis eklem olmasi) aktif psoriatik artritli hastalarda bu durumlarin saghk kurulu
raporunda belirtilerek tedaviye baslaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) 16 haftalik ilag kullanim siiresi sonunda yapilan degerlendirmede psoériyatik artrit yanit
kriterlerine (PSARC) gore yeterli cevap alindiginin yeni diizenlenecek recete/raporda belirtilmesi
halinde tedaviye devam edilir. Yanit alinamamasi halinde tedavi sonlandirilir.

c) Bu durumlarin belirtildigi romatoloji (Ek ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® veya
fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman hekiminin yer aldigi 6’sar ay streli saglk kurulu raporuna
dayanilarak romatoloji (Ek ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® veya fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.1.C-10- (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)"'?® jksekizumab

(1) Orta veya siddetli plak psoriazisli eriskin hastalarda;

a) Siklosporin, methotreksat veya PUVA gibi geleneksel sistemik tedavilere yanit vermeyen
veya bu tedavileri tolere edemeyen ya da bu tir tedavilerin kontrendike oldugu hastalarda bu
durumlar ile Psériyazis Alan Siddet indeksi (PASI) degeri saglik kurulu raporunda belirtilerek
tedaviye baslanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) 16 haftalik ilag kullanim siiresi sonunda baslangi¢ PASI degerine gbre en az %75 iyilesme
oldugunun yeni diizenlenecek raporda belirtilmesi halinde tedaviye devam edilir. Baslangi¢ PASI
degerine gore %75 iyilesme saglanamamasi tedaviye yanitsizlik olarak degerlendirilerek ilag
kullanimi sonlandirilir.

c) (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)"%° Uciincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda dermatoloji uzman hekiminin yer aldigi baslangicta 4 ay sireli, sonrasinda 6’sar ay




sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Raporda PASI degeri belirtilir. Tedaviye cevap alinmis ve
ilaca devam edilecek ise bu durum her yeni diizenlenecek raporda belirtiimelidir.

(2) (Ek:RG-26/10/2021-31640)1*4®) Aktif psoriatik artritli eriskin hastalarda;

a) En az 3 farkl hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaci 3’er ay sire ile uygun dozda
kullanmis ve sonrasinda en az bir anti-TNF ajani 3 ay sireyle kullanmis olmasina ragmen hastalik
aktivitesinin kontrol altina alinamadig (bir ay arayla yapiimis iki ayri muayenede en az Ug¢ hassas
eklem ve en az (g sis eklem olmasi) aktif psoriatik artritli hastalarda bu durumlarin saghk kurulu
raporunda belirtilerek tedaviye baslanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) 16 haftalik ilag kullanim siiresi sonunda yapilan degerlendirmede psériatik artrit yanit
kriterlerine (PSARC) gore yeterli cevap alindiginin yeni diizenlenecek recete/raporda belirtilmesi
halinde tedaviye devam edilir. Yanit alinamamasi halinde tedavi sonlandirilir.

c) Bu durumlarin belirtildigi romatoloji (Ek ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® veya
fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman hekiminin yer aldigi 6’sar ay siireli saglk kurulu raporuna
dayanilarak romatoloji (Ek ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® veya fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzman hekimlerince regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.1.C-11- (Ek:RG-26/10/2021-31640)**®) Guselkumab

(1) Orta veya siddetli plak psoriazisli eriskin hastalarda;

a) Siklosporin, metotreksat veya fototerapi gibi geleneksel sistemik tedavilere yanit
vermeyen veya bu tedavileri tolere edemeyen ya da bu tir tedavilerin kontrendike oldugu
hastalarda bu durumlar ile Psoriyazis Alan Siddet indeksi (PASI) degeri saghk kurulu raporunda
belirtilerek tedaviye baslaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) 16 haftalik ilag kullanim siiresi sonunda baslangi¢ PASI degerine gbre en az %75 iyilesme
oldugunun yeni diizenlenecek raporda belirtiimesi halinde tedaviye devam edilir. Baslangi¢ PASI
degerine gore %75 iyilesme saglanamamasi tedaviye yanitsizlik olarak degerlendirilerek ilag
kullanimi sonlandirilir.

c) (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)'%> Uciincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda dermatoloji uzman hekiminin yer aldigi baslangicta 4 ay sireli, sonrasinda 6’sar ay
sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Raporda PASI degeri belirtilir. Tedaviye cevap alinmis ve
ilaca devam edilecek ise bu durum her yeni diizenlenecek raporda belirtilmelidir.

4.2.1.C-12- (Ek:RG-26/10/2021-31640)"*® Risankizumab

(1) Orta veya siddetli plak psoriazisli eriskin hastalarda;

a) Siklosporin, metotreksat veya fototerapi gibi geleneksel sistemik tedavilere yanit
vermeyen veya bu tedavileri tolere edemeyen ya da bu tir tedavilerin kontrendike oldugu
hastalarda bu durumlar ile Psoriyazis Alan Siddet indeksi (PASI) degeri saghk kurulu raporunda
belirtilerek tedaviye baslaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) 16 haftalik ilag kullanim siiresi sonunda baslangic PASI degerine gore en az %75 iyilesme
oldugunun yeni diizenlenecek raporda belirtiimesi halinde tedaviye devam edilir. Baslangi¢ PASI
degerine gore %75 iyilesme saglanamamasi tedaviye yanitsizlik olarak degerlendirilerek ilag
kullanimi sonlandirilir.

c) (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)'%> Uciincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda dermatoloji uzman hekiminin yer aldigi baslangicta 4 ay sireli, sonrasinda 6’sar ay
streli saghk kurulu raporuna dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Raporda PASI degeri belirtilir. Tedaviye cevap alinmis ve
ilaca devam edilecek ise bu durum her yeni diizenlenecek raporda belirtiimelidir.

4.2.1.C-13 - Apremilast (Ek:RG-19/10/2023-32344)1%)

(1) Psoriyatik artritli hastalarda; en az 3 farkli hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaci
uygun dozunda en az Uger ay olmak Uzere kullanmis olmasina ragmen hastalik aktivitesinin
kontrol altina alinamadigi (bir ay arayla yapilmis iki ayri muayenede en az li¢ hassas eklem ve en
az Ug sis eklem olmasi) durumlarda, bu durumun saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla
ilaca baslanir. ilacin etkinligi, ilaca baslandiktan 16 hafta sonra degerlendirilir. Yeterli cevap




alinamamissa (psoriyatik artrit yanit kriterlerine (PSARC) gbre yanit alinamamasi) ilaca devam
edilmesi durumunda Kurumca bedeli 6denmez. Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam edilecek
ise bu durum 6 ay siireli yeni dizenlenecek saglik kurulu raporunda belirtilir. Apremilast, tim
romatoloji uzman hekimleri veya (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)"%° (iciincii basamak
resmi saglk hizmeti sunucularinda klinik immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden birinin yer aldigi en fazla 6 ay sireli saglik kurulu raporuna dayanilarak, bu uzman
hekimlerden biri veya i¢ hastaliklari uzman hekimleri tarafindan recete edilebilir.

(2) Apremilast; siklosporin, metotreksat veya psoralen ve ultraviyole-A 1sig1 (PUVA) dabhil
olmak Uzere diger sistemik tedavilere yanit vermeyen orta ve siddetli kronik plak tipi psoriazisi
olan yetiskin hastalarin tedavisinde, (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)"?° ({iciincii basamak
resmi saglik hizmeti sunucularinda dermatoloji uzman hekiminin yer aldigi, kullanilacak ilacin
glnlik doz ve siresini belirten 6 ay sureli saglik kurulu raporuna dayanilarak dermatoloji uzman
hekimlerince regete edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

(3) Saghk kurulu raporlari en fazla 6’sar ay siireli olarak diizenlenir. Tedaviye uzun siire ara
veren (6 ay ve daha uzun siire) hastalarda yeniden baslangig kriterleri aranir.

4.2.1.C-14 - Bimekizumab (Ek:RG-2/11/2024-32710)**>

(1) Orta veya siddetli plak psoriazisli eriskin hastalarda;

a) Siklosporin, metotreksat veya fototerapi gibi geleneksel sistemik tedavilere yanit
vermeyen veya bu tedavileri tolere edemeyen ya da bu tir tedavilerin kontrendike oldugu
hastalarda bu durumlar ile Psériyazis Alan Siddet indeksi (PASI) degeri saglik kurulu raporunda
belirtilerek tedaviye baslanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) 16 haftalik ilag kullanim siiresi sonunda baslangi¢ PASI degerine gbre en az %75 iyilesme
oldugunun yeni diizenlenecek raporda belirtilmesi halinde tedaviye devam edilir. Baslangi¢ PASI
degerine gore %75 iyilesme saglanamamasi tedaviye yanitsizlik olarak degerlendirilerek ilag
kullanimi sonlandirihr.

c) (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)*%> Uciincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda dermatoloji uzman hekiminin yer aldigi baslangicta 4 ay sireli, sonrasinda 6’sar ay
sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Raporda PASI degeri belirtilir. Tedaviye cevap alinmis ve
ilaca devam edilecek ise bu durum her yeni diizenlenecek raporda belirtiimelidir.

4.2.2 - Antidepresanlar ve antipsikotiklerin kullanim ilkeleri

(1) Trisiklik, tetrasiklik ve SSRI grubu antidepresanlar tim hekimlerce (Ek ibare:RG-
25/8/2022-31934 Miikerrer)®® toplam (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)*%> 1 vil (Ek
ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® siire ile recete edilebilir. (Ek climle:RG-10/5/2018-
30417 Miikerrer)™® Bu gruplar arasinda ila¢ degisimi gereken hallerde ve/veya bu ilaclarin
(Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)1'%) 1 yildan uzun siire kullanilmasi gereken durumlarda
psikiyatri uzman hekimlerince veya psikiyatri uzman hekimlerince diizenlenen uzman hekim
raporuna dayanilarak tim hekimlerce regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.
(Degisik ciimleler:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*>® SNRI, SSRE, RIMA, NASSA grubu
antidepresanlarin psikiyatri, noroloji veya geriatri uzman hekimlerinden biri tarafindan recete
edilmesi veya bu uzman hekimlerden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna
dayanilarak tim hekimlerce recete edilmesi halinde, 6 aydan uzun sire kullanilmasi gereken
durumlarda ise psikiyatri uzman hekimlerince recete edilmesi veya psikiyatri uzman
hekimlerince dlizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak tim hekimlerce recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Bupropiyon HCI, vortioksetin (Ek ibare:RG-26/10/2021-
31640)**®), trazodon uzatilmis salimli formlari ve agomelatin iceren riinlerin yalnizca (Degisik
ibare:RG-19/10/2023-32344)1%) orta veya agir depresif bozukluk tedavisinde, psikiyatri uzman
hekimleri tarafindan veya psikiyatri uzman hekimlerince diizenlenen uzman hekim raporuna
dayanilarak tim hekimlerce recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) (Degisik:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Klozapin, olanzapin, (Ek ibare:RG-
9/5/2024-32541 Miikerrer)*® olanzapin kombinasyonlari, risperidon, amisiilpirid, ketiapin,
ziprosidon, aripiprazol, zotepine, sertindol (Ek ibare:RG-19/10/2023-32344)1*%), brekspiprazol




(Ek ibare:RG-2/11/2024-32710)**® , |urasidon (Ek ibare:RG-25/3/2025-32852)!*%) , kariprazin
veya paliperidon igeren {Urlnlerin psikiyatri uzman hekimlerince veya psikiyatri uzman
hekimlerince diizenlenecek uzman hekim raporuna dayanilarak tim hekimlerce recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Klozapin etken maddeli ilaclar icin dliizenlenen recetelerde
en fazla 1 aylik ilag bedeli Kurumca karsilanir. (Ek ciimle:RG-19/10/2023-32344)11%)
Brekspiprazol etkin maddeli ilaglar major depresif bozukluk (MDD) endikasyonunda 6denmez.

(3) Yeni nesil (atipik) antipsikotiklerin parenteral formlari psikiyatri uzman hekimi veya bu
uzman hekim tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak tim hekimlerce recete
edilebilir. Bu grup antipsikotiklerden risperidon (Ek ibare:RG-7/10/2016-29850)"Y , aripiprazol
ve paliperidonun parenteral formlari ise EK-4/F hitkimlerine gore recete edilebilir.

(4) Yeni nesil (atipik) antipsikotikler disindaki antipsikotik ilaglar tiim hekimlerce yukaridaki
kisitlamalar olmaksizin regete edilebilir.

(5) Acil hallerde, acil servislerde, yeni nesil (atipik) antipsikotiklerin parenteral formlari,
(uzun salinimh/depo etkili formlari harig) klinik sartlarda, tek doz olarak, tiim hekimler
tarafindan recete edilebilir.

(6) Atipik antipsikotik ilaglar, demansta; psikiyatri, néroloji veya geriatri uzman hekimleri
tarafindan veya bu hekimlerden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak
tiim hekimler tarafindan regete edilebilir.

(7) Sodyum valproat (kombinasyonlari dahil), “bipolar bozukluk” endikasyonunda
psikiyatri ve noroloji uzmanlari tarafindan veya bu hekimlerden birinin diizenledigi uzman hekim
raporuna dayanilarak tim hekimlerce recete edilebilir.

(8) (Degisik:RG-2/11/2024-32710)**® Lamotrijin bipolar bozukluk endikasyonunda
psikiyatri uzman hekimleri tarafindan veya bu hekimlerce diizenlenen uzman hekim raporuna
dayanilarak tim hekimlerce recete edilebilir.

(9) (Ek:RG-2/11/2024-32710)** Antidepresanlar ve antipsikotikler icin diizenlenecek
uzman hekim raporunda ilacin kullanilacagi sure belirtilir.

4.2.3 - Enjektabl alerji agilarinin kullanim ilkeleri

(1) Solunum vyolu alerjeni duyarhhg! oldugu cilt testleri ve/veya spesifik Ig E ol¢cimu ile
gosterilmis, en az 3 ay siire ile uygulanan medikal tedavi ile hastaligl kontrol altina alinamamis
hastalarda; alerjik astim, alerjik rinit, alerjik konjonktivit durumlarinda, bu durumlarin belirtildigi
immdinoloji (Degisik ibare:RG-25/7/2014-29071)"® ve/veya alerji hastaliklari (Ek ibare:RG-
9/5/2024-32541 Miikerrer)"%) ve/veya immiinoloji-alerji uzman hekimlerinden birinin yer aldigi,
tedavi protokoliinii de gosterir (Ek ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)'*® 1 (bir) yil siireli
saghk kurulu raporuna dayanilarak tedaviye baslanir. ilk recetelendirme bu uzman hekimlerce
yapilir.

(2) En fazla 2 farkh grup solunum yolu alerjeni icin immunoterapi ddenir. Bu gruplar;
polenler, ev tozu akarlari, kiif mantarlari ve hayvan epitelidir.

(3) (Degisik:RG-25/7/2014-29071)"® Mevsim 6ncesi allergoid immiinoterapi haric, asi
tedavisine 6 ay ya da daha fazla ara verilmesi halinde, ¢ocukluk ve erigkin dénemlerine ait her bir
doénem icin birer defaya mahsus olmak lzere bu durum ile hastanin tedaviye basladigi tarih ve o
tarihteki baslangic kriterlerinin yeni diizenlenecek raporda belirtilmesi kosuluyla baslangic
dozlarinda tedaviye yeniden baslanabilir. Bu rapora dayanilarak ilk recetelendirme (Degisik
ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*% bu uzman hekimlerce yapilir.

(4) Saghk kurulu raporuna dayanilarak yapilan tedavinin devami niteligindeki diger
recetelendirmeler, bu hekimlerin yani sira, ¢cocuk sagligi ve hastaliklari, kulak burun bogaz, goz
saghgl ve hastaliklari, gdgis hastaliklari, (Degisik ibare:RG-25/7/2014-29071)"*¢ dermatoloiji ic
hastaliklari veya aile hekimligi uzman hekimi tarafindan da yapilabilir.

(5) Her saglik kurulu raporunda tedaviye ilk baslangig tarihi belirtilir.

(6) Alerji asilarinin oral formlari 6denmez.

(7) Ari venom alerjisinde kullanilan ari venom asilari, alerji, immunoloji, imminoloji ve
alerji, cocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim
raporuna dayanilarak, uzman hekimler tarafindan regete edilir.




(8) Asi tedavileri, ari venom alerjisi harig, toplamda 5 yih gecemez. (Ek ciimle:RG-
25/7/2014-29071)*® Mevsim o6ncesi allergoid immiinoterapi her yil polen mevsimi ncesi
donemde 6mir boyu en fazla 5 defaya mahsus olarak yapilabilir.

(9) Zehirlenmelerde kullanilan antidotlarin bedelinin tamami saglik raporu aranmaksizin
odenir.

(10) (Ek:RG-5/8/2015-29436)* (Miilga:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)1%)

4.2.4 - Rasburicase kullanim ilkeleri

(1) Myeloablatif dozda ¢oklu ajanli kemoterapi uygulanan, timor yiki olan hematolojik
maligniteli veya akut I6semi tanisi almis ve beyaz kiire sayisi 100.000/mm¥den fazla olan,
allopurinol ve hidrasyon tedavisine ragmen bobrek fonksiyonlari bozulmus (kreatin > 2 mg/dl,
kreatin klerensi < 50 ml/dakika) veya allopurinoliin kontrendike oldugu hastalarda; prospektis
sartlarina (en fazla 5 gunlik tedavi) gore yatan hastalarda kullanilir. Hematoloji, tibbi onkoloji
veya nefroloji uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen, laboratuvar sonuglarinin yer
aldigi, uzman hekim raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce recete edilebilir.

4.2.5 - Botulismus toksini Tip A kullanim ilkeleri

(1) Botulismus toksini yalnizca;

a) Goz adalesi fonksiyon felgleri bozukluklari, blefarospazm, hemifasiyal spazm, servikal
distoni (spazmodik tortikollis), EMG esnasinda uygulanacak fokal distoni, eriskinlerde inme
sonrasl gozlenen fokal spastisite endikasyonlarinda; sadece organik nedenleri ekarte edilmis ve
tibbi tedaviye cevap vermeyen olgularda, bu durumu belirten ve kullanilacak ilacin dozuyla
kullanim siiresini iceren (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)!*%) {iciincii basamak resmi saghk
hizmeti sunucularinda uygulamayi yapacak goz saghgi ve hastaliklari veya noroloji veya fiziksel
tip ve rehabilitasyon uzmaninin herhangi tcliniin yer aldigi 6 ay streli saglik kurulu raporuna
dayanilarak; bu uzman hekimler tarafindan recete edilir.

b) Pediatrik serebral palsi endikasyonunda; (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)!%)
UclOncl basamak resmi saglik hizmeti sunuculari ile fizik tedavi ve rehabilitasyon dal
hastanelerinde; ortopedi, fiziksel tip ve rehabilitasyon, ¢cocuk nérolojisi veya cocuk sagligi ve
hastaliklari uzman hekimlerinin yer aldigi saghk kurulu raporuna dayanilarak belirtilen uzman
hekimlerden biri tarafindan recete edilmesi halinde bedeli 6denir. (Degisik ibare:RG-9/5/2024-
32541 Miikerrer)*% 18 yasa kadar; sistemik hastaligi, kemiksel deformite, kanama diyatezi, fikst
kontraktiir olmayan hastalarda en fazla iki adaleye uygulanir.

c) (Ek:RG-30/8/2014-29104)*" Kronik dénemde (spinal sok sonrasi dénem) subservikal
omurilik hasari veya multiple skleroza bagli nérojenik detrusor asiri aktivitesi olan hastalardan,
en az 2 farkh antikolinerjik/antimuskarinik tedaviyi 3 ay sire ile kullanmasina ragmen tedaviye
yanit alinamayan ya da bu tedavileri tolere edemeyen hastalarda, bu durumu belirten ve
kullanilacak ilacin dozuyla, kullanim siiresini iceren (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)!1%)
Ucuincli basamak resmi saglk hizmeti sunucularinda en az bir droloji uzman hekiminin yer aldig
3 ay sdreli saglk kurulu raporuna dayanilarak kullanilir. 3 ay sireli raporlar bir uygulama igin
olup, recgeteler Uroloji uzman hekimleri tarafindan dizenlenir. Tedavi 3 aydan once
tekrarlanmaz. Tedavinin tekrari durumunda, gerekliliginin belirtildigi saghk kurulu raporuna
dayanilarak kullantlir.

d) (Ek:RG-30/8/2014-29104)*") Sikisma tipi Uriner inkontinans, sikisma ve sik idrar
semptomlari olan asiri aktif mesane endikasyonunda, en az 2 farkli antikolinerjik/antimuskarinik
tedaviyi 3 ay sure ile kullanip tedaviye yanit vermeyen ya da bu tedavileri tolere edemeyen
hastalarda, bu durumu belirten ve kullanilacak ilacin dozuyla, kullanim siresini iceren (Degisik
ibare:RG-25/3/2025-32852)1*% {iciincii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda en az bir
Uroloji uzman hekiminin yer aldigi 3 ay sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak kullanilir. 3 ay
sureli raporlar bir uygulama icin olup, receteler Uroloji veya kadin hastaliklari ve dogum uzman
hekimleri tarafindan dizenlenir. Tedavi 3 aydan once tekrarlanmaz. Tedavinin tekrari
durumunda, gerekliliginin belirtildigi saglik kurulu raporuna dayanilarak kullanilir.

(2) (Degisik:RG-30/8/2014-29104)?Y Yukarida a ve b bentlerinde siralanan endikasyonlar
icin tedaviden yarar goriip tekrari distinilen hastalarda 6 aylik periyotlarda her defasinda yeni




bir saglik kurulu raporu dizenlenerek en fazla iki uygulama ve tek seansta botoks igin toplam
300 Uniteyi, dysport icin 1.000 Uniteyi asmamak lizere yapilabilir.

(3) (EK:RG-30/8/2014-29104)"?") Bu endikasyonlar disinda bedeli 6denmez.

4.2.6 - Baylime bozukluklar

4.2.6.A - Biiyiime hormonu bozukluklar

(1) Hastanin yas grubuna gore endokrinoloji uzman hekiminin yer aldigl saglk kurulu
raporu ile bu hekimlerce recete edilmesi halinde bedeli 6denir. Bu raporda, ilacin kullanim dozu,
uygulama plani ve siresi de belirtilir. Rapor, en fazla 1 yil siireyle gecerli olup hastanin yasi ve
fiziki boy uzunlugu bu rapora yazilacaktir.

(2) ilaglarin giinliik doz miktari belirtilmek suretiyle en fazla tger aylk dozlar halinde
recete edilebilir.

4.2.6.A-1- Cocuklarda somatropin ve somatrogon kullanim ilkeleri; (Degisik bashk:RG-
9/5/2024-32541 Miikerrer)%

(1) Tedaviye baslanabilmesi igin hastanin cocuk endokrinolojisi veya ¢ocuk endokrinolojisi
ve metabolizma hastaliklari uzman hekimi tarafindan en az 6 ay siireyle biylme hizi izlendikten
sonra; buyumeyi etkileyen sistematik bir hastaligi (Miilga ibare:RG-9/5/2024-32541
Miikerrer)*®® olmayan, boy sapmasi -2,0 standart sapmadan (SD) kiiciik ve yillik biiyiime hizi ve
kemik yasi icin asagida yer verilen kriterleri birlikte karsilayan hastalarda ¢ocuk endokrinolojisi
veya cocuk endokrinolojisi ve metabolizma hastaliklari uzman hekimlerinden en az birinin
bulundugu 1 yil sireli saglik kurulu raporu ile blylime hormonu tedavisine baslanmasi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

a) Yilhk bayime hiz;

1) 0-2 yas araliginda 10 cm’nin altinda,

2) 2,1-4 yas araliginda 7 cm’nin altinda,

3) 4,1 yas-ergenlik doneminde 5 cm’nin altinda,

4) Puberte’de; izleme siresi ve blylime hizi hastanin diger bulgularina gore c¢ocuk
endokrinolojisi veya c¢ocuk endokrinolojisi ve metabolizma hastaliklari uzman hekimince
degerlendirilmesi,

b) Kemik yasi;

1) 4 yas 6ncesi veya puberte doneminde kemik yasi geriligi dikkate alinmayacaktir.

2) 4 yas ve puberte arasi kronolojik yasa gore en az 2 yil geri olmasi,

3) Pubertal dénem igin sadece epifizlerin agik olmasi, (Puberte kistaslari: erkeklerde
gonadarj (testis hacimlerinin) 4 ml ve Uzerine ¢ikmasi, kizlarda T2 diizeyinde telarsin olmasi
pubertenin baslangici olarak kabul edilecektir.)

c) Otiroid hastalarda uygulanan biyiime hormonu uyari testlerinden en az ikisine
(laboratuvarin kriterlerine gore) yetersiz yanit alinarak izole biyime hormonu eksikligi veya
blylime hormonunun diger hipofiz hormonlarinin eksikligi ile birlikte olmasi (hipopituitarizm),

¢) Boy sapmasi patolojik olan <-2 SD ve yillik uzama hizi yetersiz kalan, kemik yasi takvim
yasina gore 2 yildan daha fazla geri olan (4 yas alti veya puberte dénemi harig), ancak yapilan 2
blylime hormonu uyari testine yeterli yanit alinan hastalara uyku esnasinda biiyime hormonu
profili ¢ikartilmali ve hastada bliyime hormonu eksikligi olmamasina ragmen eger bliyime
hormonu saliniminda bir bozukluk s6z konusu ise, yani nérosekretuar disfonksiyon s6z konusu
ise ya da hastanin test dncesi bakilan serum IGF-1 diizeyi <-2 SD olmasi kosuluyla yapilacak olan
IGF-1 jenerasyon testi ile hastada biyoinaktif bliyiime hormonu saptanmis olmasi (Ek ibare:RG-
9/5/2024-32541 Miikerrer)™% (Yalnizca somatropin etkin maddeli ilaclar kullanilabilir.),

d) Epifizlerin acik olmasi disinda baskaca sartlar aranmaksizin; molekiiler genetik testlerle
hipotalamo-hipofiz gelisim defekti gosterilmis organik blylime hormonu eksikligi veya
hipotalamo-hipofiz aksini/hipofiz bolgesini etkileyen intrakraniyal cerrahilere bagh biyime
hormonu eksikligi tespit edilmesi,

e) Bu bendin uygulanmasinda baskaca sart aranmaksizin asagidaki hallerde (Ek ibare:RG-
9/5/2024-32541 Miikerrer)1*® (Yalnizca somatropin etkin maddeli ilaclar kullanilabilir.);




1) Gestasyonel yasa gore dogum agirhg ve/veya boy uzunlugu standart sapmasi <-2
dogmus olup 4 yas ve lzerinde bliyimeyi yakalayamamis (son yil sliresince uzama hizi standard
sapmasi <0) olmasi,

2) Gestasyonel yasa gore kigik dogmus kisa boylu ¢ocuklarda mevcut uzunluk standart
sapmasl <-2,5 ve anne-babaya uyarlanmis standart sapmasi <-1 olmasi,

(2) Buyime hormonu ile tedavisine baslanmis hastalarda epifiz hatlarinin agik olmasi
tedavinin devami icin yeterli olup kemik vyasi geriligi sarti aranmaz. Bu hususlar yeni
diizenlenecek 1 yil streli saghk kurulu raporunda belirtilir.

(3) Tedaviler asagida yer alan kriterlerin herhangi birinin varlig§inda sonlandirilir.

a) Epifiz hatti kapandiginda,

b) Yillik bliyime hizi 4 cm ve altinda oldugunda,

c¢) Boy uzunlugu kizlarda 157 cm’ye erkeklerde 168 cm’ye ulastiginda,

¢) (Miilga:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer):®)

4.2.6.A-2 - Erigkinlerde somatropin kullanim ilkeleri; (Degisik baslik:RG-9/5/2024-32541
Miikerrer)(1®)

(1) Epifiz hatlari agik olan eriskin yastaki hastalarin blyime hormonu kullanim esaslari,
cocuk yas grubu ile aynidir.

(2) Epifiz hatlari kapali olan hastalarda:

a) Cocukluk yas grubunda bliyiime hormonu eksikligi tanisi konulup, blyime hormonu
tedavisi verilen ve epifizleri kapandig icin tedavisi kesilen hastalarda tekrarlanan iki adet
blylime hormonu uyari testine yetersiz yanit alinmissa (kontrendikasyon yoksa testlerden biri
inslilin tolerans testi olarak tercih edilmelidir) eriskin dozda biylime hormonu tedavisi
baslanabilir.

b) Eriskin yas grubunda hipotalamohipofizer hastaliklara bagh biyime hormonu eksikligi
disindlen hastalarda, 2 adet blyime hormonu uyari testine yetersiz yanit alinmissa
(kontrendikasyon yoksa testlerden biri instlin tolerans testi olarak tercih edilmelidir) eriskin
dozda bliylime hormonu tedavisi baslanabilir.

(3) Hipofiz hormonlarindan (prolaktin ve blylime hormonu disinda) bir veya daha fazla ek
on hipofiz hormonu eksikligi varsa, bir adet blylime hormonu uyari testi (kontrendikasyon yoksa
insilin tolerans testi tercih edilmelidir) tani igin yeterlidir.

(4) insilin tolerans testine gére biiyiime hormonu eksikligi tanisi icin pik bilyiime hormonu
cevabinin 3mcg/L’den kic¢ik oldugunun raporda belirtilmesi gereklidir.

(5) Biyume hormonu, biliyime hormonu tedavisine karar verilen hastalara eriskin
endokrinoloji uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporuna dayanilarak eriskin endokrinoloji
veya i¢ hastaliklari uzman hekimleri tarafindan regete edildiginde bedeli 6denecektir. Rapora
tedavi semasi ile ilgili ayrintili bilgi yazilacaktir. Bu rapor en fazla 1 yil siireyle gegerli olacaktir.

4.2.6.A-3- Turner sendromunda somatropin kullanim ilkeleri; (Ek:RG-21/3/2018-30367)
(Degisik baslik:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)!1%)

(1) Epifiz hatlari agik olan, klinik ve genetik olarak turner sendromu tanisi almis hastalarda,
en az bir cocuk endokrinoloji uzman hekiminin yer aldigi saghk kurulu raporu ile cocuk
endokrinoloji uzman hekimince recete edilmesi halinde biyime hormonu bedelleri Kurumca
karsilanir. Rapor en fazla 1 yil siireyle gecerli olup, raporda ilacin kullanim dozu, uygulama plani,
suresi ve baslama kriterleri belirtilir.

(2) Asagidaki kriterlerin herhangi biri saglandiginda tedavi sonlandirilir:

a) Epifiz hatti kapandiginda.

b) Yillik bliyime hizi 4 cm. ve altinda oldugunda.

c) Boy uzunlugu 155 cm.’ ye ulastiginda.

¢) Kemik yasi 14’ e ulastiginda.

4.2.6.A-4- Cocuklarda Prader-Willi Sendromunda (PWS) somatropin kullanim ilkeleri;
(Ek:RG-26/10/2021-31640) (Degisik bashk:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)%)



(1) Genetik olarak Prader-Willi sendromu tanisi almis epifiz hatlari agik olan ¢ocuklarda
blylime hormonu uyari testi yapilmasi kosulu aranmaksizin asagidaki durumlarda biyime
hormonu tedavisine baslanmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir:

a) Serum IGF1 dizeyinin +2 SD altinda olmasi ve

b) Siddetli obezite (ideal agirhiginin %225 lzerinde olmasi), kontrol edilemeyen diyabet,
tedavi edilemeyen obstriktif uyku apnesi, aktif kanser, aktif psikozu olmamasi.

(2) Uclincii basamak hastanelerde en az bir cocuk endokrinoloji uzman hekiminin yer
aldig1 3 ay sureli saghk kurulu raporu ile ¢cocuk endokrinoloji uzman hekimince recete edilmesi
halinde biylime hormonu bedelleri Kurumca karsilanir. Tedavinin devaminda raporlar 6 ay
sureli duzenlenir.

(3) Buyiime hormonu infant ve cocuklarda 0,5 mg/m?/giin dozunda baslanir. Klinik cevaba
gore ve serum IGF1 dizeyi fizyolojik dizeylerde kalmak sartiyla 3-6 ayda bir 1 mg/ m?/giin
dozuna gegilebilir.

(4) Serum IGF1 diizeyi +2 SD lzerine giktiginda tedaviye ara verilir. Serum IGF1 diizeyi +2
SD altina dustlgiinde tedaviye yukaridaki kosullarda yeniden baslanabilir. Solunum yolu
enfeksiyonlarinda iyilesme saglanincaya kadar tedavi baslanmaz.

(5) Kontrol edilemeyen diyabet, tedavi edilemeyen obstriktif uyku apnesi, aktif kanser,
aktif psikoz, progresyon gosteren skolyoz durumlarinda tedavi kesilir.

(6) Epifiz hatlari kapandiginda tedavi sonlandirilir.

4.2.6.A-5- Cocuklarda Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) ile iliskili biiyiime bozukluklarinda
somatropin kullanim ilkeleri; (Ek:RG-26/10/2021-31640) (Degisik bashk:RG-9/5/2024-32541
Miikerrer)\1%)

(1) KBY evresi evre lll, IV, V olan veya 6 aydan fazla siiredir diyalizde olan, epifiz hatlari agik
olan, paratiroid hormonu 500 pikogram(pg)/ml altinda olan ¢ocuk hastalarda; malnutrisyonu,
metabolik asidozu, sivi elektrolit dengesizligi, anemisi olmamasi ve asagidaki kosullarin
saglanmasi durumunda blylime hormonu tedavisine baslanmasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir:

a) Persistan blyume geriligi olmasi (boyun yas ve cinsiyete gore 3 persentilin altinda (-2
SD altinda) ve yillik biiyime hizinin 25 persentilin altinda olmasi) veya

b) Bobrek naklinden 1 yil sonra steroid tedavisi almaksizin spontan biiyiimenin olmamasi
(boyun yas ve cinsiyete gore 3 persentilin altinda (-2 SD altinda) ve yillik bliylime hizinin 25
persentilin altinda olmasi) veya

c) Nefropatik sistinozise bagli KBY hastasi ¢ocuklarda boyun yas ve cinsiyete gbre 3
persentilin altinda (-2 SD altinda) ve yillik biyime hizinin 25 persentilin altinda olmasi halinde
blylime hormonu tedavisine baslanabilir.

(2) Epifiz hatlari kapal olanlara, persistan agir sekonder hiperparatiroidizmi olanlara
(Paratiroid hormonun 500 pikogram(pg)/ml ve (zerinde olmasi), proliferatif veya siddetli
nonproliferatif diyabetik retinopatisi olanlara, renal transplantasyonun ilk 1 yil igerisindeki
hastalara veya aktif kanserlilere tedavi baslanmaz.

(3) Tedavi dozu 0,045-0,05 mg/kg/glindur.

(4) Ugiincii basamak hastanelerde en az bir cocuk nefroloji ve cocuk endokrinoloji uzman
hekiminin yer aldigi 6 ay sureli saglik kurulu raporu ile ¢cocuk endokrinoloji uzman hekimince
recete edilir.

(5) Epifiz hatlari kapandiginda, bobrek nakli sirasinda, persistan agir sekonder
hiperparatiroidizmde (Paratiroid hormonun 500 pikogram(pg)/ml ve (zerinde olmasi),
intrakraniyal hipertansiyonda, femoral epifiz basinin kaydigi durumlarda, en az 6 aylik biiyiime
hormonu tedavisine ragmen yeterli yanit alinamamasi durumunda (yilda 2 cm ve Gzeri blylime
olmamasi), kemik maturasyonunun hizlandigi durumlarda veya tahmini GFR’de agiklanamayan
azalma durumunda tedavi sonlandirilir.

4.2.6.B - Laron Sendromu tani kriterleri ve rhiGF-I (mecasermin) kullanim ilkeleri

(1) En az bir (Ek ibare:RG-9/9/2017-30175)" cocuk endokrinolojisi ve metabolizma
hastaliklari veya cocuk endokrinoloji uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporu ile (Ek




ibare:RG-9/9/2017-30175)°® cocuk endokrinolojisi ve metabolizma hastaliklari veya cocuk
endokrinoloji uzman hekimince recete edilmesi halinde bedeli 6denir. Bu raporda, ilacin
kullanim dozu, uygulama plani, siresi ve baslama kriterleri belirtilir.

4.2.6.B-1 - Baglama kriterleri

(1) ilgili uzman hekim tarafindan en az 6 ay siireyle biiyiime hizi izlendikten sonra
bliylmeyi etkileyen sistemik bir hastaligi veya beslenme bozuklugu olmadigl tespit edilen
hastalarda; boy (-3) standart sapmanin altinda, yillik blyiime hizi yas ve cinse gbre 25 persentilin
altinda, serum IGF-I diizeyi < -2 SD, serum IGFBP-3 diizeyi < -1 SD, bazal veya uyarilmis biiylime
hormonu dizeyi > 10 mcg/L, somatomedin jenerasyon testinde blyime hormonu uyarisina IGF-I
artisinin yetersiz oldugu durumlarda tedaviye baslanilir.

(2) Baslangi¢c dozu 120 mcg/kg/gtin’e kadar cikilabilir.

(3) Bayime hormonu tedavisinin yerine kullaniimaz.

4.2.6.B-2 - Devam kriterleri

(1) Tedavi alan hastalar en az 3 aylik siirelerle izlenerek, radyolojik olarak epifiz hatlarinin
actk oldugunun recetede belirtilmesi kaydiyla hedeflenen yas grubu ortalama boy skalasina gore
25 persentile ulagsana kadar, tedavi ile yillik biylime hizinin izlemde tedavi dncesi yillik bliyime
hizinin 2 cm Ustlinde olan hastalarda yilda bir saglik kurulu raporu yenilenerek tedavi devam
ettirilir.

(2) Yenilenen raporlarda tedavi oncesi ve tedaviyle saglanan bliyiime hizi, ulastigi boy
skalasi ve epifiz hatlarinin durumu belirtilir.

4.2.6.B-3 - Sonlandirma kriterleri

(1) Tedavi;

a) Epifiz hatti kapandiginda veya

b) Yillik bliyiime hizi tedavi 6ncesi hiza gére + 2 cm’den disiik oldugunda veya

c) Boy uzunlugu kizlarda 155 cm ve erkeklerde 165 cm’ye ulastiginda veya

¢) Tedavi esnasinda boy 25 persentile ulastiginda,

sonlandirilacaktir.

4.2.7 - Diisiik molekiil agirlikh heparinlerin kullanim ilkeleri

(1) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Uzman hekimlerce veya uzman hekim
tarafindan dizenlenen en fazla 3 ay sireli kullanilacak ilacin dozunu gosteren uzman hekim
raporuna dayanilarak tedaviye baslanir ve bu rapora istinaden diger hekimler tarafindan regete
edilebilir. Devam tedavisi icin diizenlenecek saglik kurulu raporlari, en fazla 1 yil stireli olup bu
rapora dayanilarak tim hekimler tarafindan recete edilebilir. (Ek ciimle:RG-2/11/2024-
32710)**% Diisiik molekiil agirlikh heparinlerin 1 yildan daha uzun siirede kullanimi gerektiginde;
onkoloji, hematoloji, kalp damar cerrahisi, kardiyoloji, goégis hastaliklari (Ek ibare:RG-
25/3/2025-32852)1'%) | ic hastaliklari, genel cerrahi veya néroloji uzman hekimlerinden herhangi
birinin bulundugu saglik kurulu raporuna istinaden tim hekimlerce regete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. (Degisik ciimle:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® Gebelerde ise
kadin hastaliklari ve dogum uzman hekimince diizenlenen 9 ay sireli uzman hekim raporuna
istinaden tiim hekimlerce recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) Yatan hastalarda veya acil midahale gerektiren durumlarda acil servislerde rapor
aranmaksizin tim hekimler tarafindan recete edilebilir.

(3) Hemodiyaliz tedavilerinde, heparinler taniya dayali islem puanina dahil oldugundan
recete edilse dahi bedeli 6denmez.

(4) (Ek:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)®3* Farkli etken maddeli disiik molekiil agirhkli
heparinlerin birlikte kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

4.2.8 - Enteral ve parenteral beslenme iiriinleri verilme ilkeleri

4.2.8.A - Enteral beslenme iiriinleri (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥

(1) Cocukluk yas grubunda;

a) Malnitrisyon gelismesi halinde enteral beslenme Grlnleri verilir. Maln(trisyon tanimi;

1) (Degisik ibare:RG-19/10/2023-32344)1%) 5 yas alti (Degisik ibare:RG-19/10/2023-
32344)11%) cocuklar icin yasa gére agirlik (< -2SD),




2) (Degisik ibare:RG-19/10/2023-32344)11%) 5 ya5s ve stii cocuklar igin viicut kiitle indeksi
(VKi) (< -2SD),

olmasidir. Malnitrisyon gelismis hastalarda bu durumlarin belirtildigi cocuk hastaliklari (Ek
ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*® ve cocuk cerrahi uzman hekimleri tarafindan
diizenlenen en fazla 6 ay siireli uzman hekim raporuna dayanilarak baslanir. Bu siirenin sonunda;
yukarida belirtilen malnitrisyon kosullarinin devam etmesi durumunda ¢ocuk gastroenteroloji,
cocuk néroloji, cocuk metabolizma (Ek ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®>, cocuk cerrahisi
(Ek ibare:RG-25/3/2025-32852)*>) , cocuk endokrinoloji veya c¢ocuk endokrinoloji ve
metabolizma uzman hekimlerince dizenlenen en fazla 6 ay sireli rapora dayanilarak tiim
hekimlerce recete edilmesi halinde Kurumca bedelleri 6denir.

b) Yatan hastalarda, dogustan metabolik hastaligi olanlarda, kanser hastalarinda,
kistikfibroziste, crohn hastalarinda, yanik hastalarinda veya orogastrik sonda/nazogastrik
sonda/nazoenterik sonda veya gastrostomi/jejunostomi ile beslenen hastalarda yukarida
belirtilen malnitrisyon kosullari aranmaz. Yatan hastalar disinda bu durumlarin belirtildigi
uzman hekimler tarafindan diizenlenen 6 ay sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak tiim
hekimlerce recete edilmesi halinde Kurumca bedelleri 6denir.

c) Raporlarda, beslenme Urtintinitin adi, glinlik kalori ihtiyaci, hastanin vicut agirhgi, boyu
ve yasa gore agirhk (Ek ibare:RG-25/3/2025-32852)*?% Diinya Saghk Orgiitii (DSO) referans
degerleri dogrultusunda hesaplanan SD veya VKi degerlerine gére belirlenen giinliik kullanim
miktari acik¢a belirtilerek en fazla 30 glinliik dozda recete edilmesi halinde Kurumca bedelleri
odenir.

(2) Yetiskin hastalarda;

a) Malnatrisyon gelismesi halinde enteral beslenme Uriinleri verilir. Maln(trisyon tanimi;

1) Son 6 ayda %5 ten fazla 6 aydan daha uzun siirede ise %10 dan fazla istemsiz kilo kaybi
veya (Ek ibare:RG-25/3/2025-32852)*) Diinya Saghk Orgiiti (DSO) referans degerleri
dogrultusunda hesaplanan VKi 70 yas ve lizerinde 22’ nin altinda, 70 yas altinda ise 20’ nin
altinda ve

2) Malnitrisyona neden olan eslik eden hastalik veya travma ve

3) Besin aliminda azalma (1 hafta siireyle eneriji ihtiyacinin %50’sinden az alim veya 2 hafta
sureyle alimda herhangi bir azalma veya besin sindirimini/emilimini bozan herhangi bir
gastrointestinal sistem hastaligi)

olmasidir. Diyetetik tedaviler ve/veya obezite cerrahisi sonucu olusan kilo kayiplari
malnitrisyon olarak degerlendirilmez. Bu durumlarin belirtildigi 3 ay sireli saghk kurulu
raporuna dayanilarak tiim hekimlerce glinliik en fazla 1200 kcal dozda regete edilmesi halinde
Kurumca bedelleri 6denir.

b) Yatan hastalar, kanser hastalari veya tlp ile beslenen hastalarda (orogastrik
sonda/nazogastrik sonda/nazoenterik sonda veya gastrostomi/jejunostomi/gastrojejunostomi)
yukaridaki malnitrisyon kosullari aranmaz. Yatan hastalar disinda bu durumlarin belirtildigi 6 ay
sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak tim hekimlerce recete edilmesi halinde Kurumca
bedeli 6denir.

c) Raporlarda, beslenme Urininin adi, ginlik kalori ihtiyaci ve buna gore belirlenen
glnlik kullanim miktari, hastanin viicut agirligi, boyu ve varsa eslik eden hastaligin ICD-10 kodu
acikca belirtilerek en fazla 30 glinliik dozda recete edilmelidir.

(3) Yogunlastirici-kivam artirici beslenme Griinleri;

a) 1 yas Uzeri yutma/yutkunma bozuklugu olan ¢ocuklarda, bu durumun belirtildigi cocuk
gastroenteroloji, cocuk metabolizma, ¢cocuk endokrinolojisi ve metabolizma hastaliklari ve cocuk
yogun bakim uzmanlarinin en az birinin bulundugu saghk kurulu raporuna dayanilarak bu
hekimler ve ¢ocuk saglgl ve hastaliklari uzman hekimlerince recete edilebilir. Raporda, Grlinin
adi, glinldk kullanim miktari agikga belirtilerek en fazla iki kutu yazilir.

b) inme, kronik nérolojik bozukluklar ve bas boyun kanserleri ve cerrahi rezeksiyonda
gorilen yutma glcliigl ceken yetiskin hastalarda; bu durumun belirtildigi néroloji, kulak burun
bogaz, genel cerrahi, beyin cerrahi, anestezi ve yogun bakim, geriatri, tibbi onkoloji, radyasyon




onkolojisi uzmanlarindan en az birinin bulundugu saghk kurulu raporuna istinaden tiim uzman
hekimlerce regete edilebilir. Raporda, Urlnin adi, ginlik kullanim miktar acik¢a belirtilerek
aylik en fazla iki kutu yazilir.

(4) Dall zincirli aminoasitlerden zengin enteral beslenme Grinleri: Karaciger yetmezligi
olan orta ve agir (evre 2 ve lizeri) ensefalopati gelismis hastalarda kullanilabilir. Malnttrisyon
kriterleri aranmaz. Gastroenteroloji veya i¢ hastaliklari uzman hekim raporuna dayanilarak tim
hekimlerce recete edilebilir.

4.2.8.B - Parenteral beslenme uriinleri

(1) Yatan hastalar disinda, oral ve tiiple beslenemeyen hastalara, bu durumun saglik
kurulu raporunda belirtilmesi kaydiyla uzman hekim tarafindan en fazla 30 giinlik dozda recgete
edilmesi halinde parenteral beslenme Urinlerinin bedeli 6denir.

4.2.9 - FEritropoietin, darbepoetin, (Ek ibare:RG-19/10/2023-32344)!") roksadustat,
sevelamer, parikalsitol, (Ek ibare:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)**® cinacalcet, etelkalsetid,
(Ek ibare:RG-25/3/2025-32852)1?% sodyum zirkonyum siklosilikat, oral esansiyel aminoasit
preperatlari ve keto analoglari kullanim ilkeleri

4.29.A - Eritropoietin, darbepoietin ve roksadustat kullanim ilkeleri (Degisik:RG-
19/10/2023-32344)1%0

(1) Eritropoietin ve darbepoietin preparatlari kronik bobrek yetmezligi ile iliskili anemi ve
myelodisplastik sendrom disindaki endikasyonlarda, roksadustat preparatlari ise kronik bobrek
yetmezligi ile iliskili anemi disindaki endikasyonlarda Kurumca karsilanmaz.

(2) Tetkik sonug belgesinin tarihi ve sonucu recete veya raporda belirtilir.

(3) Eritropoietin alfa-beta-zeta, metoksipolietilen glikol epoetin beta, darbepoetin ve
roksadustat, endikasyon muadili olarak birbirlerinin yerine kullanilabilirler.

(4) Eritropoietin, darbepoetin ve roksadustatin ilgili uzman hekim raporlarinda ilacin
kullanim dozu ve siiresi belirtilir. Bir defada en fazla 1 aylk ilag verilir.

4.2.9.A-1 - Kronik bobrek yetmezligi ile iliskili anemi endikasyonunda (Degisik:RG-
19/10/2023-32344)1%0)

(1) Eritropoietin alfa-beta-zeta, metoksipolietilen glikol epoetin beta, darbepoetin ve
roksadustat ile tedaviye baslamadan once; hastanin ferritin ve/veya transferrin saturasyonu
(TSAT) degerlerine bakilacaktir. Bu degerler TSAT < %20 ve/veya ferritin <100 pg/L ise hastaya
oncelikle oral veya intraven6z demir tedavisine baslanacaktir. TSAT = %20 ve/veya ferritin > 100
ug/L oldugunda hemoglobin degeri 10 gr/dl altinda ise tedaviye baslanir. Hedef hemoglobin
degeri 11-12 gr/dl arasidir. Hemoglobin degeri 11 gr/dl'ye ulasincaya kadar baslangi¢c dozunda
tedaviye devam edilir ve Hb seviyesini 11-12 gr/dl arasinda tutabilmek i¢in idame dozda tedaviye
devam edilir. Hb seviyesi 12 gr/dl'yi asinca tedavi kesilir. Hasta Hb seviyesi icin takibe alinir ve Hb
seviyesi 11-12 gr/dI’nin arasina gelince hastaya idame dozda tedaviye tekrar baslanabilir. idame
tedavi sirasinda ve/veya tedaviye yeniden baslandiginda TSAT >%20 ve/veya ferritin >100 pg/L
olmaldir. Bu degerlere hemodiyaliz hastalarinda 3 ayda bir, periton diyaliz hastalarinda 4 ayda
bir bakilir ve tetkik sonug belgesinin tarihi ve sonucu regete veya raporda belirtilir.

(2) Eritropoietin alfa-beta-zeta, metoksipolietilen glikol epoetin beta, darbepoetin ve
roksadustat nefroloji, i¢c hastaliklari, cocuk saghgi ve hastaliklari uzman hekimleri veya diyaliz
sertifikali uzman hekimlerden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak
recete edilir. Receteler; prediyaliz ve periton diyaliz hastalarinda nefroloji uzman hekimi
tarafindan, hemodiyaliz hastalarinda nefroloji, i¢ hastaliklari, cocuk sagligi ve hastaliklari uzman
hekimlerince veya diyaliz merkezinde gorevli diyaliz sertifikali tim hekimlerce recete edilebilir.

(3) Tedaviye baslama ve idame dozu, sirasiyla; darbepoetin icin 0.25-0.75 mcg/kg/hafta ve
idame dozu 0.13-0.35 mcg/kg/hafta, eritropoietin alfa-beta-zeta icin tedaviye baslangi¢c dozu 50-
150 1U/kg/hafta ve idame dozu 25- 75 IU/kg/haftadir. Metoksipolietilen glikol epoetin beta igin
ise tedaviye baslama dozu iki haftada bir; 0,4-0,94 mcg/kg, idame dozu ise ayda bir 0,8-1,88
mcg/kg dir.




(4) Roksadustat icin mevcut durumda eritropoez uyarici ajan (ESA) tedavisi almayan
hastalarda baslangi¢c dozu en fazla, agirligi 100 kg'dan az olan hastalarda haftada li¢ kez 70 mg ve
agirhg1 100 kg ve lzeri hastalarda haftada (¢ kez 100 mg'dir.

(5) Mevcut durumda bir ESA tedavisi alirken durumu stabil olan diyaliz hastalarinda,
yalnizca gecerli bir klinik neden olmasi ve bu durumun raporda belirtilmesi halinde roksadustat
tedavisine gecilebilir. Baslangic roksadustat dozu, gecisten Oonceki 4 haftada recete edilen
ortalama ESA dozuna bagh olup, ilacin Saglk Bakanliginca onayli Kisa Uriin Bilgisinde (KUB)
belirtildigi sekilde yapilmahdir.

4.2.9.A-2 - Myelodisplastik Sendrom endikasyonunda

(1) (Degisik:RG-26/9/2013-28777)"® Hemoglobin degeri 11 gr/dI'nin, blast orani %5’in ve
serum eritropoietin dizeyi 500 mu/ml’'nin altinda olan hastalarda tedaviye baslanir. Hedef
hemoglobin degeri 12 gr/dlI'dir. Hb seviyesi 12 gr/dl'yi asinca tedavi kesilir. Eritropoietin alfa-
beta icin maksimum doz haftada 900 IU/kg’I (Miilga ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer):®)
asmamalidir. Eritropoietin alfa-beta (Miilga ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)%), hematoloji
uzman hekimi tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak, hematoloji veya i¢
hastaliklari uzman hekimlerince recete edilebilir. Hemogram sonug belgesinin tarihi ve sonucu
recetede belirtilir.

4.2.9.B — (Degisik bashk:RG-7/10/2016-29850)"" Sevelamer, lantanyum karbonat ve
aliiminyum kloriir hidroksit kullanim ilkeleri

(1) Tedaviye baslamak icin diger fosfor dislrici ilaglarin en az 3 ay sireyle kullanilimis
olmasi ve bu hususun raporda belirtilmis olmasi gerekir. Bu slire sonunda:

a) Kalsiyum ve fosfor ¢carpimi 72 ve lizerinde olan veya

b) PTH dizeyinin 100 pg/ml degerinin altinda olan adinamik kemik hastaligi olgulari veya

c) Kt/V degeri 1,4'Un Uzerinde olmasina ragmen duzeltilmis kalsiyum ve fosfor ¢arpimi
55’in izerinde olan veya

¢) Kt/V degeri 1,4’(in Uzerinde olan hastanin PTH degeri 300 pg/ml ve lizerinde olan,

hastalarda tedaviye baslanir.

(2) Hemodiyaliz veya periton diyaliz tedavisi altindaki hastalara nefroloji (Degisik
ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®®®, ic hastaliklari veya cocuk sagligi ve hastaliklari uzman
hekimlerinden birinin dizenledigi ve yukaridaki durumlardan sevelamer (Ek ibare:RG-
7/10/2016-29850)"Y , lantanyum karbonat veya aliiminyum kloriir hidroksit kullanimini
gerektiren durumun belirtildigi uzman hekim raporuna dayanilarak bu hekimlerce veya diyaliz
sertifikali tim hekimler tarafindan recete edildiginde bedeli 6denir.

(3) Her recetede fosfor diizeyini gosterir son 1 ay icinde yapilmis tetkik sonug belgesinin
tarihi ve sonucu belirtilir. Bir defada en fazla (Degisik ibare:RG-25/7/2014-29071)"® bir aylk
dozda ilag verilir. Fosfor diizeyi 3,5 mg/dl'nin altinda oldugu durumlarda tedavi kesilir.

(4) Fosfor diizeyinin (Degisik ibare:RG-7/10/2016-29850)"") 4 mg/dI'nin iizerine ¢ikmasi
durumunda tedaviye ilk baslama kriterleri aranarak tekrar baslanabilir.

(5) (Ek:RG-7/10/2016-29850)"" Sevelamer ve lantanyum karbonat kombine olarak
kullanilamaz.

4.2.9.C - Parikalsitol kullanim ilkeleri (Degisik:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)4?)

(1) Albumin ile dizeltilmis serum kalsiyum duizeyi 10,2 mg/dl ve serum fosfor diizeyi 5,5
mg/dl'nin altinda olmak kosuluyla; parathormon (PTH) dlzeyi 600 pg/ml’nin Uzerinde olan
hastalarda veya PTH diizeyi 300 pg/ml’nin tzerinde olmak kosuluyla PTH diizeyinde bir dnceki
Olgime gbre %25’in Gizerinde artis tespit edilen hastalarda parikalsitol tedavisi baslanabilir.

(2) PTH dizeyinin 150 pg/ml’nin altina dismesi, albimin ile dizeltilmis serum kalsiyum
dizeyinin 10,5 mg/dI'nin lzerine ¢ikmasi veya serum fosfor dlizeyinin 6 mg/dI’'nin Uzerine
¢ikmasi durumunda parikalsitol tedavisi sonlandirilir.

(3) (Degisik:RG-19/10/2023-32344)1%) pgrikalsitoliin parenteral formlarinin yalnizca
hemodiyaliz hastalarina yukarida belirtilen kosullarda nefroloji, i¢c hastaliklari veya ¢ocuk sagligi
ve hastaliklari uzman hekimleri veya diyaliz sertifikali uzman hekimi tarafindan diizenlenen en




fazla 6 ay streli saglik raporuna istinaden yine bu hekimler tarafindan en fazla 1 aylik dozda
recete edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

(4) Parikalsitolin oral formlarinin yukarida belirtilen kosullarda periton diyalizi hastalarina
nefroloji uzman hekimi tarafindan diizenlenen en fazla 6 ay sireli saglik raporuna istinaden
nefroloji uzman hekimi tarafindan en fazla 1 aylik dozda recete edilmesi halinde Kurumca
bedelleri karsilanir.

(5) En fazla 3 ay 6ncesine ait albumin ile diizeltilmis serum kalsiyum diizeyi, serum fosfor
diizeyi ve PTH dizeyi sonuglari her regetede veya raporda belirtilir.

4.2.9.C - Cinacalcet kullanim ilkeleri

(1) Hemodiyaliz ya da periton diyaliz tedavisi altinda bulunan (Miilga ibare:RG-21/3/2018-
30367)1% (...) albumin ile diizeltiimis serum kalsiyum degeri (Degisik ibare:RG-21/3/2018-
30367)% >85 mg/dl, parathormon (PTH) diizeyi (Degisik ibare:RG-28/4/2021-31468
Miikerrer)™® 600 pg/ml ve izerinde oldugu belgelenen hastalarda cinacalcet tedavisi
baslanabilir.

(2) (Degisik:RG-21/3/2018-30367)*% Hemodiyaliz veya periton diyaliz tedavisi altindaki
hastalardan albumin ile dlzeltilmis serum kalsiyum degeri <8,4 mg/dl olanlarda cinacalcet
tedavisi kesilir.

(3) Yukardaki hasta gruplarinda PTH dizeyi (Degisik ibare:RG-28/4/2021-31468
Miikerrer)*® 300 pg/ml’nin altina diisen hastalarda cinacalcet tedavisi kesilir.

(4) Hemodiyaliz veya periton diyaliz tedavisi altindaki hastalarda, baslangic degerleri
nefroloji uzmaninca diizenlenen raporda belirtiimek kaydiyla, (Degisik ibare:RG-19/10/2023-
32344)1%) nefroloji, i¢ hastaliklari veya cocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimleri veya diyaliz
sertifikall uzman hekimler tarafindan en fazla 3 ay 6ncesine ait kalsiyum ve PTH degerleri recete
veya rapor Uzerinde belirtilir. Recete tekrarinda yeni tetkik sonug belgesinin tarihi ve sonucu
recetede veya raporda belirtilir.

(5) Serum kalsiyum diizeyleri temelinde paratroidektomi endike oldugu halde (ilgili tedavi
kilavuzlarinda tanimlandigi sekilde) paratiroidektominin klinik acidan uygun olmadigl veya
kontrendike oldugu primer hiperparatiroidili hastalarda hiperkalseminin dlstrilmesi
endikasyonunda;

a) ASA-IV grubu hastalar veya

b) Opere olmus ancak niiks olan hastalardan; bifosfonatlar ile hiperkalsemisi kontrol altina
alinamamis ve albimin ile diizeltilmis serum kalsiyum degeri 210,5 mg/dl olan hastalar,

icin  (Miilga ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® bu durumlarin belirtildigi
endokrinoloji, genel cerrahi ve anestezi uzman hekimlerinin bulundugu 6 ay sireli saglik kurulu
raporuna istinaden endokrinoloji uzman hekimlerince regetelenebilir:

(6) (Ek:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)**® Cinacalcet ve etelkalsetid etken maddeli
ilaglarin birlikte kullaniimasi halinde Kurumca bedelleri karsilanmaz.

4.2.9.D - Oral esansiyel aminoasit preperatlari ve keto analoglari kullanim ilkeleri

(1) Serum albumin dizeyi < 3,5 g/dL olan; Evre 4 KBH (glomeriler filtrasyon hizi <30
ml/dak) veya Evre 5 KBH (diyaliz hastalari dahil) hastalarinda;

a) Son 3 ayda agirhginda %10 ve daha fazla kilo kaybi olmasi veya

b) Viicut Kitle indeksi ( BMI = Body Mass Index ) 19’un altinda olmasi,

halinde tedaviye baslanir.

(2) ilag tedavisini kesme kriterleri;

a) Tedavinin ilk 6 ayinin sonunda baslangic serum albimin dizeyinde %25’lik artis
saglanamayan hastalarda veya

b) Tedavinin ilk 3 ayinin sonunda ve/veya tedavinin devaminda serum albimin dizeyi 4
g/dL’nin Uzerine ¢ikan tim hastalarda,

ilag kesilir.

c) Tedavisi kesilen hastalarda yeniden tedaviye baslarken tedavi baslangic kriterleri aranir.

(3) Bu hastalarda, nefroloji (Degisik ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® , ic
hastaliklari_veya cocuk saghgl ve hastaliklari uzman hekimlerinden birinin diizenledigi ve




yukaridaki hususlarin belirtildigi 1 yil stireli saglk raporuna istinaden 3 aylik dozda bu hekimlerce
veya diyaliz sertifikali tim hekimler tarafindan recete edilebilir. Her recetelemede serum
albumin diizeyine ait yeni tetkik sonug belgesinin tarihi ve sonucu recete veya raporda belirtilir.
Devam raporlarinda ise hastanin tedaviye baslangi¢ albumin dizeyi yer almalidir.

4.2.9.E -Etelkalsetid kullanim ilkeleri (Ek:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)**?

(1) Hemodiyaliz tedavisi altinda bulunan albumin ile dizeltilmis serum kalsiyum degeri
>8,5 mg/dl, parathormon (PTH) diizeyi 600 pg/ml ve Uzerinde oldugu belgelenen hastalarda
etelkalsetid tedavisi baslanabilir.

(2) Hemodiyaliz tedavisi altindaki hastalardan albumin ile dizeltilmis serum kalsiyum
degerinin <8,4 mg/dl olmasi veya PTH dizeyinin 300 pg/ml’'nin altina dismesi halinde
etelkalsetid tedavisi sonlandirilir.

(3) (Degisik:RG-19/10/2023-32344)11%) Etelkalsetid yalnizca hemodiyaliz hastalarina
yukarida belirtilen kosullarda nefroloji, i¢ hastaliklari veya ¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzman
hekimleri veya diyaliz sertifikall uzman hekimi tarafindan diizenlenen en fazla 6 ay siireli saghk
raporuna istinaden yine bu hekimler tarafindan en fazla 1 aylik dozda regete edilmesi halinde
Kurumca bedelleri karsilanir.

(4) En fazla 3 ay oncesine ait albimin ile diizeltilmis serum kalsiyum dlzeyi ve PTH dizeyi
sonuclari her recetede veya raporda belirtilir.

(5) Etelkalsetid etken maddeli ilacin yalnizca; hemodiyaliz tedavisi alan kronik bobrek
hastaligi olan vyetiskin hastalardaki sekonder hiperparatiroidizmin tedavisinde kullaniimasi
halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

(6) Etelkalsetid etken maddeli ilacin; paratiroid karsinomu ve primer hiperparatiroidizm
endikasyonlarinda ya da hemodiyaliz tedavisi gormeyen kronik bébrek hastaligi olan hastalarda
kullanilmasi halinde Kurumca bedelleri karsilanmaz.

(7) Cinacalcet ve etelkalsetid etken maddeli ilaglarin birlikte kullaniimasi halinde Kurumca
bedelleri karsilanmaz.

4.2.9.F - Sodyum zirkonyum siklosilikat kullanim ilkeleri (Ek:RG-25/3/2025-32852)*?%)

(1) Renin-Anjiyotensin-Aldosteron Sistemi (RAAS) inhibitoriini veya Mineralokortikoid
Reseptodr Antagonistleri (MRA) kullanmakta olan diyaliz almayan Evre 4 KBH veya Evre 5 KBH
hastasi olup ve son 1 ay icerisinde sodyum/kalsiyum polistiren siilfonat etkin maddeli ilaclari
kullanmasina ragmen en az bir siddetli hiperkalemi atagl gegiren ve serum potasyum (sK+)
seviyesi 6,0 mmol/L ya da lzerinde olan hastalarda; bu durumlarin belirtildigi en az bir nefroloji
uzman hekimi tarafindan diizenlenen 3 ay sireli saglik kurulu raporuna istinaden nefroloji veya
i¢ hastaliklari uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

(2) Bir yilda en fazla iki hiperkalemi atagi icin toplam en fazla 6 kutu bedeli 6denir. ilacin
kullanimi her atak igin yukarida belirtilen kosullarin yeniden olusmasi halinde miimkiinddr.

4.2.10 - Lizozomal hastaliklar icin tedavi ilkeleri

4.2.10.A - Gaucher hastaliginda tedavi esaslar

(1) Periferik kandan veya dokudan enzim (glucocerebrosidase) diizeyinin veya mutasyon
analiz sonuglarinin hastalikla uyumlu olmasina gore tani konulmus olmalidir.

(2) Tedavi endikasyonu olan hastalik tipleri; Tip | (Non Noéropatik Form) ve Tip lll (Kronik
Noropatik Form)’tir. Tip 1l (Akut Néropatik Form) icin enzim tedavisi yapiimayacaktir.

4.2.10.A-1 - Tip | ve Tip lll Gaucher hastalarinda enzim tedavisine baslama ve
sonlandirma kriterleri

(1) Enzim tedavisi;

a) Hastanin hemoglobin degerinin eriskinler icin 8 ile 10 g/dl arasinda olmasi, cocuklar igin
yasa gore normalin alt sinirinin 2 g/dl altinda olmasi,

b) Kan trombosit sayisinin 50.000 ile 100.000/mm?3 olmasi,

c) (Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)™® Karaciger hacminin herhangi bir
gorintlileme yontemi ile en az 1,25 kat artmis oldugunun tespit edilmesi,

¢) (Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)**% Dalak hacminin herhangi bir gériintiileme
yontemi ile en az 5 kat artmis oldugunun tespit edilmesi,



d) DEXA ile kemik mineral dansite Z skorunun hastanin yas grubuna goére -1,5 ile -2,5 SD
arasinda olmasi,

e) Diiz kemik grafisinde avaskiler nekroz alanlarinin olmasi,

kriterlerinden en az birisinin varliginda hastaya 2 haftada bir giin en fazla 30 1U/kg
dozunda uygulanacaktir;

(2) Birinci fikrada siralanan hikimler dogrultusunda ilk tedavi baslangicindan itibaren 6
nci ayin sonunda tedaviye baslangic kriter/kriterlerinde diizelme gorilmez ise 1 yil boyunca 2
haftada bir giin en fazla 60 IU/kg uygulanacaktir. Yapilacak bu tedavi sonrasinda baslangica gore
diizelme gostermeyen hastalarda enzim tedavisi kesilir.

(3) Asagidaki kriterlerden en az birisinin varliginda ise hastaya dogrudan 2 haftada bir giin
en fazla 60 IU/kg dozunda enzim tedavisi uygulanacaktir.

a) Hemoglobin degerinin eriskinler ve cocuklar icin 8 g/dl nin altinda olmasi,

b) Kan trombosit sayisinin 50.000 /mm? altinda olmasi,

c) (Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)*® Karaciger hacminin herhangi bir
goriintiileme ydntemi ile en az (Degisik ibare:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)*3* 2,5 kat artmis
oldugunun tespit edilmesi,

¢) (Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)*1® Dalak hacminin herhangi bir gériintiileme
yontemi ile en az (Degisik ibare:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)**¥ 15 kat artmis oldugunun
tespit edilmesi,

d) DEXA ile kemik mineral dansite Z skorunun eriskin hastanin yas grubuna goére -2,5 SD
altinda olmasi, ¢ocuklarda boy ve/veya kilo gelisiminin yasa gére -2 SD altinda olmasi,

e) Diiz kemik grafisinde avaskiler nekroz alanlarinin ve patolojik kiriklarinin olmasi,

f) Hastaliga bagli olarak kronik kemik agrilarinin olusmasi ve gecirilmis eklem ameliyatinin
olmasi.

(4) Uglincii fikrada siralanan hiikiimler dogrultusunda, 2 (iki) haftada bir giin 60 1U/kg
dozunda enzim tedavisi uygulanan hastalarda birinci yilin sonunda yapilan degerlendirmede
hastanin tedaviye baslamasina esas olan kriter/kriterlerde dizelme géstermeyen hastalarda
enzim tedavisi kesilir.

(5) Daha onceki SUT hiikimlerine gore tedaviye baslanan hastalarda tedavi, rapor siresi
sonuna kadar devam eder. Bu siirenin sonunda diizenlenecek yeni raporda; yukarida yer alan
tedaviye baslangic kriter/kriterlerinin herhangi birisinde dizelme oldugunun belirtiimesi
kosuluyla yukarida belirtilen dozlara goére tedaviye devam edilir. (Ek ciimleler:RG-16/6/2020-
31157 Miikerrer)**® Araliksiz bir yil siireyle tedaviye ara verilmesi durumunda ilaca tekrar
baslamak i¢in baslangig kriterleri aranir. Bir yildan kisa siireyle tedaviye ara verilmesi durumunda
baslangig kriterleri aranmaksizin tedaviye devam edilebilir.

4.2.10.A-2 - Substrat inhibisyon tedavi kriterleri

(1) Gaucher hastaliginda ilk tedavi segenegi enzim replasman tedavisidir. Ancak;

a) Enzim tedavisine agir alerjik reaksiyonlar veya hipersensitivite gelistirenlerde,

b) Enzim tedavisi kriter/kriterleri kapsaminda enzim tedavisi kesilmis olan hastalarda,

miglustat tedavisine gecilir.

(2) Miglustat tedavisine yanit, enzim tedavisinden miglustat tedavisine gecise neden olan
kriter/kriterler agisindan takip edilir. Birinci yilin sonunda tedaviye baslanmasina esas olan bu
kriter/kriterlerde dlizelme gostermeyen hastalarda miglustat tedavisi kesilir.

4.2.10.A-3 - (Ek:RG-21/4/2022-31816)"®* Tip | Gaucher olan yetiskin hastalarda Eliglustat
tedavisine baslama ve sonlandirma kriterleri

(1) Eliglustat tedavisi;

a) Hastanin hemoglobin degerinin eriskinler icin 10 g/dI’'nin altinda olmasi,

b) Kan trombosit sayisinin 100.000/mm? {in altinda olmasi,

c) Karaciger hacminin herhangi bir gorintileme yontemi ile en az 1,25 kat artmis
oldugunun tespit edilmesi,

¢) Dalak hacminin herhangi bir goriintileme yontemi ile en az 5 kat artmis oldugunun
tespit edilmesi,



d) DEXA ile kemik mineral dansite Z skorunun hastanin yas grubuna gore -1,5’un altinda
olmasi,

e) Diiz kemik grafisinde avaskiler nekroz alanlarinin olmasi,

kriterlerinden en az birinin varliginda hastaya eliglustat baslanir.

(2) Onerilen doz oral yolla verilmek {izere, CYP2D6’nin orta metabolizérleri (OM’ler) ve
hizli metabolizorleri (HM’ler) icin gilinde iki kez 84 mg eliglustattir. CYP2D6’nin yavas
metabolizorleri (YM'ler) icin tavsiye edilen doz giinde bir kez 84 mg eliglustattir. Hastanin
raporunda CYP2D6 degerinin belirtilmesi gerekmektedir.

(3) Yukarida siralanan hiikiimler dogrultusunda, eliglustat tedavisi uygulanan hastalarda
birinci yilin sonunda yapilan degerlendirmede hastanin tedaviye baslamasina esas olan
kriter/kriterlerde diizelme gostermeyen hastalarda tedavi kesilir.

(4) Tedavide dizelme saglanan ve ilacin kullanimina devam edilmesine karar verilen
hastalarda; duzenlenecek yeni raporlarda, yukarida yer alan baslangic kriter/kriterlerinin
herhangi birinde diizelme oldugunun belirtilmesi kosuluyla tedaviye devam edilebilir. Tedaviye
bir yil veya daha uzun sireyle ara verilmesi durumunda ilaca tekrar baslamak igin baslangi¢
kriterleri aranir. Bir yildan kisa sireyle tedaviye ara verilmesi durumunda baslangi¢ kriterleri
aranmaksizin tedaviye devam edilebilir.

4.2.10.A-4 - Rapor ve regeteleme kosullari (Degisik bashk:RG-21/4/2022-31816)®

(1) Hasta adina, (Ek ibare:RG-9/9/2017-30175)"® cocuk endokrinolojisi ve metabolizma
hastaliklari_veya cocuk metabolizma veya endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari veya
gastroenteroloji uzman hekimlerinden en az birinin yer aldigi saglik kurulu raporu dizenlenir.
Raporda; teshis, baslangic ve devam kriteri/kriterleri ile ilgili tim bilgiler yer alir. Rapor siiresi 6
aydir. Bu rapora dayanilarak yine bu hekimlerce, bu hekimlerin bulunmadig yerlerde ise cocuk
saghgi ve hastaliklari veya i¢ hastaliklari uzman hekimlerince recete diizenlenir.

(2) Hastanin takip ve tedavi edildigi saghk kurumlarinda, hastalar adina dosyalar acilacak
ve tim bilgiler bu dosyada muhafaza edilecektir.

4.2.10.B - Fabry Hastalig tedavi esaslari

(1) Periferik kandan veya dokudan enzim (alfa galactosidase) diizeyinin veya mutasyon
analiz sonuglarinin hastalikla uyumlu olmasina gore tani konulmus olmalidir. (Enzim dizeyi
normal saptanan bayan hastalarda molekiiler analiz sonuglarinin hastalikla uyumlu olmasina
gore tani konulmus olmahdir.)

4.2.10.B-1 - Enzim tedavisine baslama ve sonlandirma kriterleri

(1) Asagidaki kriterlerden herhangi birisinin varliginda enzim replasman tedavisi uygulanir.

a) Bobrek fonksiyonlarinda bozulma (asagidaki kriterlerden herhangi birisinin varligi);

1) Yasa gore ayarlanmis kreatinin klerensinin (glomerl filtrasyon hizi) 80 ml/dk altinda
olmasi,

2) 24 saatte 300 mg Uzerinde proteiniiri olmasi,

3) Bobrek biyopsisinde endoteliyal depolanmanin varhgi ile birlikte mikroalblUmindrinin
olmasi.

b) Kalp tutulumunun gosterilmesi (EKG veya ECHO veya anjiografi veya elektrofizyolojik
cahsmaiile),

c) Norolojik tutulumun gosterilmesi,

¢) Gastro intestinal sistem bulgularinin olmasi,

d) Vertigo ataklarinin olmasi,

e) isitme kaybinin olmasi,

f) Diger tedavilere yanitsiz néropatik agrinin olmasi.

(2) Enzim tedavisi uygulanan hastalarda birinci yilin sonunda yapilan degerlendirmede
hastanin tedaviye baslamasina esas olan kriter/kriterlerde diizelme gostermeyen hastalarda
enzim tedavisi kesilir.

4.2.10.B-2 - Rapor ve receteleme kosullari

(1) (Degisik:RG-21/3/2018-30367)"*% Hasta adina, en az biri cocuk metabolizma veya
(Degisik ibare:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® endokrinoloji ve metabolizma uzman hekimi




olmak kaydiyla; gastroenteroloji veya noroloji veya nefroloji uzman hekimlerince diizenlenen
saghk kurulu raporuna istinaden bu hekimlerce, bu hekimlerin bulunmadigi yerlerde ise ¢ocuk
saghg ve hastaliklari veya i¢ hastaliklari uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedeli
Kurumca karsilanir. Raporda; teshis, baslangi¢c ve devam kriter/kriterleri ile ilgili tum bilgiler yer
alir. Rapor siiresi 6 aydir.

(2) Hastanin takip ve tedavi edildigi saghk kurumlarinda, hastalar adina dosyalar agilacak
ve tim bilgiler bu dosyada muhafaza edilecektir.

4.2.10.C - Mukopolisakkaridoz Tip I, Il, IV A, VI ve VII hastaligi tedavi esaslari (Bashgi ile
Birlikte Degisik:RG-25/9/2024-32673)114

4.2.10.C-1- Tani kriterleri (Degisik:RG-25/9/2024-32673) "%

(1) Periferik kandan I6kosit ici ya da dokudan enzim (Tip | icin; L-iduronidase, Tip Il igin;
iduronidate -2 sulfatase, Tip IVA icin N-Acetyl galactoseamine-6-sulphatase, Tip VI icin; N-Acetyl
Galactoseamine-4-Sulfatase, Tip VIl i¢in betaglucronidase) dizeyleri;

(2) idrar glikozaminoglikan analizinde hastalik tipine 6zgii glikozaminoglikan analizi (Tip |
ve Tip Il igin heparan ve dermatan silfat, Tip IVA igin keratan silfat ve kondroidin silfat, Tip VI
icin dermatan siilfat, Tip VIl icin kondroidin siilfat, heparan ve dermatan siilfat);

(3) Molekiiler genetik analiz sonuglari (Tip | igin IDUA geni, Tip Il igin IDS geni, Tip IVA igin
GALNS geni, Tip VI igin ARSB geni, Tip VIl igcin GUSB geni);

yukarida belirtilen analiz sonuglarindan en az ikisinin hastalikla uyumlu olmasi ve ilag
raporunda sonuglarin belirtilmesi gerekmektedir. Tip II, IVA ve VI hastalarinda; multiple siilfataz
eksikligi enzimatik ya da molekiler genetik analiz sonuglari ile dislanmis olmalidir.

4.2.10.C-2- Enzim tedavisine baslama ve sonlandirma kriterleri (Degisik:RG-25/9/2024-
32673)14

4.2.10.C-2.1- Baslama kriterleri (Degisik:RG-25/9/2024-32673)1**4

(1) Tip I, I, IVA, VI ve VIl hastalarinda yardim almadan yer degistirecek sekilde tim
vicudunu hareket ettirebilen ve solunum cihazina siirekli bagl olmayan hastalarda tedaviye
baslanir. (6 ay ve daha uzun siire kesintisiz ve hareketsiz olarak solunum cihazina bagh olan
hastalarda tedaviye baslanmaz.)

(2) 24 ay (2 yas) ve altindaki hastalarda yardim almadan yer degistirecek sekilde tim
vicudunu hareket ettirebilme kriteri aranmaz.

(3) Tip | Mukopolisakkaridoz’'da; enzim tedavisine baslangig tarihi her yenilenen raporda
belirtiimelidir. 30 ay alti, Developmental Quotient (DQ) skoru 70’in Uzerinde olan hastalarda
kemik iligi replasman tedavisi uygulanabilir. Kemik iligi replasman tedavisi yapilmis ve basarili
olmus hastalarda replasman sonrasi en fazla alti ay daha enzim tedavisi uygulanabilir. Tip |
Mukopolisakkaridozda; kemik iligi replasman tedavisinin yapilamadigl (gerekcesi raporda
belirtiimek kosuluyla) veya basarisiz oldugu hastalarda, enzim tedavisine devam karari hastayi
takip eden hekim tarafindan yukarida belirlenen kriterlere gore verilecektir.

(4) Tedavi baslangicinda; ekokardiyografi (ejeksiyon fraksiyonu veya fraksiyonel kisalma
ve miyokard kalinhgi), abdominal ultrasonografi veya abdominal manyetik rezonans (karaciger,
dalak boyutu veya hacmi), koopere olan hastalarda solunum fonksiyon testi (FVC) ve yiriyebilen
2 yas lizeri hastalarda 6 dakika yiiriime testi yapilir ve sonuglari kaydedilir.

(5) Herhangi bir sebeple tedaviye 6 ay ve daha uzun siireli ara veren hastalarda baslangic¢
kriterleri aranir.

4.2.10.C-2.2- Devam kriteri (Degisik:RG-25/9/2024-32673)**%

(1) ilk rapor tarihinden sonra yapilan yillik degerlendirmelerde;

(a) Yardim almadan yer degistirecek sekilde tim vicudunu hareket ettirme yetenegini
kaybetmeyen (YUrimeyen ancak, vicudunu yardim almadan hareket ettirme yetenegi olan
hastalarda 6 dakika ylriime testi yerine bu yetenegini koruma sarti aranir.),

(b) 6 aydan uzun suredir sabit (hareketsiz) olarak solunum cihazina bagli olmayan,

(c) Tedavi baslangicinda kaydedilen degerleri (ekokardiyografi, abdominal ultrasonografi
veya abdominal manyetik rezonans, solunum fonksiyon testi, 6 dakika ylriime testi) korunmus



olan veya bu degerlerden herhangi birinde bu hastaliga bagli nedenlerle %30’dan daha fazla
kotlilesme olmayan,
hastalarda tedaviye devam edilir.
4.2.10.C-2.3- Sonlandirma kriteri: (Degisik:RG-25/9/2024-32673)***) Devam kriterlerini
karsilayamayan hastalarin tedavileri sonlandirilr.
4.2.10.C-3- Rapor ve regeteleme kosullari (Degisik:RG-25/9/2024-32673)**4
(1) Cocuk ve eriskin hastalar igin; en az birisi cocuk metabolizma, ¢cocuk endokrinolojisi
ve metabolizma hastaliklari olmak (izere ¢ocuk metabolizma, c¢ocuk endokrinolojisi ve
metabolizma, endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari uzman hekimlerinin yer aldig1 Gglinci
basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda 1 yil stireli saghk kurulu raporu dizenlenir. Raporda;
teshis, baslangic ve devam kriter/kriterleri ile ilgili tim bilgiler yer alir. Bu rapora dayanilarak
cocuk metabolizma, cocuk endokrinolojisi ve metabolizma veya endokrinoloji ve metabolizma
hastaliklari uzman hekimlerince, bu hekimlerin bulunmadigi yerlerde ise g¢ocuk saghg ve
hastaliklari veya i¢ hastaliklari uzman hekimlerince recete diizenlenir.
(2) Hastanin takip ve tedavi edildigi saghk kurumlarinda, hastalar adina dosyalar agilacak
ve tim bilgiler bu dosyada muhafaza edilecektir.
4.2.10.C - Pompe Hastaligi tedavi esaslari
(1) Periferik kandan veya dokudan enzim (a-glucosidase) diizeyinin veya mutasyon analiz
sonuglarinin hastalikla uyumlu olmasina gére tani konulmus olmalidir.
4.2.10.C-1 - Enzim tedavi kriterleri
(1) iki yas ve altindaki tiim hastalarin tedavisine dogrudan baslanir.
(2) iki yas Ustiindeki hastalarda ise yasam kalitesini bozacak derecede kas veya solunum
sistemi veya kalp tutulumunun olmasi durumunda enzim replasman tedavisi baslanir.
4.2.10.C-2 - Rapor ve receteleme kosullari
(1) Hasta adina, gastroenteroloji, cocuk metabolizma (Ek ibare:RG-9/9/2017-30175)° ,
cocuk endokrinolojisi ve metabolizma hastaliklari veya néroloji uzman hekimlerinden en az
birinin yer aldigi saghk kurulu raporu dizenlenir. Raporda; teshis, baslangic ve devam
kriter/kriterleri ile ilgili tim bilgiler yer alir. Rapor suresi 1 yildir. Bu rapora dayanilarak yine bu
hekimlerce, bu hekimlerin bulunmadigi yerlerde ise cocuk sagligi ve hastaliklari veya ig
hastaliklari uzman hekimlerince regete diizenlenir.
(2) Hastanin takip ve tedavi edildigi saghk kurumlarinda, hastalar adina dosyalar agilacak
ve tiim bilgiler bu dosyada muhafaza edilecektir.
4.2.10.D - Niemann-Pick Tip C Hastaligi tedavi esaslari
(1) Filipin Boyasi veya molekiler analiz veya fonksiyonel ¢alisma ile Niemann-Pick Tip C
tanisi kesinlesmis olmalidir.
4.2.10.D-1 - Tedavi kriterleri
(1) Niemann-Pick Tip C tanisi kesinlestirilen ve nérolojik bulgusu saptanan her hastada
tedaviye baslanir.
(2) Tedavinin baslangicindan itibaren 6 nci ayin sonunda nérolojik bulgulari baslangica
gore stabil kalan veya diizelme gorilen hastalarda tedaviye devam edilir.
4.2.10.D-2 - Rapor ve receteleme kosullari
(1) Hasta adina, gastroenteroloji, cocuk metabolizma (Ek ibare:RG-9/9/2017-30175)° ,
cocuk endokrinolojisi ve _metabolizma hastaliklari veya néroloji uzman hekimlerinden en az
birinin yer aldigi saglik kurulu raporu diizenlenir. Raporda; teshis, baslangic ve devam
kriter/kriterleri ile ilgili tum bilgiler yer alir. Rapor siresi 6 aydir. Bu rapora dayanilarak yine bu
hekimlerce, bu hekimlerin bulunmadigi yerlerde ise c¢ocuk sagligi ve hastaliklari veya i¢
hastaliklari uzman hekimlerince recete diizenlenir.
(2) Hastanin takip ve tedavi edildigi saghk kurumlarinda, hastalar adina dosyalar acilacak
ve tim bilgiler bu dosyada muhafaza edilecektir.




4.2.10.E - Diger lizozomal depo hastaliklarinin tedavi esaslari (Degisik:RG-1/6/2022-
31853)Y (Miilga:RG-25/9/2024-32673)114)

4.2.11 - Glokom ilaglari

(1) Glokom ilaglari ile tedaviye goz saghg ve hastaliklari uzman hekimi tarafindan
baslanacaktir. Goz sagligi ve hastaliklari uzman hekimi tarafindan dizenlenen uzman hekim
raporuna dayanilarak diger hekimlerce de recete edilebilir.

4.2.12 - immiinglobulinlerin kullanim ilkeleri

4.2.12.A - (Degisik:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)*3¥ Spesifik/hiperimmiin iV
immiinglobulinlerin kullanim ilkeleri

(1) Hepatit B ve tetanoz immiinglobulinlerinin ayakta tedavide, sadece Saglk Bakanhginin
onay verdigi endikasyonlarda ve dozlarda olmak lizere uzman hekim raporuna dayanilarak
uzman hekimler tarafindan birer aylik dozda regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

(2) Hepatit B immunglobulini (HBIg)’'nin, Hepatit B virlis ylzey antijeni (HbsAg) tasiyan
hastalarda karaciger transplantasyonu sonrasi enfeksiyon profilaksisi endikasyonunda belirlenen
risk grubuna gore asagidaki durumlarin rapor/recetede belirtilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

a) Risk gruplari ve kriterleri asagida yer almaktadir:

1) Yiksek risk grubu hastalar;

a) Karaciger nakli 6ncesi HBV DNA pozitif olan veya

b) Karaciger nakli dncesi HBeAg pozitif olan veya

c) Karaciger nakli 6ncesi hepatoseliiler kanseri bulunan veya

¢) Delta virls veya HIV ile ko-enfekte olan veya

d) Karaciger nakli dncesi antiviral tedaviye direng 6ykisi ya da uyumsuzlugu

olanlardir.

2) Dusuik risk grubu hastalar; karaciger nakli 6ncesi HBV DNA negatif olanlardir.

b) Karaciger naklinin anhepatik fazinda; yiksek risk grubu hastalarda 10.000 IU, dislik risk
grubu hastalarda 5.000 IU HBIg kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

c) Dusuk ve yiksek risk grubundaki hastalara karaciger naklinden sonra;

1) 7 giin boyunca her giin 2.000 IU HBIg kullanilabilir. Nakilden 7 giin sonra HBsAg ve
AntiHBs dlizeylerine bakilir. HBsAg negatif olmasi durumunda ve/veya AntiHBs diizeyi>100 1U/I
ise aylik 2.000 IU HBIg idame tedavisi uygulamasina gegilir.

2) Nakilden 7 giin sonra HBsAg pozitif olmasi durumunda ve/veya AntiHBs diizeyi<100 IU/I
7 giin boyunca her giin 2.000 IU HBIg kullanilabilir. Nakilden 14 giin sonra AntiHBs diizeylerine
yeniden bakilir. AntiHBs diizeyi>100 IU/| ise aylik 2.000 IU HBIg idame tedavisi uygulamasina
gegilir.

3) Nakilden 14 giin sonra AntiHBs diizeyinin<100 1U/I olmasi halinde 7 giin boyunca her
glin 2.000 U HBIg kullanilabilir. Bu siirenin de sonunda AntiHBs diizeyinden bagimsiz olarak aylik
2.000 IU HBIg idame tedavisi uygulamasina gegilir.

4) (Ek:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® Nakilden 14 giin sonra HBsAg negatif ve AntiHBs
dlizeyi>100 1U/I ise aylik 2.000 IU SC HBIg idame tedavisi uygulamasina gegilebilir. Bu slirenin de
sonunda AntiHBs dizeyinden bagimsiz olarak aylik 2.000 IU SC HBIlg idame tedavisi
uygulamasina gecilir.

¢) HBIg idame tedavileri icin diizenlenen her recetede HBsAg veya HBV DNA sonuglari yer
almahdir;

1) HBsAg veya HBV DNA sonucunun pozitif olmasi durumunda HBIg tedavisi sonlandirilir.

2) (Degisik:RG-26/10/2021-31640)**® Diisiik risk grubu hastalarda her halukarda
karaciger naklinden 1 yil, ylksek risk grubu hastalardan karaciger nakli 6ncesi hepatoseliiler
kanseri bulunan hastalarda karaciger naklinden 10 yil, diger ylksek risk grubu hastalarda
karaciger naklinden 5 yil sonra HBIg tedavisi sonlandirilir. Delta virls veya HIV ile ko-enfekte olan
hastalarda ise karaciger naklinden sonra 6mir boyu HBIg tedavisi devam eder.



(3) (Ek fikra:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Sitomegalaviriis immunglobulini; yalnizca
kalp ve/veya akciger nakli alicilarinda, donér CMV-IgG pozitif, alici negatif olan yiksek riskli ve
imminosupresif tedaviye maruz kalan hastalarda, sitomegalovirlis enfeksiyonunun klinik
belirtilerinin profilaksisinde; bu durumlarin belirtildigi kalp naklinde kardiyovaskiler cerrahi,
kardiyoloji ve enfeksiyon hastaliklari, akciger naklinde gogus cerrahisi, gogis hastaliklar ve
enfeksiyon hastaliklari uzman hekimlerinden olusan saglik kurulu raporuna dayanilarak
tabela/recetelerin uzman hekimlerce diizenlenmesi halinde bedelleri Kurumca édenir.

4.2.12.B - Spesifik olmayan/gamma/polivalan immiinglobulinler (Baghg ile Birlikte
Degisik:RG-2/11/2024-32710)*

4.2.12.B-1-Spesifik olmayan/gamma/polivalan immiinglobulinler (Uygulama vyolu
Intravendz veya Intravendz /Subcutan olan immunglobulinler)

(1) Asagida yer alan endikasyonlar igin;

a) Antikor Gretiminin bozuldugu primer (konjenital) immiin yetmezlik sendromlarinda 1 yil
suire ile hematoloji, tibbi onkoloji, enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji, gogus
hastaliklar, romatoloji, nefroloji (Ek ibare:RG-25/3/2025-32852)"%° , immiinoloji veya
imm{noloji ve alerji uzman hekimlerinden herhangi biri tarafindan,

b) Profilaktik antibiyotiklerin basarisiz veya kontrendike oldugu Kronik Lenfositik Losemi
(KLL) hastalarindaki hipogamaglobulinemi ve rekiirren bakteriyel enfeksiyonlarda veya Multipl
Miyelom (MM) hastalarindaki hipogamaglobulinemi ve rekiirren bakteriyel enfeksiyonlarda veya
allojenik  hematopoietik kok hiicre transplantasyonu ©ncesinde veya sonrasinda
hipogamaglobulinemi endikasyonlarinda 1 yil sire ile hematoloji veya ¢ocuk hematolojisi ve
onkolojisi uzman hekimleri tarafindan,

c) Kanama riski yiksek olan veya cerrahi midahale Oncesi trombosit sayisinin hizla
yikseltilmesi gereken immiin Trombositopeni (iTP) olgularinda 1 yil siire ile hematoloji uzman
hekimi tarafindan,

¢) Guillan-Barre sendromunda IVIG kritik fazda ilk tercih olarak 2 gr/kg dozunda (0,4
gr/kg/glin olarak ilk 5 glinde, tekrari gerekmesi halinde bir ay icinde 2 gr/kg dozunda (0,4
gr/kg/glin olarak 5 giin kullanilabilir.) 1 ay sure ile néroloji uzman hekimi tarafindan,

d) Kawasaki hastaliginda 1 yil stire ile romatoloji, imminoloji, imminoloji ve alerji,
kardiyoloji, enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji veya ¢ocuk enfeksiyon hastaliklari
uzman hekimleri tarafindan,

e) Multifokal motor néropati endikasyonunda, 2-5 giinde bolinmiis dozlarda en fazla
2g/kg yukleme dozunda, ylkleme tedavisine yanit alinmasi durumunda ayda bir (0,4 g/kg/ay) tek
dozda verilir ve 2 ay sonunda yanit alinamazsa tedavi sonlandirilir. Baslangi¢ tedavisine yanit
alinmasi halinde idame tedavide 1 yil siire ile néroloji uzman hekimi tarafindan,

f) Kronik inflamatuvar demiyelinizan polindropati endikasyonunda steroid tedavisine (puls
ve idame tedavisine en az 6 ay) yetersiz cevap veya steroid tedavisine kanitlanmis komplikasyon
ve/veya kontrendikasyon durumlarinda 2-5 ardisik giinde boliinmus dozlarda en fazla 2 g/kg
yikleme dozunda, yukleme dozuna yanit alinamamasi durumunda ayda bir (0,4 g/kg/ay) tek
dozda 1 veya 2 glinde verilir ve 2 ay sonunda yanit alinamazsa tedavi sonlandirilir. Baslangig
tedavisine yanit alinmasi halinde ayda bir (0,4 g/kg/ay) tek doz, idame tedavide 1 yil siire ile
noroloji uzman hekimi tarafindan,

g) Bulber tutulumu olan myastenia graviste 2 gr/kg dozunda (0,4 gr/kg/gtin olarak ilk 5
glnde) 1 yil siire ile néroloji uzman hekimi tarafindan,

dizenlenen, yukaridaki bentlerde belirtilen ilgili uzman hekimlerin yer aldigi saglik kurulu
raporuna istinaden, ilgili bentlerde belirtilen uzman hekimlerce 1 aylik dozda regete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Akut guillain barre sendromu ve bulber tutulumu olan
myastenia gravis tanili acil durumlarda ilgili uzman hekim raporu ile kullanilabilir. (Birdshot
retinokoroidopati endikasyonu 6denmez.)

(2) (Ek:RG-25/3/2025-32852)*?> Immunoglobulin M (IgM) ile zenginlestirilmis intravendz
immiinglobulinler; lglncl basamak yogun bakim (initesinde yatan ciddi bakteriyel enfeksiyon
kaynakh septik sokta olan hastalarin; uygun antibiyotik, sivi, vazopressor tedavilerine ragmen



devam eden ciddi hipotansiyon (ortalama arter basinci £ 65 mmHg, 2mmol/L ve Uzeri laktat
seviyesi) tedavisinde uzman hekim tarafindan kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.12.B-2-Spesifik olmayan/gamma/polivalan immiinglobulinler (Uygulama yolu
yalnizca Subcutan olan immunglobulinler)

(1) Asagida yer alan (Ek ibare:RG-25/3/2025-32852)"%% Saglik Bakanliginca onayli
endikasyonlar igin;

a) Antikor Grretiminin bozuldugu primer (konjenital) immin yetmezlik sendromlarinda 1 yil
siire ile hematoloji, gdgiis hastaliklari (Ek ibare:RG-25/3/2025-32852)!*%) , immiinoloji veya
imm{noloji ve alerji uzman hekimleri tarafindan,

b) Profilaktik antibiyotiklerin basarisiz veya kontrendike oldugu Kronik Lenfositik Losemi
(KLL) hastalarindaki hipogamaglobulinemi ve rekiirren bakteriyel enfeksiyonlarda veya Multipl
Miyelom (MM) hastalarindaki hipogamaglobulinemi ve rekiirren bakteriyel enfeksiyonlarda veya
allojenik  hematopoietik kok hiicre transplantasyonu Oncesinde veya sonrasinda
hipogamaglobulinemi endikasyonlarinda 1 yil sire ile hematoloji veya ¢ocuk hematolojisi ve
onkolojisi uzman hekimleri tarafindan,

c) Kronik inflamatuvar demiyelinizan polindropatisi olan hastalarda IVIG ile
stabilizasyondan sonra tedaviye SC immunglobulin ile devam edilecek ise yalnizca eriskinlerde bu
tanida SC kullanim dozu 0,4 g/kg/hafta, idame tedavisi en fazla 1 yil sire ile néroloji uzman
hekimleri tarafindan,

diizenlenen, yukaridaki bentlerde belirtilen ilgili uzman hekimlerin yer aldig1 saghk kurulu
raporuna istinaden, ilgili bentlerde belirtilen uzman hekimlerce 1 ayhk dozda recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. (Birdshot retinokoroidopati endikasyonu 6denmez.)

4.2.13 - Hepatit tedavisi

(1) (Degisik:RG-7/10/2016-29850)""® Akut ve kronik viral hepatit tedavisinde kullanilan
ilaclar gastroenteroloji veya enfeksiyon hastaliklari uzman hekimlerinden biri tarafindan
diizenlenen saglik raporuna dayanilarak bu uzman hekimler ile cocuk sagligi ve hastaliklari veya
ic hastaliklari uzman hekimleri tarafindan regete edilir.

(2) (Miilga:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)©?

(3) (Ek:RG-2/11/2024-32710)1**3) Akut Hepatit B tedavisi

a) Akut hepatit B nedeniyle izlenen hastalarda ciddi akut HBV klinigi ve laboratuvar
bulgulari olan (iNR = 1,5 veya PT normalin iist sinirindan 4 saniyeden daha uzun olanlar ve sarilik
doénemi > 4 hafta olanlar) hastalarda 4 hafta arayla iki kere HBsAg negatifligi elde edilene kadar
Saglik Bakanliginca onayli endikasyonu bulunan antiviral ilaglarin bedeli Kurumca karsilanir.

4.2.13.1 - Kronik Hepatit B tedavisi (Degisik baslhk:RG-18/6/2016-29746)

(1) (Degisik:RG-2/11/2024-32710)"** Ik tedaviye baslamak i¢in;

a) HBV DNA seviyesi 10.000 (10%) kopya/ml (2.000 1U/ml) veya izerinde olan hastalarda,
bu durumun belirtildigi rapor ve eki tetkik sonuglarina gore;

1- Erigkin hastalarda; karaciger biyopsisinde Histolojik Aktivite indeksi (HAI) >6 veya
fibrozis >2 olanlar ile 2-18 yas grubu hastalarda; “ALT normalin Ust sinirinin 2 katindan daha
yuksek ve karaciger biyopsisinde HAI 24” veya “ALT dizeyine bakilmaksizin fibrozis > 2” olan
hastalarda veya,

2- Eriskin hastalarda; en az 3 ay ara ile tekrarlanan testlerde ALT normalin Ust sinirinin
Gzerinde ve FIB-4 skoru >1.45 veya APRI > 0.5 (izerinde olanlarda,

tedaviye pegile interferonlar veya oral antiviraller ile baslanabilir.

b) 40 yas lzerinde ve HBV DNA 20.000 IU/mL veya Uzerinde olan hastalarda biyopsi
yapilmadan oral antiviraller ile tedaviye baslanabilir.

(2) (Degisik:RG-26/10/2021-31640)'**® Pegile interferonlar ile tedavi;

a) Eriskin hastalarda pegile interferonlar ALT degeri normalin (st sinirinin 2 katini gecen,
HBeAg negatif olan ve HBV DNA < 107 kopya/ml olan hastalar ile HBeAg pozitif olan ve HBV DNA
< 109 olan hastalarda kullanilabilir. Pegile interferonlar kronik hepatit B hastalarinda en fazla 48
hafta siireyle kullanilabilir.




b) Cocuklarda pegile interferon tedavi siresi 24 haftadir. Bu grup hastalarda 24 haftalik
tedavinin bitiminden en az 1 yil sonra bu maddenin birinci fikrasinin (b) bendinde tarif edilen
kosullari yeniden tasiyan hastalara en fazla 24 haftalik ikinci bir pegile interferon tedavisi daha
verilebilir.

(3) (Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)**® Eriskin hastalarda oral antiviral
tedaviye; giinde 100 mg lamivudin, 600 mg telbivudin, 245 mg tenofovir disoproksil fumarat, 0,5
mg entekavir veya 25 mg tenofovir alafenamid fumarat ile baslanir. (Miilga ciimle:RG-
16/6/2020-31157 Miikerrer)®3¥ (...)

1- (Miilga:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)\*3%

2- (Miilga:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)*34

(4) (Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)™® Eriskin hastalar oral antiviral tedavi
almakta iken;

a) Lamivudin veya telbivudin tedavisi almakta iken 24 {incii haftada HBV DNA diizeyi 50
IU/ml (300 kopya/ml) ve uzerinde olan hastalarda diger antiviraller kullanilabilir. Ancak bu
tedavilerin 24 Gnci haftasinda HBV DNA duzeyi 50 IU/ml’nin (300 kopya/ml) altinda ise baska bir
oral antiviral ajana gecilemez veya eklenemez.

b) Oral antiviral tedavi almakta olan hastalarda negatif (-) olan HBV DNA’nin pozitiflesmesi
veya HBV DNA dizeyinin 10 kat yikselmesi ile baska bir oral antivirale gegcilebilir veya almakta
olduklari tedaviye ikinci bir oral antiviral eklenebilir.

c) Tenofovir disoproksil fumarat veya tenofovir alafenamid fumarat veya entekavir ile
tedavi alan hastalarda birinci yilin sonunda halen HBV DNA diizeyinin pozitif olmasi durumunda
bu antiviraller arasinda gecis yapilabilir veya tenofovir disoproksil fumarat ile entekavir veya
tenofovir alafenamid fumarat ile entekavir birlikte kullanilabilir.

¢) Oral antiviral tedavisi almakta olan hastalarda gebelik olusmasi durumunda oral
antiviral degisiminde bu kosullar aranmaz.

d) Kullanilan antivirale karsi yan etki gelismesi halinde kosul aranmaksizin baska bir
antivirale gecilebilir. (Miilga ciimle:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)3* (...)

e) Oral antiviral degisimi ya da tedaviye yeni oral antiviral eklenmesi gerekcesi mevcut
raporda veya dizenlenecek yeni raporda belirtilir.

f) Adefovir tedavisinden kosul aranmaksizin tenofovir disoproksil fumarat veya tenofovir
alafenamid fumarat veya entekavire gegilebilir.

(5) (Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)*® 2-18 yas cocuk hastalarda oral antiviral
tedaviye;

a) Lamivudin ile 3 mg/kg/gin (glinlik maksimum doz 100 mg) dozunda 2-18 vyas
grubunda, tenofovir disoproksil fumarat ile 245 mg/glin veya tenofovir alafenamid fumarat ile
25 mg/glin dozunda 12-18 yas grubunda, entekavir ile 0,5 mg/gin dozunda 16-18 yas grubunda
baslanabilir.

b) Cocuk hastalar oral antiviral tedavi almakta iken;

1) Lamivudin tedavisi almakta iken 24 (nci haftada HBV DNA diizeyi 50 IU/ml (300
kopya/ml) ve Gizerinde olan ¢ocuk hastalarda yas grubu g6z 6ntline alinarak tenofovir disoproksil
fumarat veya tenofovir alafenamid fumarat veya entekavir kullanilabilir. Ancak bu tedavilerin 24
Uncu haftasinda HBV DNA dtizeyi 50 IU/mlI’nin (300 kopya/ml) altinda ise baska bir oral antiviral
ajana gecilemez veya eklenemez.

2) Oral antiviral tedavi almakta olan ¢ocuk hastalarda negatif (-) olan HBV DNA’nin
pozitiflesmesi veya HBV DNA diizeyinin 10 kat yikselmesi ile yas grubu g6z oniine alinarak baska
bir oral antivirale gecilebilir veya almakta olduklari tedaviye ikinci bir oral antiviral eklenebilir.

3) Tenofovir disoproksil fumarat veya tenofovir alafenamid fumarat veya entekavir ile
tedavi alan g¢ocuk hastalarda birinci yilin sonunda halen HBV DNA dizeyinin pozitif olmasi
durumunda yas grubu géz 6nline alinarak bu antiviraller arasinda gegcis yapilabilir veya tenofovir
disoproksil fumarat ile entekavir veya tenofovir alafenamid fumarat ile entekavir birlikte
kullanilabilir.



4) Kullanilan antivirale karsi yan etki gelismesi halinde kosul aranmaksizin gocugun yasi
g6z online alinarak baska bir antivirale gegilebilir.

5) Oral antiviral degisimi ya da tedaviye yeni oral antiviral eklenmesi gerekgesi mevcut
raporda veya diizenlenecek yeni raporda belirtilir.

6) Adefovir tedavisinden kosul aranmaksizin ¢cocugun yasl géz 6niine alinarak tenofovir
disoproksil fumarat veya tenofovir alafenamid fumarat veya entekavire gecilebilir.

(6) Oral antiviral tedavinin sonlandiriimasi;

a) Her yenilenen raporda tek basina HBsAg pozitifligi veya HBsAg negatifligi ile birlikte
Anti-HBs negatifligi raporda belirtilmelidir.

b) Oral antiviral tedavi, HBsAg negatif hastalarda Anti-HBs pozitiflestikten sonra en fazla
12 ay daha surdarlir.

(7) (Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)*® Antiviral tedavi almakta olan HBsAg
pozitifligi devam eden hastalarda; klinik, laboratuvar, goriintiileme ve gerekmesi halinde
karaciger biyopsisi verilerinin degerlendirilmesi sonucunda verilecek karara gore tedaviye devam
edilir. Tedaviye ara verilmesi durumunda bu fikra hiikiimleri uygulanir.

(8) (Ek:RG-21/3/2018-30367)"% Oral antiviral tedavilerde ilk rapor siiresi en fazla 6 ay,
sonraki rapor sireleri bir yil gecemez.

4.2.13.1.1 - Hepatit B’ye bagh karaciger sirozunda tedavi (Degisik baslk:RG-18/6/2016-
29746)

(1) (Degisik:RG-26/9/2013-28777)'® Karaciger sirozunda HBV DNA (+) olan hastalarda
tedaviye baslanilabilir ve bu durum raporda belirtilir. Tedavi sireleri; HBV DNA (+) olanlar igin
kronik hepatit B tedavisinde oldugu gibidir. (Ek ciimle:RG-2/11/2024-32710)**> Kronik Hepatit
B’ye bagl karaciger sirozu tanisi i¢in, biyopsi kaniti olmayan hastalarda, trombosit sayisinin
150.000/mm?®{in altinda veya protrombin zamaninin 3 saniye ve/veya Uzerinde olmasi kosulu
aranir.

4.2.13.1.2 - immiinsupresif ilag tedavisi, sitotoksik kemoterapi, monoklonal antikor
tedavisi uygulanmakta olan hastalarda tedavi (Degisik Baslik:RG-18/6/2016-29746)

(1) immiinsupresif ilag tedavisi veya sitotoksik kemoterapi veya monoklonal antikor
tedavisi uygulanmakta olan HBsAg (+) hastalarda, ALT yuksekligi, HBV DNA pozitifligi ve karaciger
biyopsisi kosulu aranmaksizin uygulanmakta olan diger tedavisi siiresince ve bu tedavisinden
sonraki en fazla 12 ay boyunca (Degisik ibare :RG-25/7/2014-29071)"*¢ giinde 100 mg lamivudin
veya 600 mg telbivudin veya 245 mg tenofovir (Ek ibare:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)"**?
disoproksil fumarat veya 25 mg tenofovir alafenamid fumarat veya 0,5 mg entekavir
kullanilabilir. immiinsupresif, sitotoksik kemoterapi ve monoklonal antikor tedavisine iliskin ilag
raporunun tarih ve sayisi recetede belirtilir.

(2) immiinsupresif ilag tedavisi veya sitotoksik kemoterapi veya monoklonal antikor
tedavisi uygulanmakta olan kronik hepatit B hastalarinda ise tedavi siireleri ve ilag segimi kronik
hepatit tedavi prensiplerinde belirlendigi sekildedir.

(3) HBsAg negatif oldugu durumlarda HBV DNA pozitifligi ve/veya Anti HBc pozitifligi
durumlarinda imminsupresif ila¢ tedavisi veya sitotoksik kemoterapi veya monoklonal antikor
tedavisi uygulanmakta olan hastalara ALT yiksekligi ve karaciger biyopsisi kosulu aranmaksizin
lamivudin (Ek ibare :RG-25/7/2014-29071)"*® veya telbivudin veya tenofovir (Ek ibare:RG-
28/12/2018-30639 Miikerrer)**? disoproksil fumarat veya tenofovir alafenamid fumarat veya
entekavir kullanilabilir. S6z konusu tedavilerin bitiminden sonraki en fazla 12 ay boyunca da
(Degisik ibare :RG-25/7/2014-29071)*% antiviral tedavi kullanilabilir.

4.2.13.1.3 - HBV’ye bagh karaciger hastaligindan dolay1 karaciger transplantasyonu
yapilan hastalar veya Anti-Hbc(+) kisiden karaciger alan hastalarda tedavi (Degisik baslik:RG-
18/6/2016-29746)

(1) HBV’ye bagh karaciger hastaligindan dolayi karaciger transplantasyonu yapilan hastalar
veya Anti-HBc(+) kisiden karaciger alan hastalara; biyopsi, viral seroloji, ALT seviyesi yada HBV
DNA bakilmaksizin oral antiviral tedavi verilebilir.




4.2.13.1.4 Karaciger biyopsisi ile ilgili genel prensipler (Degisik Baslik:RG-10/5/2018-
30417 Miikerrer)*'® (Ek:RG-26/11/2016-29900)

(1) Karaciger biyopsisi ile ilgili kurallar Ishak skorlamasina gore (pediatrik hastalarda
Knodell skorlamasina goére) belirlenmistir.

(2) (Degisik ibare:RG-2/11/2024-32710)**> Tedaviye baslamak icin biyopsi yapilmasi
gereken hastalardan; biyopsi icin kontrendikasyon bulunan hastalarda [PT de 3 sn den fazla
uzama veya trombosit sayisi <80.000 /mm3 veya kanama egilimini artiran hastaliklar veya kronik
bobrek yetmezligi/bobrek nakli veya biyopsiye engel olacak konumda bir yer kaplayl.3ici
lezyonun varligi veya karaciger sirozu veya karaciger nakli veya gebeler veya (Ek ibare:RG-
2/11/2024-32710)** gebelikte tani alarak tedavisi baslananlarin tedavisinin devaminda,
biyopsiye engel teskil edecek sekilde ciddi yeti yitimine neden olan psikotik bozuklugu ve zeka
geriligi olan hastalarda (biyopsi uyumunun olmadiginin psikiyatri uzman hekimlerince
dizenlenecek saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla)] karaciger biyopsisi kosulu
aranmaz. Biyopsi kosulu aranmayan durumlar saglik raporunda acik olarak belirtilir.

4.2.13.2 - Kronik Hepatit D (=Delta) tedavisi (Degisik bashk:RG-18/6/2016-29746)

(1) Delta ajanh Kronik Hepatit B tanisi konmus anti HDV(+) hastalarda (Miilga ibare:RG-
26/10/2021-31640)*®) pegile interferonlar, kronik hepatit B’deki kullanim siire ve dozunda
kullanilabilir. Bu hastalardan Kronik Hepatit B tedavi kosullarini tasiyanlarda tedaviye oral
antiviral ilaglardan biri eklenebilir. (Anti HDV(+) ve HBV DNA sonucu recete veya raporda
belirtilir.) (Ek ciimle:RG-26/11/2016-29900)"? Biyopsisi ile ilgili hepatit B’deki belirtilen genel
prensipler esas alinir.

4.2.13.3 - Hepatit C tedavisi (Degisik baslik:RG-18/6/2016-29746)

4.2.13.3.1 - Akut Hepatit C tedavisi (Bashg! ile Birlikte Degisik:RG-18/6/2016-29746)

(1) Akut hepatit C tedavisinde kullanilan ilaglar gastroenteroloji veya enfeksiyon
hastaliklari uzman hekimlerinden biri tarafindan dizenlenen ila¢ kullanim raporuna dayanilarak
bu uzman hekimler ile cocuk sagligi ve hastaliklari veya i¢ hastaliklari uzman hekimleri tarafindan
recete edilir.

(2) (Degisik:RG-7/10/2016-29850)"7? Akut hepatit C hastalarinda (HCV RNA pozitif sonug
raporda belirtilir) 24 hafta siireyle, onaylanmis Kisa Uriin Bilgisinde Kronik C hepatitinde
tanimlanan dozlarda (Miilga ibare:RG-26/10/2021-31640)*® pegile interferon alfa
monoterapisi uygulanir. Bu hastalarda tedaviye ribavirin eklenemez. Akut hepatit C tedavisi igin
karaciger biyopsisi ve 12 nci haftada HCV RNA seviyesinde 2 log azalma kosulu aranmaz.

4.2.13.3.2- Kronik Hepatit C tedavisinde genel hiikiimler (Degisik:RG-1/6/2022-
31853)¢Y

(1) HCV RNA pozitifligine bakilir.

(2) Kronik Hepatit C'ye bagl kompanse (Child-Pugh A) karaciger sirozu olan hastalarda;
histopatolojik tani olmadigi durumda trombosit sayisinin 150.000/mm?¥n altinda veya
protrombin zamaninin 3 saniye ve/veya Uzerinde olmasi kosulu aranir.

(3) Kronik Hepatit C'ye bagli dekompanse (Child-Pugh B veya Child-Pugh C) karaciger
sirozu olan hastalarda; asit sivisinin varligl veya hepatik ensefalopati veya sarilik (total bilirubin
>3 mg/dl) veya 6zefagus varis kanamasi olmasi kosullari aranir. Dekompanse karaciger sirozu
olan eriskin hastalarda HCV genotip tayini yapilir. Bunun disindaki eriskin hastalar icin genotip
tayini gerekmez.

(4) Cocuk hastalarda “4.2.13.3.2.B- Cocuk hastalarda Kronik Hepatit C tedavisi”
maddesinde taniml durumlarda genotip tayini yapilir.

(5) Tedavide kullanilan ilaglar, (Ek ibare:RG-5/8/2024-32623 Miikerrer)®? ikinci ve
Ggclncl basamak saglik kurumlarinda gastroenteroloji veya enfeksiyon hastaliklari uzman
hekimlerinden biri tarafindan dizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak, bu uzman
hekimler ile cocuk saghgl ve hastaliklari uzman hekimi (Ek ibare:RG-5/8/2024-32623
Miikerrer)*'9 veya ic hastaliklari uzman hekimi tarafindan regete edilir.

(6) Duzenlenecek uzman hekim raporunda; HCV RNA pozitifligi, hastanin nonsirotik veya
sirotik olma durumu, hastanin siroz oldugu belirtiliyorsa siroz varligini, Child-Pugh B veya Child-




Pugh C karaciger sirozu var ise bu durumu kanitlayici bilgi/belgeler, dekompanse siroz
hastalarinda veya genotip tayini yapilmasi gerekli gérilen ¢ocuk hastalarda genotipi gosterir
bilgi/belgeler, hastanin daha 6nce hepatit C tedavisi alip almadigl, eger daha 6nce hepatit C
tedavisi almis ise tedavisinde NS5A inhibitort olan ila¢ kullanip kullanmadigini da belirterek
hangi tedaviyi almis oldugu ve hasta i¢in planlanan tedavi semasi belirtilecektir.

4.2.13.3.2.A- Erigkin hastalarda Kronik Hepatit C tedavisi

4.2.13.3.2.A.1- Daha 6nce Kronik Hepatit C tedavisi almamis hastalarda tedavi

(1) Nonsirotik hastalarda; tedavi siiresi (Sofosbuvir+Velpatasvir+Voxilaprevir) ile toplam 8
hafta ya da (Glekaprevir+Pibrentasvir) ile toplam 8 haftadir.

(2) Kompanse sirotik (Child-Pugh A) hastalarda; tedavi suresi
(Sofosbuvir+Velpatasvir+Voxilaprevir) ile toplam 12 hafta ya da (Glekaprevir+Pibrentasvir) ile
toplam 8 haftadir.

(3) Dekompanse sirotik (Child-Pugh B veya Child-Pugh C) Genotip 1a,1b, 4, 5, 6 hastalarda
(Sofosbuvir+Ledipasvir)+Ribavirin ile tedavi stiresi toplam 12 haftadir.

4.2.13.3.2.A.2- Tedavi deneyimli Kronik Hepatit C hastalarinda yeniden tedavi

(1) Daha o6nce NS5A inhibitori olan ilaglar haricindeki ilaglar ile tedavi deneyimli,
nonsirotik hastalarda tedavi sliresi (Sofosbuvir+Velpatasvir+Voxilaprevir) ile toplam 12 hafta ya
da (Glekaprevir+Pibrentasvir) ile toplam 8 haftadir.

(2) Daha o6nce NS5A inhibitori olan ilaglar haricindeki ilaglar ile tedavi deneyimli,
kompanse sirotik hastalarda tedavi siresi (Sofosbuvir+Velpatasvir+Voxilaprevir) ile toplam 12
hafta ya da (Glekaprevir+Pibrentasvir) ile toplam 12 haftadir.

(3) Daha 6nce NS5A inhibitorli veya proteaz inhibitori olan ilaglar ile tedavi deneyimi
olan, nonsirotik veya kompanse sirotik hastalarda tedavi suresi
(Sofosbuvir+Velpatasvir+Voxilaprevir) ile toplam 12 hafta ya da Saglik Bakanliginca hasta bazinda
verilen ila¢ kullanim onay! ile mimkin olacak sekilde (Glekaprevir+Pibrentasvir)+Ribavirin veya
(Glekaprevir+Pibrentasvir) ile toplam 16 haftadir.

(4) Daha 6nce NS5A inhibitori veya proteaz inhibitori olan ilaglar ile tedavi deneyimi olan
dekompanse sirotik Genotip 1a,1b, 4, 5, 6 hastalarda (Sofosbuvir+Ledipasvir)+Ribavirin ile tedavi
suresi toplam 24 haftadir.

4.2.13.3.2.B- Cocuk hastalarda Kronik Hepatit C tedavisi

(1) HCV RNA’si pozitif hastalarda Genotip tayini ile tedaviye baslanabilir.

(2) Kronik Hepatit C tedavisinde interferon+Ribavirin veya Peginterferon+Ribavirin
kombinasyonu kullanilir. Ribavirin kullanimi igin kontrendikasyon bulunanlarda tek basina
interferon veya Peginterferon kullanilabilir. Tek basina Ribavirin kullanim endikasyonu yoktur.

(3) Genotip 1 ve Genotip 4 i¢in tedavi siiresi toplam 48 haftadir. Tedavi baslandiktan sonra
12 nci hafta sonunda HCV RNA diizeyleri 2 log (100 kat) azalmayanlarda tedavi siiresi 16 haftayi
gecemez. 24 Uincl haftada HCV RNA pozitifligi devam eden hastalarda tedavi en geg 28 inci hafta
sonunda kesilir. 16 nci haftada 2 log (100 kat) azalan hastalarda ve 28 inci haftada HCV RNA (-)
olan hastalarda HCV RNA analiz sonucu regete veya raporda belirtilir. Bu sireler iginde
komplikasyonlar nedeniyle tedaviye ara vermek zorunda kalinan hastalarda, belirtilen haftalar
icinde slireye tekabiil eden dozda ila¢ alinamamissa, ara verilme nedenleri gerekgeleri ile yeni
raporda belirtiimek kaydiyla tedavi bu fikrada belirtilen haftalik dozlara tamamlanir. Tedaviye
devam kriterleri yeni rapora gére degerlendirilir.

(4) 3-18 yas cocuklarda; Ribavirin dozu 15 mg/kg/gin, maksimum 1.200 mg/gindur.
Peginterferon daha 6nce interferon tedavisi almamis hastalarda uygulanabilir.

(5) 12-18 yas daha once tedavi almamis cocuklarda; genotip tayinine gerek duyulmaksizin
tedavi suresi (Glekaprevir+Pibrentasvir) ile toplam 8 haftadir.

4.2.13.3.2.B.1- Cocuk hastalarda Kronik Hepatit C’nin yeniden tedavisi

(1) interferon+Ribavirin veya Peginterferon+Ribavirin tedavisi almis ve komplikasyonlar
nedeniyle tedaviye 12 nci haftadan 6nce son verilmis olan 3 ila 18 yas Kronik Hepatit C ¢ocuk
hastalari, tedavi almamis hastalar ile ayni kurallara tabi olarak yeniden tedaviye alinabilirler. ilk
12 hafta icinde komplikasyonlar nedeniyle tedavisine ara vermek zorunda kalinan hastalar, 12



hafta icinde 12 doz ilaci alamamissa ara verilme nedenleri gerekceleriyle yeni raporda belirtilmek
kaydiyla tedavi 12 haftalik doza tamamlanir.

(2) Daha o6nce Hepatit C tedavisi deneyimli 12 ila 18 yas Kronik Hepatit C ¢ocuk
hastalarinda tedavi siresi;

a) (Sofosbuvir+Ledipasvir) ile; Genotip 1 icin nonsirotik hastalarda 12 hafta, kompanse
sirozu olan hastalarda toplam 24 hafta; Genotip 4, 5, 6 nonsirotik hastalarda veya kompanse
sirozu olan hastalarda toplam 12 haftadir.

b) (Glekaprevir+Pibrentasvir) ile; Genotip 1, 2, 4, 5 ve 6 nonsirotik olan NS5A inhibitori
veya proteaz inhibitori tedavisi almamis hastalarda toplam 8 hafta;

Genotip 1, 2, 4, 5 ve 6 kompanse sirozu olan NS5A inhibitdri veya proteaz inhibitori
tedavisi almamis hastalarda toplam 12 hafta;

Genotip 3 nonsirotik veya kompanse sirozu olan hastalarda daha 6nce interferon iceren
(ribavirinli ya da ribavirinsiz) veya sofosbuvir almis fakat NS5A inhibitdri veya proteaz inhibitori
almamis hastalarda toplam 16 hafta;

Genotip 1 nonsirotik ya da kompanse sirozu olan daha 6nceden proteaz inhibitori
kullanmis fakat NS5A inhibitort almamis hastalarda 12 hafta;

Genotip 1 nonsirotik ya da kompanse sirozu olan daha énceden NS5A inhibitori kullanmis
fakat proteaz inhibitorii almamis hastalarda 16 haftadir.

4.2.14 - Kanser tedavisinde ilag kullanim ilkeleri

(1) Ayakta kemoterapi yapilacak kanserli hastalara tedavi protokoliinii gosterir saglik
kurulu/uzman hekim raporuna dayanilarak kiir tanimina uyacak tedavi uygulaniyor ise bir karluk,
kir tanimina uymayan tedavi uygulaniyor ise en fazla 3 aylik dozda ilag verilebilir.

(2) Kanser tedavisinde kullanilacak hormonlar ve hormon antagonistleri ile maligniteye
bagh metastatik olgularda kullanilan yardimci ilaglar, tedavi protokoliinii gésterir uzman hekim
raporuna dayanilarak 3 aylik dozlarda verilebilir. (SUT'ta bu ilaglar icin ayrica bulunan
diizenlemeler sakhdir.)

(3) Kanser tedavisinde endikasyon disi ila¢ kullaniminda, tedavi protokoliini ve daha 6nce
uygulanan kemoterapi dahil diger tedavileri de gosteren tibbi onkoloji veya hematoloji uzman
hekimlerinden birinin bulundugu saglik kurulu raporu aranir. (SUT'un 4.2.14.A maddesinde
belirtilen etken maddeler harig) (Ek ciimle:RG-18/2/2017-29983)®" Histopatolojiyle kanitlanmis
mikozis fungoides tedavisinde endikasyon disi "interferon-alfa-2b"nin kullaniminda, tedavi
protokolliinii ve daha 6nce uygulanan kemoterapi dahil diger tedavileri de gosteren; tibbi
onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinden birinin bulundugu veya 3 dermatoloji uzmaninin
yer aldigi saglik kurulu raporu aranir.

4.2.14.A - Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon
uyumu aranmaksizin kullanilabilecek ilaglar

(1) Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, busulfan, (Ek ibare:RG-19/10/2023-32344)11%)
treosulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin, estramustin, etoposid,
fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiire, karboplatin, (Miilga ibare:RG-26/11/2016-
29900)7 (..) klorambusil, lomustin, methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna,
mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid, sisplatin, sitozin arabinosid, tamoksifen,
vinblastin, vinkristin.

4.2.14.B - Tedavi protokoliinii gosterir saghk kurulu raporuna dayanilarak uzman
hekimlerce regetelendirilecek ilaglar

(1) Amifostin, anastrazol, bikalutamid, buserelin, dosetaksel, eksemestan, (Miilga
ibare:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)*® flutamid, gemsitabin, goserelin, ibandronik asit,
interferon alfa 2a-2b, irinotekan, kapesitabin, klodronat, (Miilga ibare:RG-28/4/2021-31468
Miikerrer)*? letrozol, 16prolid asetat, medroksiprogesteron asetat, oksaliplatin, paklitaksel,
pamidronat, siproteron asetat, tegafur-urasil, topotekan, triptorelin asetat, vinorelbin,
(vinorelbin tartaratin oral formlari, kiir protokollinde belirtilmesi ve tedaviye enjektabl form ile
baslanmasi sartiyla kullanilir) zolendronik asit (Ek ibare:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)*®
(Miilga ibare:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)*%?



(2) (Ek:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)™® Filgrastim, lenograstim, pegfilgrastim ve
lipegfilgrastim; (Degisik ibare:RG-2/11/2024-32710)**> hematoloji, tibbi onkoloji, enfeksiyon,
radyasyon onkolojisi, go6glis hastaliklari, droloji, kadin hastaliklari ve dogum uzman
hekimlerinden birinin yer aldigi 6 ay sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak hematoloji, tibbi
onkoloji, enfeksiyon, radyasyon onkolojisi, g6glis hastaliklari, Groloji, kadin hastaliklari ve
dogum, i¢ hastaliklari veya c¢ocuk hastaliklari uzman hekimleri tarafindan en fazla birer aylik
dozlarda recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Lenograstim etken maddeli ilacin
glnde 4 flakona kadar kullanimi yalnizca periferik kan progenitér hiicrelerinin mobilizasyonu
isleminde mimkundur.

4.2.14.C - Ozel diizenleme yapilan ilaglar;

(1) (Malga ibare:RG-21/3/2018-30367) (...) Fotemustin, (Miilga ibare:RG-10/5/2018-
30417 Miikerrer)**® (..) interleukin-2, octreotid, lanreotid, (Miilga ibare:RG-30/8/2014-
29104)1?Y ;(...) streptozosin; tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi saghk kurulu raporu ile bu
hekimlerce veya bu saglik kurulu raporuna dayanilarak ikinci ve Uglinci basamak saglik
kurumlarinda tim uzman hekimlerce regete edilir.

(2) (Degisik:RG-26/9/2013-28777)"® Tioguanin, tiotepa, bortezomib, talidomid, kladribin,
anagrelid, idarubisin, pentostatin, (Miilga ibare:RG-19/10/2023-32344)1*%) fludarabin, tretinoin,
klofarabine, bendamustin; tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinden en az birinin yer
aldigi saghk kurulu raporuna dayanilarak bu hekimlerce veya bu saghk kurulu raporuna
dayanilarak ikinci ve Gg¢lincli basamak saglik kurumlarinda tim uzman hekimlerce recete edilir.

(3) Bu fikrada belirtilen ilag gruplari icin bu maddede ilaca yonelik 6zel rapor siresi
diizenlemesi yapilmamis ise en fazla bir yil siireli saghk kurulu raporlarinda, tedavi protokoli ve
teshise esas teskil eden radyoloji, patoloji veya sitoloji raporunun merkezi, tarihi ve numarasi
veya teshise esas teskil eden bilgiler, evre veya risk grubu, varsa daha 6nce uygulanan kanser
tedavi plani bulunmahdir.

a) (Degisik:RG-18/2/2015-29271)32 Trastuzumab;

1) HER-2 immdinhistokimya ile +3 veya FISH/CISH/SISH (+) olan hastalarda, metastatik
meme kanseri endikasyonunda, bu durumun belirtildigi tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldig
saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince recete edilir. Trastuzumab
kullanilirken progresyon gelismesi halinde tedavi sonlandirilir.

2) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® HER-2 immiinhistokimya ile +3 veya
FISH/CISH/SISH (+) olan hastalarda, erken evre meme kanseri endikasyonunda, tedavi siresi 9
haftadir. Saghk Bakanhgi’nin ilaca iliskin diizenlemesi esas alinarak tedavinin 52 haftaya
tamamlanmasi disliniilen durumlarda, 9 haftalik tedaviden sonra en az bir tibbi onkoloji uzman
hekiminin bulundugu ve ekokardiyografi degerlendirmesinin de yer aldigi 3 ay sireli saglk kurulu
raporu ile bu hekimlerce regete edilir. Toplam tedavi stresi 52 haftayi gegemez.

3) Metastatik mide veya 6zofagogastrik bileske yerlesimli adenokanserli hastalardan daha
once kemoterapi uygulanmamis olup, Her-2 neu pozitifligi, hem immunhistokimyasal yontemle
+2/+3 hem de FISH/CISH/SISH ile pozitif olarak saptananlarda; platin ve kapesitabin ya da platin
ve 5-Fluorourasil iceren kemoterapi rejimleri ile kombine olarak kullanilabilir. Progresyon
gelismesi halinde tedavi sonlandirilir. Tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi saghk kurulu
raporu ile tibbi onkoloji uzman hekimlerince recete edilir.

b) (Miilga:RG-9/5/2020-31122)*3%

c) (Degisik:RG-4/2/2018-30322)1°2 BCG canh intravezikal; Tibbi onkoloji veya iroloji
uzman hekimlerinden birinin yer aldigi, tedavi protokolli ve teshise esas teskil eden radyoloji,
patoloji veya sitoloji raporu ile hastaligin evresi veya risk grubunu gosterir en fazla bir yil siireli
saghk kurulu raporuna dayanilarak Groloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde
bedeli 6denir.

¢) (Degisik:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)**® Fulvestrant;

1) Hormon reseptori pozitif ve endokrin tedavi [tamoksifen veya aromataz
inhibitorlerinden biri (anastrazol, eksemestan veya letrozol)] sirasinda veya sonrasinda niiks
gelisen (Degisik ibare:RG-19/10/2023-32344)11%) pre/peri/postmenopozal (dogal veya yapay




yollarla) lokal ileri veya metastatik meme kanseri olan hastalarda, en az bir tibbi onkoloji uzman
hekiminin yer aldig (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® tedavi protokoliinii
gosterir saghk kurulu raporuna istinaden tiim uzman hekimler tarafindan recete edilmesi halinde
Kurumca bedelleri karsilanir.

2) Ostrojen Reseptorii en az %10 pozitif ve insan Epidermal Bliylime Faktérii Reseptorii 2
(HER- 2) negatif, (Degisik ibare:RG-19/10/2023-32344)°)  pre/peri/postmenopozal
niks/metastatik meme kanseri olan hastalarda en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer
aldig1 en fazla 6 ay sireli saghk kurulu raporuna istinaden tibbi onkoloji uzman hekimleri
tarafindan recete edilmesi halinde asagida yer alan kriterler cercevesinde Kurumca bedelleri
karsilanir.

a. Niiks/metastatik meme kanseri tedavisi icin birinci sira aromataz inhibit6ri tedavisini 6
aydan daha uzun sire kullandiktan sonra klinik ve/veya radyolojik hastalik progresyonu
varhginda ribosiklib veya palbosiklib ile kombine olarak kullaniimasi halinde Kurumca bedelleri
karsilanir. Daha 6nce fulvestrant tedavisi almis veya adjuvan aromataz inhibitorii tedavisinin ilk
12 ayiiginde relaps yapan veya metastatik hastalik igin bir siradan daha fazla aromataz inhibitori
almis hastalarda kullanilmasi halinde Kurumca bedelleri karsilanmaz.

b. Adjuvan aromataz inhibitorii tedavisi devam ederken (en az 12 ay tedavi almis olmak
sartiyla) ya da bu tedavi tamamlandiktan sonraki 12 ay icinde niks/metastaz goriilen hastalarda
ribosiklib veya palbosiklib ile kombine olarak kullanilmasi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.
Daha 6nce fulvestrant tedavisi almis veya adjuvan aromataz inhibitori tedavisinin ilk 12 ayi
icinde relaps yapan veya metastatik hastalik i¢in bir siradan daha fazla aromataz inhibitora almis
hastalarda kullanilmasi halinde Kurumca bedelleri karsilanmaz.

c. Rapor siiresinin sonunda tedavinin devami i¢in diizenlenecek yeni raporda hastalikta
progresyon olmadigi belirtilmelidir.

d) imatinib; Tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinden en az birinin yer aldigi en
fazla 6 ay sireli saglik kurulu raporu ile bu uzman hekimler tarafindan regete edilir.

e) imiquimod; Yizeysel bazal hiicreli karsinom tedavisinde, tibbi onkoloji veya cilt
hastaliklari uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporuna dayanilarak tiim uzman hekimlerce
recete edilir. (Yalnizca bu madde kapsaminda 6denir.)

f) (Degisik:RG-4/5/2013-28637) Rituksimab;

1) Tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinin bulundugu hastanelerde bu uzman
hekimlerden en az birinin yer aldigl, bu uzman hekimlerden higbirinin bulunmadigi Uglincii
basamak saglik kurumlarinda ise hastalikla ilgili branslardaki uzman hekimlerce diizenlenmis,
saghk kurulu raporuna istinaden; yalnizca bu uzman hekimler tarafindan regete edildiginde
bedeli 6denir.

2) Nikseden veya kemorezistan CD20 pozitif folikiiler lenfoma, diffiiz biiylk B hucreli
lenfoma, mantle hiicreli lenfoma teshisi konmus hastalarin tedavisinde, daha 6nce tedavi
edilmemis evre Ill veya evre IV CD20 pozitif folikiiler lenfomali hastalarda kombinasyon
kemoterapisine ek olarak, CD20 pozitif diffliz blylk B hicreli lenfomada CHOP kemoterapi
semasina ek olarak kullanilabilir. CD20 pozitif diffiz blylk B hiicreli lenfoma, folikiler lenfoma
ve mantle hiicreli lenfomada maksimum 8 kiire kadar kullanilabilir.

3) Folikiiler lenfomada; rituximab kullanimina cevap veren ancak progresif hastalik gelisen
(daha 6nce ayni tedaviye yanit vermis oldugu icin kombinasyon kemoterapisi olarak) vakalarda 8
kiire ilave olarak en fazla 4 kiir daha kullanilabilir. indiiksiyon tedavisine yanit vermis (en fazla 8
kiir kullanilmis) hastada, hastanin yanit siiresini uzatmak icin indiksiyon tedavisinden sonra
hastalik progresyonunu engellemek amaciyla iki yil siresince ek olarak en fazla 8 kiir daha
kullanilabilir.

4) Kronik Lenfositik Losemi (KLL);

a. Performans durumu iyi olan (ECOG 0-1), 17 p delesyonu bulunmayan KLL hastalarinin
birinci basamak tedavisinde fludarabin ve siklofosfamid ile kombine olarak kullanilabilir.

b. Relaps/Refrakter (Nikseden/Direncli) tedavide; daha 6nce fludarabin ve alkilleyici
ajanlarla tedavi sonrasi progresyon gelismis, 65 yas ve alti, ECOG performans statiisii 0-1 olan,




17p delesyonu bulunmayan KLL hastalarinda fludarabin ve siklofosfamid ile kombine olarak 4 kiir
rituksimab kullaniimasi uygundur. ilk kiirde en ¢ok 375 mg/m? , diger kirlerde 500 mg/m?
kullanilabilir; 4 kiir sonunda en az kismi yanit alinmasi halinde, 2 kiir daha verilerek tedavi en ¢ok
6 kiire tamamlanabilir.

5) (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer) 9 Rituksimab 1400 mg subkiitan formu Non-
Hodgkin Lenfomada;

a. Nikseden veya kemorezistan CD20 pozitif follikiiler lenfoma, diffiiz blylik B hicreli
lenfoma, mantle hiicreli lenfoma tanil hastalarin tedavisinde,

b. Daha 6nce tedavi edilmemis evre llI-IV follikiiler lenfomali hastalarda kemoterapi ile
kombinasyon halinde,

c. indiiksiyon tedavisine yanit veren follikiiler lenfomali hastalarda idame tedavisi olarak
(en fazla 2 yil siireyle ve en fazla 8 kiir olarak),

¢. CD20 pozitif, diffliz blaylk B hicreli lenfomada CHOP (siklofosfamid, doksorubisin,
vinkristin, prednizolon) kemoterapi semasina ek olarak kullanilabilir.

d. Tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinden en az birinin yer aldigi saglik kurulu
raporuna istinaden yalnizca bu uzman hekimler tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

g) Temozolomid; Radyoterapi ile birlikte ve/veya tek basina kullaniminda tibbi onkoloji
veya radyasyon onkolojisi uzman hekimlerinden en az birinin yer aldigl tedavi protokolini
gosterir saglik kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce veya bu saghk kurulu raporuna
dayanilarak ikinci ve Uglincli basamak saglk kurumlarindaki tim uzman hekimlerce recete
edilebilir.

g) Floxuridin; Sadece kolon kanserinin karacigere ¢oklu metastazlarinda ilacin onayli
prospektis bilgileri dikkate alinarak, intraarterial yolla en fazla 6 kiir olarak tibbi onkoloji, genel
cerrahi ve gastroenteroloji uzmanlarindan en az birinin bulundugu tedavi protokolini de
gosterir saglik kurulu raporu ile yatarak tedavide kullaniimak {zere tibbi onkoloji uzmanlari,
genel cerrahi uzmanlari ve gastroenteroloji uzmanlari tarafindan recete edilir.

h) (Degisik:RG-30/8/2014-29104)*" Azasitidin ve decitabin;

1) Azasitidin;

a) Miyelodisplastik Sendromda (MDS) goriilen direngli anemi tedavisinde;

1) Kemik iligi blast oraninin %5’in lzerinde artmis oldugunun belirtildigi, icinde en az bir
hematoloji uzmaninin bulundugu 6 ay siire ile gegerli saglik kurulu raporu ile 18 yas Usti
hastalarda kullanilmak Gzere hematoloji uzmani tarafindan en fazla birer aylik tedavi miktarinda
recete edilebilir.

2) (Degisik:RG-7/10/2016-29850)"Y Azasitidini 6 siklus alan hastalarda yanit
degerlendirilmesi yapilir. Tedaviye baslandigindaki ilk degerine géreblast oraninda %50’den daha
fazla azalma olmayan hastalarda tedavi kesilir. Blast orani tedaviye baslandigindaki ilk degerine
gore %50 ve daha fazla azalan hastalarda bu durumu belirten 3’er ay stireli rapor diizenlenerek
progresyona kadar tedaviye devam edilebilir.

b) Azasitidin; kronik miyelomonositer l6semi (KMML) ve akut miyeloid l6semi (AML)
tedavisinde;

1) icinde en az bir hematoloji uzmaninin bulundugu 6 ay siire ile gecerli saghk kurulu
raporuna dayanilarak hematoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilebilir.

2) SOz konusu teshislerde en fazla 6 siklus kullanilabilir.

c) (Ek:RG-5/8/2015-29436)%* Azasitidin ve decitabin birlikte kullanilamaz.

2) Decitabin;

a) Miyelodisplastik Sendromda (MDS) goriilen direncli anemi tedavisinde;

1) Kemik iligi blast oraninin %5’in izerinde artmis oldugunun belirtildigi, icinde en az bir
hematoloji uzmaninin bulundugu 4 ay sire ile gegerli saglik kurulu raporu ile 18 yas (st
hastalarda kullaniimak izere hematoloji uzmani tarafindan en fazla birer aylik tedavi miktarinda
recete edilebilir.



2) Decitabini 4 (Degisik ibare:RG-18/6/2016-29746) ©? siklus alan hastalarda yanit
degerlendirilmesi yapilir. Blast orani %5 ve altina inen hastalar ile tedaviye baslandigindaki ilk
degerine gore blast oraninda %50’den daha az azalma olan hastalarda tedavi kesilir. Blast orani
tedaviye baslandigindaki ilk degerine gére %50 ve daha fazla azalan (ancak Blast orani %5’in
Ustlinde kalan) hastalarda bu durumu belirten yeni bir rapor dizenlenerek yalnizca 3 (Degisik
ibare:RG-18/6/2016-29746) ©*? siklus daha tedaviye devam edilir. Relaps olan hastalarda
baslama kriterlerine uygun olarak tedaviye tekrar baslanabilir.

3) Decitabin, yukaridaki kosullarda 4 haftada bir 5 glnlik siirede (20 mg/m2/giin) toplam
100 mg/m2’yi gegmeyecek sekilde kullanilir.

b) (Degisik:RG-5/8/2015-29436)%° Decitabin, kemik iliginde blast orani %30'dan fazla
olan, orta/kotu sitogenetik riski bulunan ve standart indik siyon kemoterapisi icin aday olmayan
70 yas ve Usti yeni tani konmus akut miyeloid 16semi (AML) tedavisinde;

1) icinde en az bir hematoloji uzmaninin bulundugu 6 ay siire ile gecerli saglik kurulu
raporuna dayanilarak hematoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilebilir.

2) SOz konusu teshiste en fazla 6 siklus kullanilabilir.

c) (Ek:RG-5/8/2015-29436)*° Azasitidin ve decitabin birlikte kullanilamaz.

1)  (Degisik:RG-18/2/2015-29271)®?  Dasatinib  (Ek  ibare:RG-4/9/2019-30878
Miikerrer)1?® , bosutinib ve nilotinib;

a) Kronik miyeloid 16semi tanili yetiskin hastalarin tedavisinde;

1) Dasatinib; imatinib dahil 6nceki tedavilere direncli veya intolere (asagidaki 4. ve 5.
maddelerde belirtilen kosullarda), Philadelphia kromozomu pozitif kronik, hizlanmis veya blastik
evre kronik miyeloid I6semi tanili yetiskin hastalarin tedavisinde; prospektiisiinde yazilan
baslama kriterleri dikkate alinarak, bu durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji uzmaninin yer
aldig1 en fazla 6 ay streli saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji veya hematoloji
uzman hekimleri tarafindan recetelenir.

2) Nilotinib vyalnizca; (Degisik ibare:RG-5/8/2015-29436)%° imatinib dahil &nceki
tedavilere direncli veya intolere (asagidaki 4. ve 5. maddelerde belirtilen kosullarda),
Philadelphia kromozomu pozitif kronik evre veya hizlanmis evre kronik miyeloid |6semi tanih
yetiskin hastalarin tedavisinde; prospektiisiinde yazilan baslama kriterleri dikkate alinarak, bu
durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji uzmaninin yer aldigl, en fazla 6 ay sireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimleri tarafindan regetelenir.

3) (Miilga:RG-5/8/2015-29436)°

4) Direng gelismesi durumu;

1- 3. ayda tam hematolojik yanit olmamasi veya Philadelphia kromozomu %95 (zerinde
pozitif olmasi,

2- 6. ayda uluslararasi skala ile (1s) BCR-ABL >%10 olmasi veya Philadelphia kromozomu %
35 {izerinde pozitif olmasi,

3- 12. ayda uluslararasi skala ile (1s) BCR-ABL >% 1 olmasi veya Philadelphia kromozomu
pozitif olmasi,

4- Tedavi sirasinda herhangi bir zamanda asagidaki durumlardan herhangi birinin
olusmasi;

a) Tam hematolojik yanit kaybi

b) Tam sitogenetik yanit kaybi

c) En az 2 olcimle konfirme edilmis major molekiler yanit kaybi (uluslararasi skala ile
%1’in lizerinde olmasi)

¢) Mutasyon

d) Philadelphia kromozomu pozitifligi ile birlikte klonal karyotipik anormallik

5) intolerans gelismesi durumu;

Yan etkinin ne oldugu ve derecesinin nasil saptandig raporda belirtilmek kosulu ile grade
(derece) 3-4 yan etki olusmasi.

6) Dasatinib (Ek ibare:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)?¥) , bosutinib ve nilotinib kombine
olarak kullanilamayacaktir.




7) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)!?® (Degisik:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)(:40
Bosutinib; imatinib dahil dnceki tedavilere direngli veya intolere (yukaridaki 4. ve 5. maddede
belirtilen kosullarda) kronik faz (KF), akselere faz (AF) veya blastik faz (BF) Philadelphia
kromozomu pozitif (PH+) kronik miyeloid I6semisi olan yetiskin hastalarin tedavisinde; bu
durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji uzman hekiminin yer aldigi en fazla 6 ay sireli saglk
kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimleri tarafindan recete
edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

b) ALL (akut lenfoblastik I6semili) yetiskin hastalarin tedavisinde;

1) Dasatinib; Relaps/refrakter Philadelphia kromozomu pozitif (Ph+) ALL (akut lenfoblastik
|6semili) yetiskin hastalarin tedavisinde ¢oklu ajanh kemoterapi semalari ile birlikte icinde en az
bir hematoloji uzmaninin yer aldigi, en fazla 6 ay siire ile gecerli saglik kurulu raporu ile tibbi
onkoloji veya hematoloji uzman hekimleri tarafindan recetelenir.

2) Dasatinib ve nilotinib kombine olarak kullanilamayacaktir.

i) Sunitinib;

1) imatinibe direncli metastatik veya rezekte edilemeyen gastrointestinal stromal
timorlerin (GIST) veya (Miilga ibare:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)™*> metastatik renal
hicreli karsinomlarin tedavisinde, icinde en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu tedavi
protokollinii de gosterir ve en fazla 6 ay sire ile gecerli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi
onkologlar tarafindan regetelenir. Rapor sliresinin sonunda tedavinin devami igin hastalikta
progresyon olmadigi belirlenmeli ve bu durum cikarilacak raporda belirtilmelidir.

2) Temsirolimus, sunitinib, sorafenib ve pazopanib metastatik renal hicreli karsinomlu
hastalarda ardisik ya da kombine olarak kullanilamaz. (Ek cimle:RG-9/5/2024-32541
Miikerrer)*®® Temsirolimus, sunitinib, sorafenib ve pazopanib etkin maddeli ilaglar arasinda
sadece tolere edilemeyen major yan etki (Grade 3-4 seviyesinde) olmasi ve bu durumun Saglik
Bakanligi endikasyon disi ilag¢ kullanim onayinda belirtilmesi halinde ilag degisimi ardisik kullanim
olarak degerlendirilmez. (Ek ciimle:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)**® Kabozantinib tedavisi
sonrasinda progresyon gelisen hastalarin tedavisinde sunitinib kullanilmasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanmaz.

3) Metastatik ya da lokal ileri evrede olan ve cerrahi tedavinin mimkiin olmadig, iyi
differansiye, Ki-67 indeksi 5 ve altinda olan, RECIST kriterlerine gére hastalik progresyonunun
bulundugu, daha ©nce somatostatin ve bir sira kemoterapi uygulanmis olan pankreatik
néroendokrin timorlerin  tedavisinde, Ki-67 indeksini iceren patoloji rapor bilgilerinin
bulundugu, tedavi protokoliinii de gosterir en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldig
saglk kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce regetelenir.

4) (Ek:RG-4/5/2013-28637)"® Sunitinib ve everolimus pankreatik néroendokrin timér
tedavisinde ardistk ya da kombine olarak kullanilamaz. (Ek ciimle:RG-9/5/2024-32541
Miikerrer)*%® Sunitinib ve everolimus etkin maddeli ilaglar arasinda sadece tolere edilemeyen
major yan etki (Grade 3-4 seviyesinde) olmasi ve bu durumun Saglik Bakanligi endikasyon disi
ilag kullanim onayinda belirtilmesi halinde ilag degisimi ardisik kullanim olarak degerlendirilmez.

j) Lapatinib; Daha once antrasiklin, taksan ve trastuzumab ile tedavi gormis ve halen
progresyon gosteren, c-erb B2 immiinhistokimya testi sonucu 3 (+) veya FISH (+) olan metastatik
meme kanserli hastalarinin tedavisinde kapesitabin ile kombine olarak kullanilir. Lapatinib +
kapesitabin progresyona kadar gecen siirede, hastanin tedaviden fayda gérmesi ve bu durumun
recete Uzerinde hekim tarafindan belirtiimesi halinde 6denir. Lapatinib + kapesitabin kullaniliyor
iken progresyon gelisen hastalarda tedavinin sonraki basamaklarinda lapatinib 6denmez. Tibbi
onkoloji uzman hekiminin yer aldigi saglk kurulu raporu ile bu uzman hekimlerce veya bu saglk
kurulu raporuna dayanilarak ikinci ve Uglnci basamak saglk kurumlarindaki tim uzman
hekimlerce recete edilir.

k) Temsirolimus; (Miilga ibare:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)** metastatik renal
hicreli karsinomlarin tedavisinde, asagidaki 6 kriterden en az (¢ tanesinin bulundugu kot
prognoz grubu kabul edilen hastalarda; bu durumu belirtir en az iki tibbi onkoloji uzmaninin yer
aldig1 tedavi protokollini gosterir en fazla 6 ay streli saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi



onkoloji uzman hekimlerince recete edilir. Temsirolimus, sunitinib, sorafenib ve pazopanib
metastatik renal hiicreli karsinomlu hastalarda ardisik ya da kombine olarak kullanilamaz. (Ek
ciimle:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*®® Temsirolimus, sunitinib, sorafenib ve pazopanib etkin
maddeli ilaglar arasinda sadece tolere edilemeyen major yan etki (Grade 3-4 seviyesinde) olmasi
ve bu durumun Saglk Bakanligi endikasyon disi ila¢ kullanim onayinda belirtilmesi halinde ilag
degisimi ardistk  kullanim  olarak degerlendirilmez. (Ek ciimle:RG-11/8/2021-31565
Miikerrer)**> Kabozantinib tedavisi sonrasinda progresyon gelisen hastalarin tedavisinde
temsirolimus kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

1) Laktat dehidrogenaz diizeyinin normalin Ust sinirindan 1,5 kat veya daha fazla artmis
olmasi,

2) Hemoglobinin normal degerinin alt sinirdan disiik olmasi,

3) Duzeltilmis kalsiyum diizeyinin 10mg/dl nin (izerinde olmasi,

4) Tanidan itibaren sistemik tedavinin baslangicina kadar gegen siirenin 1 yildan az olmasi,

5) Performans durumu ECOG’ a gére 2 ve lzerinde olmasi,

6) iki ya da daha fazla organ metastazinin bulunmasi,

I) Sorafenib;

1) Metastatik renal hiicreli karsinom (mRCC) endikasyonunda;

a. (Miilga ibare:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)**> metastatik renal hicreli
karsinomlarin tedavisinde, i¢cinde en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu tedavi
protokollinl de gosterir ve en fazla 6 ay sire ile gecerli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi
onkologlar tarafindan regetelenir. Rapor sliresinin sonunda tedavinin devami icin hastalkta
progresyon olmadigi belirlenmeli ve bu durum raporda belirtiimelidir.

b. Temsirolimus, sunitinib, sorafenib ve pazopanib metastatik renal hicreli karsinomlu
hastalarda ardisik ya da kombine olarak kullanilamaz. (Ek cumle:RG-9/5/2024-32541
Miikerrer)*® Temsirolimus, sunitinib, sorafenib ve pazopanib etkin maddeli ilaglar arasinda
sadece tolere edilemeyen major yan etki (Grade 3-4 seviyesinde) olmasi ve bu durumun Saglik
Bakanligi endikasyon disi ilag¢ kullanim onayinda belirtilmesi halinde ilag degisimi ardisik kullanim
olarak degerlendirilmez. (Ek ciimle:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)**® Kabozantinib tedavisi
sonrasinda progresyon gelisen hastalarin tedavisinde sorafenib kullaniimasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanmaz.

2) Karaciger kanserinde; lokal tedavi yontemlerinin uygun olmadigi ve fonksiyonel
karaciger rezervinin Child-Pugh-A evresinde oldugu klinik ve laboratuvar bulgularla raporda
kanitlanmis olan; lokal ileri veya metastatik hepatocelliiler kanserli olgularda; daha 6nce en az
bir kemoterapi tedavisi uygulanmis ve progresyon gelismis hastalarda, ikinci basamak tedavi
secenegi olarak kullanilabilir. Hastanin kemoterapiye engel olacak bir durumu var ise bu durum
saglk raporunda belirtilerek birinci basamakta da kullanilabilir. Sorafenib en az bir tibbi onkoloji
uzmaninin bulundugu, tedavi protokollini gosterir saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi
onkoloji uzmanlari tarafindan regetelenir. Rapor siresinin sonunda tedavinin devami igin
progresyon olmadigi belirlenmeli, bu durum ve karaciger rezervinin Child-Pugh-A evresinde
devam ettigi raporda belirtilmelidir.

3) (Ek:RG-5/8/2015-29436)%* Tiroid kanseri endikasyonunda; daha 6nce VEGF-TKi gibi
hedefe yonelik bir tedavi almamis cerrahi ve radyoterapi gibi lokal tedavilere uygun olmayan
veya bu tedaviler sonrasi progresyon gosteren, son 14 ay icerisinde RECIST kriterlerine gore
progresyon gostermis radyoaktif iyot tedavisine direncli lokal relaps veya metastatik diferansiye
tiroid kanserlerinde monoterapi olarak progresyona kadar kullanilabilir. Progresyon sonrasi
kombinasyon veya monoterapi olarak kullanilamaz. Sorafenib bu durumlarin belirtildigi en az bir
tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu, 6 ay streli saglk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji
uzman hekimleri tarafindan recetelenir.

m) Pemetrekset;

1) Lokal ileri evre ya da metastatik klglk hicreli disi akciger kanserli hastalardan
nonskuaméz (adenokarsinom ya da biyik hicreli karsinom) histolojik alt grubunda birinci
basamak kemoterapi sonrasi progresyon gelisen hastalarda tibbi onkoloji uzmaninin yer aldigi 6



ay slreli saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji veya goglis hastaliklari uzman
hekimlerince recete edilir.

2) Malign plevral mezotelyomada; ¢ uzman hekim tarafindan dizenlenen ve tedavi
protokollini gosterir saghk kurulu raporuna dayanilarak uzman hekimlerce recete edilir.

n) (Degisik:RG-18/2/2015-29271)? Lenalidomid;

1) (Degisik:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*%® Multipl Miyelom;

a) Otolog kok hiicre transplantasyonu uygulanmis olan yeni tani multipl miyelomlu
yetiskin hastalarin idame tedavisinde monoterapi olarak veya

b) Daha 6nce en az bir tedavi almis yetiskin hastalarda deksametazon ile kombinasyon
halinde,

hematoloji ve/veya onkoloji uzman hekiminin yer aldigi 6 ay stireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak yine bu hekimler tarafindan recete edilir. 6 nci kiir sonunda en az stabil hastalik
durumunda progresyona kadar tedaviye devam edilebilir. 6 nci kiir sonunda yanit yoksa tedavi
sonlandirilir. Tedavinin devaminda her 6 nci kiir sonunda en az stabil hastalik durumunda
progresyona kadar veya tolere edilemez bir yan etki gelisinceye kadar tedaviye devam edilebilir.

c) Kok hicre transplanstasyonuna uygun olmayan, daha 6nceden tedavi olmamis multipl
miyelomlu yetiskin hastalarin tedavisinde deksametazon veya bortezomib ve deksametazon
veya melfalan ve prednizon ile kombinasyon halinde; hematoloji ve/veya onkoloji uzmaninin yer
aldigi 3 ay sureli saglik kurulu raporuna dayanilarak yine bu hekimler tarafindan recete edilir. 3
Gncd kir sonunda en az mindr yanit yoksa tedavi sonlandirilir. 3 Gincl kiir sonunda en az minor
yanit, 6 nci kiir sonunda en az kismi yanit var ise tedaviye devam edilir. Tedavinin devaminda her
6 nci kiir sonunda en az kismi yanit var ise idame tedavi olarak progresyona kadar veya tolere
edilemez bir yan etki gelisinceye kadar tedaviye devam edilebilir.

2) Tek basina veya baska sitogenetik anomalilerle birlikte 5q delesyonu saptanan
miyelodisplastik sendromlu hastalardan;

a) IPSS (Uluslararasi prognoz puanlama sistemi)'ye gore diisiik veya orta-1 riskli ve

b) (Degisik:RG-7/10/2016-29850)"" Transfiizyona bagiml anemisi bulunan hastalarda;
hematoloji ve/veya tibbi onkoloji uzmaninin yer aldigi 3’er aylk saglik kurulu raporlarina
dayanilarak hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilebilir.
Tedavinin 4. ayin sonunda yapilan yanit degerlendirmesinde, 8 hafta icinde hic¢ transfiizyon
yapilmamis olmasi kosulu ile transflizyon ihtiyacinin ortadan kalkmasi halinde bu durum ilgili
saghk kurulu raporunda belirtilir. Saghk kurulu raporlari ile tedavi 12. aya kadar uzatilabilir. 4.
ayda yapilan yanit degerlendirmesinde transflizyon ihtiyacinin ortadan kalkmamasi halinde
tedavi sonlandirilir. Bu endikasyonda lenalidomidin yalnizca (Degisik ibare:RG-5/8/2024-32623
Miikerrer)™% 2,5 mg, 5 mg ve 10 mg’lik formlari en fazla giinliik 1x1 dozunda édenir.

3) (Ek:RG-21/3/2018-30367)'%) Daha onceden bortezomib veya bortezomib iceren
kombinasyonlarla tedavisi basarisiz olan niiks veya direngli mantle hiicreli lenfoma tedavisinde,
bu durumlarin belirtildigi hematoloji ve/veya onkoloji uzmaninin yer aldigi 3 ay sureli saghk
kurulu raporuna dayanilarak yine bu hekimler tarafindan recete edilmesi halinde progresyon
gelisene kadar Kurumca bedeli karsilanir.

4) (Ek:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® Onceden tedavi edilmis folikiiler lenfomali
(Derece 1- 3a) yetiskin hastalarin tedavisinde, rituksimab (anti-CD20 antikoru) ile kombinasyon
halinde, bu durumun belirtildigi hematoloji uzman hekiminin yer aldig1 6 ay sureli saghk kurulu
raporuna dayanilarak yine bu hekimler tarafindan recete edilmesi halinde Kurumca bedeli
karsilanir. Altinci ayin sonunda yanit degerlendirmesi yapilir, yanit alinamayan hastalarda tedavi
sonlandirilir. Yanit alinan hastalarda bu durumun raporda belirtilmesi halinde 6 ay daha tedaviye
devam edilebilir. Tedavi siiresi en fazla 1 yildir.

o) (Degisik:RG-9/9/2017-30175)°®Erlotinib; epidermal biiyiime faktorii reseptdrii (EGFR)
gen exon 19 delesyonu ve/veya exon 21 (L858R) mutasyonu, akredite bir laboratuvarda
gosterilmis metastatik nonskuamoz kiigik hicreli disi akciger kanseri hastalarinin birinci
basamak tedavisinde ve yukarida tanimlanan mutasyon ve delesyonu olan nonskuamoz kiiglik
hicreli disi akciger kanseri hastalarinda bir basamak kemoterapi sonu progresyonunda ikinci



basamak tedavisinde progresyona kadar bu durumlarin belirtildigi tibbi onkoloji uzmaninin yer
aldig1 6 ay sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce veya gogus hastaliklari
uzman hekimlerince recete edilir. (Degisik ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® Rapora
genetik tetkik sonucu eklenir. (Ek ciimle:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)*9 Erlotinib, gefitinib
(Ek ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*®® , dakomitinib ve afatinib etken maddeli ilaglarin
ardisik ya da kombine kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz. (Ek ciimle:RG-
9/5/2024-32541 Miikerrer)™%) Erlotinib, gefitinib, dakomitinib ve afatinib etkin maddeli ilaglar
arasinda sadece tolere edilemeyen major yan etki (Grade 3-4 seviyesinde) olmasi ve bu durumun
Saglik Bakanligi endikasyon disi ilag kullanim onayinda belirtilmesi halinde ila¢ degisimi ardisik
kullanim olarak degerlendirilmez.

0) Raltitreksed;

1) Kolorektal kanser hastalarina tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu
raporu ile bu hekimlerce veya bu saglik kurulu raporuna dayanilarak ikinci ve li¢clincli basamak
saglik kurumlarinda tiim uzman hekimlerce regete edilir.

2) Malign plevral mezotelyomada; li¢ uzman hekim tarafindan diizenlenen ve tedavi
protokoliinii gosterir saglik kurulu raporuna dayanilarak uzman hekimlerce recete edilir.

p) (Degisik:RG-4/5/2013-28637)"® Everolimus;

1) (Degisik alt bent:RG-26/9/2013-28777)"® Hastaligi VEGF (Vaskiiler Endotelyal Biyiime
Faktori) hedefli tedavi sirasinda veya sonrasinda progresyon gosteren metastatik renal hiicreli
karsinomali hastalarda en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu tedavi protokoliini de
gosterir 6 ay sireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince recete
edilmesi halinde bedeli 6denir.

2) Cerrahi ya da diger lokal tedavi yaklasimlarina uygun bulunmayan, son 12 ay icinde
RECIST kriterlerine gbre progresyon gosteren, metastatik ya da lokal ileri evrede olan, iyi
differansiye (Degisik ibare:RG-18/2/2015-29271)32 (Ki-67 degeri 20 veya altinda olan) pankreatik
néroendokrin timorld bulunan, daha 6nce somatostatin ve kemoterapi uygulanmis olan
hastalarda en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu tedavi protokoliinii gosterir 6 ay siireli
saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince regete edilmesi halinde
bedeli 6denir.

3) Sunitinib ve everolimus pankreatik néroendokrin tiimor tedavisinde ardisik ya da
kombine olarak kullanilamaz. (Ek ciimle:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*®® Sunitinib ve
everolimus etkin maddeli ilaglar arasinda sadece tolere edilemeyen majér yan etki (Grade 3-4
seviyesinde) olmasi ve bu durumun Saglik Bakanhg endikasyon disi ila¢ kullanim onayinda
belirtilmesi halinde ila¢ degisimi ardisik kullanim olarak degerlendiriimez.

4) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Rezeke edilemeyen metastatik veya lokal
ilerlemis hastaligi olan, gastrointestinal (Gl) veya akciger kokenli progresif iyi derecede
diferensiasyon gosteren, fonksiyonel olmayan performans skoru 0-1 olan, fonksiyonel olmayan
néroendokrin tiimorleri (NET) bulunan eriskin hastalarda en az bir basamak tedavi sonrasinda
(radyoaktif isaretli octreotid uygulanmissa en az 6 ay ge¢cmis olmasi ve/veya kemoembolizasyon
yapilmissa en az 6 ay gecmis olmasi ve/veya karaciger metastazinda radyofrekans ablasyon
yapilmissa en az 2 ay gecmesi kosulunda) en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu tedavi
protokoliini de gosterir en fazla 6 ay sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji
uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

5) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Daha &nce relaps/metastatik meme kanseri igin
sadece bir seri kemoterapi ve bir seri non-steroidal aromataz inhibitori kullanmis ve sonrasinda
progresyon gostermis, HER 2/neu negatif, postmenopozal, semptomatik visseral hastaligi
olmayan, hormon reseptori kuvvetli pozitif (240%), hastalarda sadece exemestanla birlikte
progresyona kadar kullanilmasi ve en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu tedavi
protokollini de gosterir en fazla 6 ay streli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji
uzman hekimlerince regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

6) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Cerrahi tedaviye uygun olmayan tuberoz skleroz
kompleks (TSC) ile iliskili subependimal dev hiicreli astrositom (SEGA) hastalari icin en az bir




cocuk hematolojisi ve onkolojisi uzman hekimi veya eriskin onkoloji uzman hekiminin yer aldig
en fazla 3 ay sureli saglk kurulu raporuna dayanilarak cocuk hematolojisi ve onkolojisi uzman
hekimleri veya eriskin onkoloji uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Rapor siresinin sonunda tedavinin devami icin yapilan degerlendirmede radyolojik ve
klinik olarak iyilesme oldugunun goriilmesi ve bu durumun diizenlenecek raporlarda belirtilmesi
halinde tedaviye devam edilir.

r) (Degisik:RG-25/7/2014-29071)"*¢) Pazopanib;

1) (Miilga ibare:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)*>) |okal ileri ya da metastatik evredeki
renal hicreli karsinomlarin tedavisinde,

2) En az bir, en fazla iki seri kemoterapi sonrasinda progresyon gostermis metastatik
sarkomun, prospektislinde belirtilen alt tiplerinde,

3) En az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu tedavi protokoliini de gdsterir 6 ay siireli
saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzmanlari tarafindan recetelenir. Rapor
suresinin sonunda tedavinin devami igin hastalikta progresyon olmadigi yeni diizenlenecek
raporda belirtilmelidir.

4) Temsirolimus, sunitinib, sorafenib ve pazopanib metastatik renal hiicreli karsinomlu
hastalarda ardistk ya da kombine olarak kullanilamaz. (Ek ciimle:RG-9/5/2024-32541
Miikerrer)*®® Temsirolimus, sunitinib, sorafenib ve pazopanib etkin maddeli ilaglar arasinda
sadece tolere edilemeyen major yan etki (Grade 3-4 seviyesinde) olmasi ve bu durumun Saglik
Bakanligi endikasyon disi ilag¢ kullanim onayinda belirtilmesi halinde ilag degisimi ardisik kullanim
olarak degerlendirilmez. (Ek ciimle:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)*> Kabozantinib tedavisi
sonrasinda progresyon gelisen hastalarin tedavisinde pazopanib kullanilmasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanmaz.

s) Cinacalcet; paratiroid karsinomu endikasyonunda; opere olmus ancak niks olan
hastalarda, bifosfonatlar ile hiperkalsemisi kontrol altina alinamamis ve albimin ile dizeltilmis
serum kalsiyum degeri 210,5 mg/dl oldugu belirtilen endokrinoloji uzman hekimince diizenlenen
bir yil sireli uzman hekim raporuna dayanilarak i¢ hastaliklari uzmanlarinca recetelenebilir.

s) (Ek:RG-25/7/2014-29071)*® Trabektedin; doksorubisin ve ifosfamid iceren kemoterapi
rejimleri sonrasinda progresyon gelismis lokal ileri ve metastatik liyomiyosarkom ve
liposarkomlu hastalarda; bu durumun belirtildigi en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu
tedavi protokoliinii de gosterir 6 ay sireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji
uzmanlari tarafindan regetelenir. Rapor siresinin sonunda tedavinin devami icin hastalikta
progresyon olmadigi yeni diizenlenecek raporda belirtilmelidir.

t) (Ek:RG-25/7/2014-29071)"® (Degisik:RG-25/3/2025-32852)!1%) Panitumumab;

1) Daha o6nce panitumumab veya diger anti-EGFR (Anti-Epidermal Blyiime Faktori
Reseptorl) tedavileri kullanmamis, ECOG performans skoru 0-1 olan, RAS mutasyonu olmayan
metastatik kolorektal kanserli hastalarda; birinci veya ikinci seri tedavide FOLFOX veya FOLFIRI
kombinasyon kemoterapi rejimlerinin sadece birisi ile progresyona kadar kullanilir. Bu
durumlarin belirtildigi en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu 6 ay sureli saglk kurulu
raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzmanlari tarafindan recgete edilir.

2) Progresyon durumunda veya beraberindeki kemoterapi rejiminin degistirilmesi
durumunda panitumumab veya baska bir anti-EGFR tedavisi kullaniimaz.

u) (Ek:RG-25/7/2014-29071)"*®  (Degisik:RG-30/12/2020-31350 2. Miikerrer)\*36)
Kabazitaksel, enzalutamid (Ek ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)"’®®), apalutamit (Ek
ibare:RG-25/3/2025-32852)1125) , darolutamid ve abirateron;

1) Kabazitaksel; hormonal tedaviye ve sonrasinda dosetaksel temelli kemoterapiye
direncli, ECOG performans skoru 0-1 olan, progresyonun Prostat Spesifik Antijen (PSA) ve
gorintileme yontemleriyle gosterildigi metastatik prostat kanserli hastalarda prednizolon ile
kombine olarak kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

2) Enzalutamid,

a) Kastrasyona direngli progresyonun PSA ve gorintiileme yontemleriyle gosterildigi ve
testosteron diizeyi kastrasyon seviyesinde olan (<50 ng/dl), kemoterapinin kontrendike oldugu



veya diabetes mellitus tanisi olan metastatik prostat kanserli hastalarda progresyona kadar
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) Hormonal tedaviye ve sonrasinda dosetaksel temelli kemoterapiye direncli, ECOG
performans skoru 0-1 olan, progresyonun PSA ve gorintileme yontemleriyle gosterildigi
metastatik prostat kanserli hastalarda kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

c) (Ek:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Bazal PSA degeri 2ng/ml (izerinde olan ve PSA
ikiye katlanma zamani 6 aydan daha kisa olan, testosteron diizeyi kastrasyon seviyesinde olan
(<50 ng/dl), daha 6nce sitotoksik kemoterapi almamis olan ve ECOG performans skoru 0-1 olan
metastatik olmayan kastrasyon direncli prostat kanserli hastalarda progresyona kadar
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

¢) (Ek:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®* Visseral metastazi olmayan metastatik hormona
duyarli prostat kanserli (mHDPK) yetiskin erkeklerde androjen dislirme tedavisiyle birlikte
progresyona kadar kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

3) Abirateron;

a) Kastrasyona direncli progresyonun PSA ve gorintileme yéntemleriyle gosterildigi ve
testosteron diizeyi kastrasyon seviyesinde olan (<50 ng/dl), kemoterapi icin uygun olmayan
metastatik prostat kanserli hastalarda progresyona kadar prednizolon ile kombine olarak
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) Hormonal tedaviye ve sonrasinda dosetaksel temelli kemoterapiye direncli, ECOG
performans skoru 0-1 olan, progresyonun PSA ve gorintileme yodntemleriyle gosterildigi
metastatik prostat kanserli hastalarda prednizolon ile kombine olarak kullaniimasi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

c) (Ek:RG-26/10/2021-31640)"**® Hormonal tedaviye duyarl ancak kemoterapi icin uygun
olmayan ve asagidaki risk faktoérlerinden en az ikisine sahip olan metastatik prostat kanserli
hastalarda progresyona kadar prednizolon ile kombine olarak kullanilmasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir;

1- Gleason skorunun 8 veya lzerinde olmasi

2- En az 3 kemik metastazinin olmasi

3- Visseral metastaz olmasi.

¢) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)% Saglik Bakanliginca onayli endikasyonu olmasi
halinde; hormonal tedaviye duyarli Androjen Baskilama Tedavisi (ADT) ile birlikte yeni teshis
edilmis asagidaki risk faktorlerinden en az ikisine sahip olan metastatik Hormona Duyarli Prostat
Kanserinin (mHDPK) tedavisinde progresyona kadar prednizolon ile kombine olarak kullaniimasi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

1- Gleason skorunun 8 veya lizerinde olmasi

2- En az 3 kemik metastazinin olmasi

3- Visseral metastaz olmasi.

4) (Degisik:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)!*%) Apalutamid,

a) ECOG performans statiisii 0-1 olan, yiiksek metastatik hastalik riski tasiyan (PSA ikiye
katlanma zamani < 6 ay, NO-1 ve PSA diizeyi 2 ng/dl Gizerinde olan, testosteron dizeyi kastrasyon
seviyesinde olan (<50 ng/dl), daha once sitotoksik kemoterapi almamis olan hastalar) non-
metastatik Kastrasyona Direngli Prostat Kanserli (nmKDPK) yetiskin erkek hastalarin tedavisinde
kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) Visseral metastazi olmayan Metastatik Hormona Duyarli Prostat Kanserli (mHDPK)
yetiskin erkeklerin tedavisinde Androjen Deprivasyon Tedavisiyle (ADT) kombine kullanimi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

5) (Degisik:RG-25/3/2025-32852)) Darolutamid;

a) ECOG performans statisl 0-1 olan, yiiksek metastatik hastalik riski tasiyan (PSA ikiye
katlanma zamani < 6 ay, NO-1 ve PSA dizeyi 2 ng/dl (izerinde olan, testosteron diizeyi kastrasyon
seviyesinde olan (<50 ng/dl), daha 6nce sitotoksik kemoterapi almamis olan hastalar) non-
metastatik Kastrasyona Direncli Prostat Kanserli (nmKDPK) yetiskin erkek hastalarin tedavisinde
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.



b) Dosetaksel ve androjen yoksunlugu tedavisi ile kombinasyon halinde yiksek hacimli
(viseral metastaz ya da en az 1 kemik metastazinin vertebra ve pelvis disi olan > 4 kemik
metastazi varligl) hastaligi olan metastatik Hormona Duyarl Prostat Kanserli (mHDPK) yetiskin
erkek hastalarin tedavisinde endikedir. Dosetaksel; darolutamidin ilk dozundan itibaren ilk 6
hafta icinde baslanmalidir.

6) (Degisik:RG-25/3/2025-32852)"%>  Kabazitaksel, enzalutamid, apalutamit,
darolutamid veya abirateron etkin maddeli ilaglarin; bu durumlarin belirtildigi en az bir tibbi
onkoloji uzman hekiminin bulundugu tedavi protokolini de gosterir 6 ay sireli saghk kurulu
raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimi tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir. Rapor siiresinin sonunda tedavinin devami icin diizenlenecek yeni raporda
progresyon olmadigi belirtilmelidir.

7) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)% (Degisik:RG-25/3/2025-32852)1%% Kemoterapi
icin uygun olmayan/kemoterapinin kontrendike oldugu durumlar asagida yer almaktadir:

a) ECOG performans skorunun >1 olmasi veya

b) Kemik iligi rezervi ileri derecede azalarak notrofil sayisinin 1.500 hiicre/mm?3 (n
altinda veya trombosit sayisinin 100.000/mm?3 {n altinda olmasi veya

c) Kreatinin klirensinin <45 ml/dk olmasi veya

¢) Karaciger rezervinin disik olmasi (Alanin Aminotransferaz (ALT) veya Aspartat
Aminotransferaz (AST) diizeylerinin normal kabul edilen st sinirin 5 katindan fazla yikselmesi
veya total bilirubin diizeyinin normal kabul edilen Ust sinirin 3 katindan fazla yikselmesi).

8) (Ek:RG-25/3/2025-32852)*%> Enzalutamid, apalutamit, darolutamid ve abirateron etkin
maddeli ilaglarin ardisik kullaniminin bedelleri yalnizca Saglhk Bakanhgl endikasyon disi ilag
kullanim onayi bulunmasi halinde Kurumca karsilanir.

i) (Ek:RG-25/7/2014-29071)9" Fluorourasil topikal formlari; saglik raporu kosulu
aranmaksizin yalnizca dermatoloji, tibbi onkoloji ve plastik cerrahi uzmanlari tarafindan recete
edilir.

v)  (Ek:RG-25/7/2014-29071)“%  Aksitinib;  (Degisik  ibare:RG-11/8/2021-31565
Miikerrer)**> daha 6nce en az bir seri Vaskiiler Endotelyal Bilyiime Faktérii (VEGF) hedefli
tedaviyi kullanmis ve sonrasinda progresyon gelismis relaps/metastatik renal hicreli karsinomun
tedavisinde; en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu 6 ay sireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak tibbi onkoloji uzmanlari tarafindan regete edilir. Rapor siiresinin sonunda tedavinin
devami igin hastalikta progresyon olmadigi belirlenmeli ve bu durum yeni raporda belirtilmelidir.

y) (Ek:RG-25/7/2014-29071)"*® Setuksimab:

1) Metastatik kolorektal kanser endikasyonunda;

a) Daha o6nce setuksimab veya diger anti-EGFR (Anti-Epidermal Blylme Faktori
Reseptord) tedavileri kullanmamis, ECOG performans skoru 0-1 olan, (Degisik ibare:RG-
7/10/2016-29850)7 RAS wild tip metastatik kolorektal kanserli hastalarda; birinci veya ikinci
seri tedavide FOLFOX veya FOLFIRI kombinasyon kemoterapi rejimlerinin sadece birisi ile
progresyona kadar kullanilir. Bu durumlarin belirtildigi en az bir tibbi onkoloji uzmaninin
bulundugu 6 ay sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzmanlari tarafindan
recete edilir.

b) Progresyon durumunda veya beraberindeki kemoterapi rejiminin degistirilmesi
durumunda setuksimab veya baska bir anti-EGFR tedavisi kullanilamaz.

2) (Degisik:RG-9/9/2017-30175)®® Skuamoz hiicreli bas ve boyun kanseri
endikasyonunda;

a) ECOG performans skoru 0-1 olan yassi hiicreli niiks ya da metastatik nazofarenks disi
bas-boyun kanserlerinde birinci basamakta platin ve 5-Fluorourasil iceren kemoterapi rejimi ile
kombine olarak kullanilir.

b) Sisplatin ile tedavi edilemeyen, kreatinin klirensi 55 ml/dk (Ek ibare:RG-16/6/2020-
31157 Miikerrer)**¥ 'nin altinda olan ve/veya orta-ileri derece kalp yetmezligi olan hastalarda
lokal-ileri evre hastalikta radyasyon tedavisi ile kombine olarak kullanilr.




Bu durumlarin belirtildigi en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu saghk kurulu
raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzmanlari tarafindan regete edilir.

z) (Ek:RG-18/2/2015-29271)5? (Degisik:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)**® (Degisik
baslk:RG-25/3/2017-30018)® Dabrafenib, trametinib, vemurafenib ve kobimetinib ;

1) Dabrafenib;

a) Daha 6nce herhangi bir RAF yolagi inhibitéri kullanmamis, ECOG performans skoru 0
veya 1 olan, BRAF V600 mutasyonu pozitif, lokal tedaviler sonrasi progresyon géstermis ve lokal
tedavilerin tekrar kullanilamadigi relaps malign melanom/metastatik malign melanom
hastalarinda progresyona kadar; tek ajan olarak veya trametinib ile kombine kullaniimasi ve tibbi
onkoloji uzman hekiminin yer aldigi en fazla 6 ay sireli saglk kurulu raporuna istinaden tibbi
onkoloji uzman hekimlerince recete edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

b) BRAF V600 E mutasyonu pozitif Evre Ill malign melanomu olan hastalarin tam
rezeksiyonu takiben adjuvan tedavisinde progresyona kadar en fazla 12 ay siireyle; trametinib ile
kombine kullanilmasi ve tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi en fazla 6 ay sireli saghk
kurulu raporuna istinaden tibbi onkoloji uzman hekimlerince recete edilmesi halinde Kurumca
bedelleri karsilanir.

2) Trametinib;

a) Daha 6nce herhangi bir RAF yolagi inhibitori kullanmamis, ECOG performans skoru 0
veya 1 olan, BRAF V600 mutasyonu pozitif, lokal tedaviler sonrasi progresyon gostermis ve lokal
tedavilerin tekrar kullanilamadigi relaps malign melanom/metastatik malign melanom
hastalarinda progresyona kadar; dabrafenib ile kombine kullanilmasi ve tibbi onkoloji uzman
hekiminin yer aldig1 en fazla 6 ay sireli saglk kurulu raporuna istinaden tibbi onkoloji uzman
hekimlerince recete edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

b) BRAF V600 E mutasyonu pozitif Evre Il malign melanomu olan hastalarin tam
rezeksiyonu takiben adjuvan tedavisinde progresyona kadar en fazla 12 ay siireyle; dabrafenib
ile kombine kullanilmasi ve tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi en fazla 6 ay sireli saglik
kurulu raporuna istinaden tibbi onkoloji uzman hekimlerince recete edilmesi halinde Kurumca
bedelleri karsilanir.

3) Kobimetinib; daha once herhangi bir RAF yolagl inhibitori kullanmamis, ECOG
performans skoru 0 veya 1 olan, BRAF V600 mutasyonu pozitif, lokal tedaviler sonrasi
progresyon gostermis ve lokal tedavilerin tekrar kullanilamadigi relaps malign
melanom/metastatik malign melanom hastalarinda progresyona kadar; vemurafenib ile
kombine kullanilmasi ve tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi en fazla 6 ay sureli saghk
kurulu raporuna istinaden tibbi onkoloji uzman hekimlerince regete edilmesi halinde Kurumca
bedelleri karsilanir.

4) Vemurafenib; daha once herhangi bir RAF yolagi inhibitéri kullanmamis, ECOG
performans skoru 0 veya 1 olan, BRAF V600 mutasyonu pozitif, lokal tedaviler sonrasi
progresyon gostermis ve lokal tedavilerin tekrar kullanilamadigi relaps malign
melanom/metastatik malign melanom hastalarinda progresyona kadar; tek ajan olarak veya
kobimetinib ile kombine kullaniimasi ve tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldig en fazla 6 ay
sureli saglik kurulu raporuna istinaden tibbi onkoloji uzman hekimlerince recete edilmesi halinde
Kurumca bedelleri karsilanir.

5) Dabrafenib, trametinib, vemurafenib ve kobimetinib etken maddeli ilaglarin ardisik
olarak kullanilmasi halinde Kurumca bedelleri karsilanmaz. Dabrafenib, trametinib, vemurafenib
ve kobimetinib etken maddeli ilaglarin kombine kullanimi ise yukarida tanimlandigi sekilde
mumkiin olup bunun disinda kombine kullanimlari halinde Kurumca bedelleri karsilanmaz.

aa) (Degisik:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)!*?® Beksaroten;

1) Beksaroten oral;

a) En az bir sistemik tedaviye direngli eriskin hastalarda ileri evre (EORCT evre IIB, llI, IV)
kutandz T-hicreli lenfomanin cilt bulgularinin tedavisinde; tibbi onkoloji, hematoloji veya
dermatoloji uzman hekimlerinden en az birinin yer aldigi saghk kurulu raporuna dayanilarak
uzman hekimlerce recgete edilir.



b) Bu grup hastalarda lipid distrtci ilag kullanilmasi gerektiginde, bu durumun raporda
belirtilmesi halinde SUT' un “4.2.28- Lipid districu ilaglarin kullanim ilkeleri” maddesi kosullari
aranmaz.

2) Beksaroten topikal,

a) Diger terapilerden sonra refrakter veya kalici hastaligi olan veya diger tedavileri tolere
edemeyen Evre IA veya Evre IB veya (Ek ibare:RG-25/3/2025-32852)%) Evre IIA kutandz T-
hiicreli lenfoma hastalarinin kutan6z lezyonlarinin topikal tedavisinde kullanilmasi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. (Miilga ciimle:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®®*

b) Uclincii basamak (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® resmi saglk hizmeti
sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® diizenlenen en az 3 dermatoloji
uzmaninin yer aldig en fazla 6 ay sireli saglik kurulu raporuna istinaden Ugilincii basamak
(Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® resmi saglk hizmeti sunucularinda (Miilga
ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® dermatoloji uzman hekimleri tarafindan recete
edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Rapor siresinin sonunda tedavinin devami igin
yapilan degerlendirmede iyilesme oldugunun gorilmesi ve bu durumun diizenlenecek
raporlarda belirtilmesi halinde tedaviye devam edilir.

bb) Krizotinib; (Degisik:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)*1®

1) Anaplastik Lenfoma Kinaz (ALK) veya Reseptor Tirozin Kinaz C-ROS 1 (ROS-1) pozitifligi
FISH testi ile akredite laboratuvarda dogrulanmis ileri evre kiiclik hicreli disi akciger kanserli
(KHDAK) hastalarin birinci basamak tedavisinde monoterapi olarak progresyona kadar
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

2) Anaplastik Lenfoma Kinaz (ALK) pozitifligi FISH testi ile akredite laboratuvarda
dogrulanmis daha 6nce kemoterapi uygulanmis ve sonrasinda progresyon gelismis metastatik
kiglk hicreli disi akciger kanserli (KHDAK) hastalarinin ikinci basamak tedavisinde progresyona
kadar kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

3) Alektinib (Ek ibare:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)**?, brigatinib, lorlatinib veya
seritinib tedavisi sonrasinda progresyon gelisen hastalarin tedavisinde ardisik ya da kombine
olarak krizotinib kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

4) En az bir tibbi onkoloji uzmaninin yer aldig1 en fazla 6 ay sireli saglik kurulu raporuna
istinaden tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Tedavinin devami igin dizenlenecek yeni saglk kurulu raporunda hastalikta
progresyon olmadiginin belirtiimesi gerekmektedir.

cc) Vismodegib; (Ek ibare:RG-25/3/2025-32852)!"%" , sonidegib (Ek:RG-18/6/2016-29746)
(52)

1) Cerrahi, radyoterapi ve diger lokal tedaviler sonrasi progresyon géstermis ve tekrar bu
tedavilerin uygulanamadiginin veya baslangi¢ta bu tedavilerin uygun olmadiginin tespit edildigi
progresif, semptomatik lokal ileri veya metastatik cildin bazal hiicreli kanserinde; monoterapi
olarak progresyona kadar kullanilir. (Ek ciimle:RG-25/3/2025-32852)'?®) Daha 6ncesinde bagka
bir hedgehog yolu inhibitori kullanilmamis olmasi gerekmektedir.

2) Bu durumlarin belirtildigi, bir tibbi onkoloji, bir dermatoloji, bir radyasyon onkolojisi ve
lokalizasyonuna gore ilgili bir cerrahi brans uzman hekiminin yer aldig1 en fazla 6 ay sireli saghk
kurulu raporuna istinaden tedaviye baslanilir.

3) Tedaviye tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigl en fazla 6 ay sireli saglik kurulu
raporuna istinaden devam edilebilir.

4) Bu saglk kurulu raporlarina dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince en fazla birer
aylik dozlarda recete edilir.

5) Progresyon sonrasi monoterapi veya baska tedavilerle kombinasyon seklinde
kullanilamaz.

6) (Ek:RG-25/3/2025-32852)1*%>) Vismodegib ve sonidegib ardisik olarak kullanilmaz.

¢¢) Ruksolitinib; (Ek:RG-18/6/2016-29746) 2 (Degisik:RG-19/10/2023-32344)100)



1) Primer miyelofibrosis, post polistemik miyelofibrosis veya esansiyel trombositemi
sonrasi ikincil miyelofibrosis tanili hastalarda splenomegaliye bagh semptomlarin tedavisinde
asagidaki kosullarin timini tasiyan hastalarda ilaca baslanir.

a) Semptomatik masif splenomegalisi bulunan,

b) DIPPS plus skorlama sistemine gore orta veya yiksek risk grubu olan,

c) En az bir seri tedavi almis ve uluslararasi calisma grubu uzlasi kriterlerine gore 8
haftadan fazla slren kot kavsi altinda fizik muayene ile 6l¢llen dalak boyutunda baslangica gére
2%50 (USG ile olgllen dalak hacminde 2%35) azalma elde edilemeyen veya elde edilen yaniti
kaybolan,

¢) Gincel kan sayim degerlerinde trombosit sayisinin >100.000/mm3, hemoglobin
dizeyinin =8 g/dl, notrofil sayisinin 21000/mm3 ve ¢evresel kan blast orani <%10 olan,

d) Kemik iligi nakline uygun olmayan.

2) Tedaviye baslandiktan 6 ay sonra yapilan yanit degerlendirmesinde dalak boyutunda bir
azalma yoksa veya konstitusyonel semptomlarda (ates, gece terlemesi, kilo kaybi veya kasinti vb.
semptomlarindan herhangi biri) tedavinin baslangicindan beri bir iyilesme goérilmemisse tedavi
kesilir. 6. ayda yapilan yanit degerlendirmesi, devaminda diizenlenecek her 3 aylik raporda
belirtilir.

3) Kortikosteroidler veya diger sistemik tedavilere yetersiz yanit veren; derece 2-4 akut
Graft versus Host hastaligi (aGvHD) olan veya orta-agir kronik Graft versus Host hastaligi
(kGvHD) olan 12 yas ve Uzerindeki hastalarin tedavisine ruxolitinib baslanabilir. Tedaviye
baslanan hastalarda; aGvHD olan hastalarin tedavisinde 14. giinde, kGvHD olan hastalarin
tedavisinde 6. ayda yapilan yanit degerlendiriimesinde tam veya kismi yanit alinan hastalarda
tedaviye devam edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4) JAK 2 ((Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)*%>) V617F veya Exon 12) mutasyonlarinin
varligi ile Polisitemi Vera (PV) tanisi konulmus olgularda; asagida tanimlanan durumlardan en az
birini karsiladigini gosteren ve bu durumlarin raporda belirtiimesi kosuluyla bu rapora
dayanilarak recete edilmesi halinde Kurumca karsilanir.

1- En az 2 g/gin veya hastanin tolere edebilecegi maksimum dozda hidroksilire kullanan
polistemi vera tanili hastalarda en az 3 aylik tedaviye ragmen,;

a. Hematokriti <%45 tutmak i¢in ayda 1’'den fazla flebotomi ihtiyacinin devam etmesi veya

b. Trombosit sayisinin >400000/mm3, beyaz kiire sayisinin >10000/mm3 olmasi veya

c. Dalak boyutlarinda ultrasonografi ile kiiglilme saptanmamasi veya

¢. Yeni tromboz gelismesi.

2- Tam veya kismi yanit icin gerekli en disik hidroksilire dozunda, mutlak nétrofil sayisi
<1000/mm3 ya da trombosit sayisi <100000/mm3 ya da hemoglobin <10g/dl olmasi.

3- Hidroksilre iliskili bacak lseri, kontrol edilemeyen mukokutanoz belirtiler ortaya
¢tkmasi halinde.

5) Polisitemi Vera (PV) tanih hastalarin 32 haftalik tedavisinin sonunda, dalak
buyukliginde minimum %35 kiicilme ve tam kan sayiminin normalize olmasi (l6kosit,
hemoglobin/HCT, trombosit sayilarinin referans degerler arasinda olmasi) halinde tedaviye
devam edilebilir.

6) (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)"%% Uciincii basamak resmi _saglik hizmeti
sunucularinda bu durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji uzmaninin bulundugu 3 ay sireli
saglik kurulu raporuna dayanilarak hematoloji uzman hekimlerince recete edilir.

dd) Regorafenib; (Ek:RG-18/6/2016-29746) (2

1) Oncesinde floropirimidin, oksaliplatin ve irinotekan bazli kemoterapi ve anti-VEGF (anti
vaskiller endotelyal biyime faktorl) tedavisi ve RAS-dogal tip ise ayrica anti-EGFR (anti
epidermal biylime faktorlu reseptori) ile tedavi gormis ve progresyon gostermis, ECOG
performans skoru: 0-1 olan, yeterli organ fonksiyonu bulunan ve yasam beklentisi (i¢ aydan fazla
olan, rezeke edilemeyen metastatik kolorektal kanser (mKRK) tedavisinde kullanihr.

2) Oncesinde imatinib mesilat ve sunitinib malat tedavileri gérmiis ve progresyon
gdstermis rezeke edilemeyen metastatik gastrointestinal stromal timér (GiST) tedavisinde (Ek




ibare:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)*'® veya sorafenib tedavisi sirasinda veya sonrasinda
progresyon gelismis lokal ileri veya metastatik veya niks hepatoseliiler kanser tanisi olan ve
Child-Pugh A diizeyinde karaciger fonksiyonuna sahip hastalarin tedavisinde progresyona kadar
kullanilir.

3) Yukaridaki durumlarda tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi en fazla 6 ay siireli
saghk kurulu raporu ile tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan birer aylik dozda recete edilir.

ee) (Ek:RG-14/7/2016-29770) ") ipilimumab;

1) Daha 6nce en az bir seri sistemik tedavi kullanmis ve sonrasinda progresyon gostermis
rezeke edilemeyen eriskin relaps veya metastatik eriskin malign melanom tedavisinde; tibbi
onkoloji uzman hekiminin yer aldigi 3 ay sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji
uzman hekimlerince regete edilebilir.

2) En fazla 4 doz (1 doz = 3 haftada bir uygulanan 3mg/kg dozunda uygulanan tedavi)
tedavi bedeli karsilanir.

3) Dabrafenib, vemurafenib ve ipilimumab kombine olarak kullanilamaz.

ff) (Ek:RG-25/8/2016-29812)? Trastuzumab emtansin; metastatik meme kanserinde
daha oOnce trastuzumab ve bir taksan tedavisi almis ve hastaligl sonrasinda progresyon
gostermis, HER-2/neu testi immunhistokimyasal olarak 3+ (+++) veya FISH/SISH/CISH pozitif olan
hastalarda kurtarma tedavisinde tek ajan olarak progresyona kadar kullanilir. Progresyon sonrasi
tek ajan veya kombinasyon tedavisinin bir parcasi olarak kullanilamaz. Daha 6nce herhangi bir
sebeple pertuzumab kullanmis hastalarda endike degildir. Tibbi onkoloji uzman hekiminin yer
aldigr ve bu hususlarin belirtildigi saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman
hekimlerince recete edilir.

gg) (Ek:RG-7/10/2016-29850)"" pertuzumab; daha 6nce metastatik hastaligi icin sistemik
kemoterapi veya trastuzumab tedavisi almamis, ECOG performans skoru 0-1 olan, HER-
2 imminhistokimya ile +3 veya FISH/CISH/SISH (+) olan, visseral metastazi olan metastatik
meme kanserinde ilk seri tedavide trastuzumab ve dosetaksel kemoterapisi ile kombine olarak
progresyona kadar kullanilabilir.Bu durumlarin belirtildigi tibbi onkoloji uzman hekiminin yer
aldig1 saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince regete edilir.
Pertuzumab, daha 6nce erken evre meme kanseri icin adjuvan veya neo-adjuvan olarak
trastuzumab tedavisi almis ve sonrasinda relaps gelismis hastalarda kullanilmaz. Pertuzumab
tedavisi alirken progresyon gosteren hastalarda bir daha monoterapi veya kombinasyon
tedavisinin bir parcasi olarak devam edilemez. (Ek ciimle:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)\3%
Dosetaksel toksisitesi nedeniyle dosetaksel kemoterapisinin kesilmesi durumunda trastuzumab
ve pertuzumab kombinasyonu ile tedaviye devam edilebilir.

88) (Ek:RG-26/11/2016-29900)"* (Degisik:RG-12/12/2024-32750)"18 Karmustin;

1) Beyin tUmorleri-glioblastom, beyinsapi gliomasi, medullablastom, astrositom,
ependimoma ve metastatik beyin tiimorleri endikasyonlarinda; yalnizca en az iki basamak tedavi
almis rekiirrens veya niliks hastalarda tek ajan veya diger onayl kemoterapotik ajanlarla
belirlenmis kombinasyon tedavisi seklinde tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi tedavi
protokollinl gosterir saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince
recete edilir.

2) Hodgkin lenfoma ve non-hodgkin lenfoma hastalarinda kemik iligi nakli hazirlik rejimi
kullaniminda hematoloji uzman hekiminin yer aldigi tedavi protokolini gosterir saglik kurulu
raporuna dayanilarak hematoloji uzman hekimlerince recete edilir.

3) Yukaridaki kosullar disinda kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

hh) (Ek:RG-18/2/2017-29983)” Aflibercept:

1) ECOG performans skoru 0-1 olan;

a) Birinci basamak tedavide oxaliplatin bazl tedavi ile kombine anti-EGFR tedavisi almis ve
sonrasinda progresyon gostermis RAS wild tip metastatik kolorektal kanserleri olan hastalarda
FOLFIRI tedavisi ile kombinasyon halinde progresyona kadar,




b) Birinci basamak tedavide oxaliplatin bazli tedavi almis ve sonrasinda progresyon
gostermis RAS mutant metastatik kolorektal kanserleri olan hastalarda FOLFIRI tedavisi ile
kombinasyon halinde progresyona kadar kullanilir.

2) Bu durumlarin belirtildigi, en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi tedavi
protokolliinii de gosterir 6 ay sireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman
hekimlerince recete edilir.

3) Birinci basamak tedavide oxaliplatin bazl tedavi ile herhangi bir anti-VEGF tedavi almis
ve sonrasinda progresyon gostermis RAS wild tip metastatik kolorektal kanserleri olan hastalarda
kullanilamaz.

(4) (Degisik:RG-30/8/2014-29104)*") SUT’un 4.2.14.C maddesinde yer alan ilaglardan
jinekolojik malignite tedavisinde endikasyonu bulunanlar, ilgili maddelerinde tanimli uzman
hekimlerin yani sira yalnizca Uglinci basamak saglik kurumlarinda olmak Uzere jinekolojik
malignite tedavisinde ayrica kadin hastaliklari ve dogum uzmani hekiminin yer aldigi saghk
kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce de recete edilebilir.

n) (Ek:RG-8/6/2017-30090)®® (Miilga:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer) (**3

ii) (Ek:RG-8/6/2017-30090)® Mifamurtide; Yaslari 2-30 arasinda degisen cocuk, ergen ve
geng yetiskinlerdeki; makroskopik olarak tam rezeke edilmis, metastatik olmayan, yiiksek evreli
osteosarkom tedavisinde, coklu ajan kemoterapi ile kombine olarak, tibbi/pediatrik onkoloji
hekimlerinden birinin yer aldigi 1 yil stireli saglk kurulu raporuna istinaden tibbi/pediatrik
onkoloji uzmanlarinca recete edilebilir. Raporda makroskopik olarak tam rezeke edilmis,
metastatik olmadigi belirtilir. 48(Kirksekiz) infizyon kullanimi sonunda tedavi kesilir.

ji) (Ek:RG-9/9/2017-30175) Arsenik trioksit: Pro-miyelositik |6semi /retinoik asit
reseptor alfa (PML/RAR-alfa) geni varligi ve/veya t(15;17) translokasyon varligi ile karakterize
relapsh/refrakter akut promiyelositik I6semili (APL) yetiskin hastalarda, remisyon indiksiyonu ve
konsolidasyon (kurtarma tedavisi) icin kullanilir. Onceki tedavi retinoid (ATRA) ve kemoterapi
icermelidir. Diger losemi tiplerinde kullanilmaz. Bu durumlarin belirtildigi hematoloji uzman
hekiminin yer aldigi tedavi protokoliini gosteren saglk kurulu raporuna dayanilarak, yine bu
uzman hekimlerce recete edilebilir.

kk) (Ek:RG-4/2/2018-30322)102 (Degisik:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)!®)
Blinatumomab; prekiirsor B hiicreli ALL tanisi konulan ve CD19 pozitifligi histopatolojik veya
akim sitometrik olarak gosterilen Philadelphia kromozomu negatif olan ve asagidaki kriterlerin
tumund karsilayan relaps/refrakter veya MRD pozitif (uluslararasi sertifikali bir laboratuvarda
valide edilmis bir yontemle %0,1 ve Uzerinde minimal rezidiiel hastalik belirlenmis) olan
eriskinler ve 1 yasin lizerindeki allojenik kok hiicre transplantasyonu yapilacak ¢ocuklarda;

1) En az bir kurtarma tedavisi (FLAG+antrasiklin, yiksek doz sitozin arabinozid tabanh
kombine tedaviyi; yliksek doz metotreksat tabanli kombine tedaviyi; klofarabin tabanli kombine
tedaviyi tam siire ve dozda) almis ve yanit alinmamis kemik iligi blast orani maksimum %50 olan,

2) Sistemik mantar enfeksiyonu olmayan,

3) Merkezi sinir sistemi tutulumu olmayan,

4) Karaciger ve bobrek fonksiyonlari normal olan,

5) HLA doku grubu uyumlu vericisi olan ve kdk hicre nakline uygun olan,

hastalarda, Saglk Bakanliginca ruhsatlandiriimis ve calisma izni almis kemik iligi nakli
merkezlerinde, en az bir eriskin hematoloji veya cocuk hematoloji veya cocuk hematoloji ve
onkoloji uzman hekiminin yer aldig1 saglik kurulu raporuna dayanilarak, allojenik kdk hiicre nakli
oncesi blast klirensinin saglanmasi icin maksimum 2 siklus kullanilmasi halinde bedeli 6denir.

1) (Ek:RG-4/2/2018-30322)'1°? Brentuksimab vedotin;

1) Asagidaki endikasyonlarda;

a) Otolog kok hiicre nakli sonrasinda veya otolog kok hiicre naklinin ya da coklu ajan
iceren kemoterapinin tedavi se¢enegi olmadigi durumda en az iki seri tedavi sonrasinda
niikseden veya tedaviye direncli CD30 pozitif hodgkin lenfoma tanili yetiskin hastalar igin,

b) Otolog kok hiicre nakli sonrasinda relaps veya progresyon riski artan CD30 pozitif
hodgkin lenfoma tanili yetiskin hastalar igin,



c) En az iki seri kombinasyon kemoterapisi ve/veya otolog kdk hiicre transplantasyonuna
cevapsizlik veya niiks gelisen CD30 pozitif anaplastik biyik hicreli lenfoma tanili hastalar igin

kullaniimasi halinde.

¢) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)'*®® Bu tedavilerde Brentuksimab vedotini 4 siklus
alan hastalarda tedaviye yanit degerlendirmesi yapilir. En az kismi yanit gelisen hastalarda bu
durumu belirten en az bir hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekiminin bulundugu yeni bir
saghk kurulu raporu diizenlenerek en fazla 12 siklus daha tedaviye devam edilebilir.

2) (Degisik:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*®® Evre IV CD30 pozitif klasik Hodgkin
Lenfoma tanisi konmus olan hastalardan;

18 yas lzerinde olup, bleomisin kullaniminin kontrendike oldugu DLCO veya DLCO/SFT
veya tomografi gibi tetkiklerle pulmoner toksisitenin belgelenmis oldugu hastalarda
doksorubisin, vinblastin ve dakarbazin ile kombine olarak tedaviye baslanmasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir. ilaci 2 siklus alan hastalarda tedaviye yanit degerlendirmesi yapilir. En az
kismi yanit gelisen hastalarda bu durumu belirten en az bir hematoloji veya tibbi onkoloji uzman
hekiminin bulundugu yeni bir saglk kurulu raporu dizenlenerek toplam en fazla 6 siklus tedavi
alabilir.

3) (Degisik:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)®® Kutandz T hiicreli lenfoma tanisi konmus
olan ve malign hiicrelerde 2%5 oraninda CD 30 pozitifligi belirlenen olgularda, topikal tedavi
seceneklerinin tiketildigi, en az 2 seri sistemik tedavi (beksaroten, interferon, ekstrakorporeal
fotoferez, metotreksat) ile birlikte elektron beam radyoterapi uygulanmis olan veya yukarida
belirtilen tedaviler uygulanmis olup elektron beam radyoterapi icin uygun olmayan relaps veya
refrakter hastalarda tedaviye baslanmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Bu durumlarin
belirtildigi en az bir hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekiminin bulundugu saglik kurulu
raporu diizenlenerek toplam en fazla 12 siklus tedavi alabilir.

4) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)% Yetiskin hastalarda 6nceden tedavi edilmemis
CD30 pozitifligi olan sistemik anaplastik bliylik T hiicreli lenfomada, siklofosfamid, doksorubisin
ve prednizon ile kombine kullanimi ile tedaviye baslanmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.
ilaci 3-4 siklus alan hastalarda tedaviye yanit degerlendirmesi yapilir. En az kismi yanit gelisen
hastalarda bu durumu belirten en az bir hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekiminin
bulundugu yeni bir saghk kurulu raporu diizenlenerek toplam en fazla 6 siklus tedavi alabilir.

5) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*® Bu durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji
veya tibbi onkoloji uzman hekiminin bulundugu saglik kurulu raporuna dayanilarak hematoloji
veya tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedeli Kurumca
karsilanir.

mm) (Ek:RG-4/2/2018-30322)1%2 Afatinib;

1) (Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer) (110

Asagidaki endikasyonlarda monoterapi seklinde kullanilir.

a) Epidermal Blyume Faktorii Reseptorii (EGFR) gen exon 19 delesyonu ve/veya ekson 21
(L858R) mutasyonu olan, lokal ileri evre veya metastatik kiiciik hiicreli disi akciger kanserli
(NSCLC) hastalarin tedavisinde birinci basamak ve daha 6nce kemoterapi almis ve progresyon
gelismis yetiskin hastalarin tedavisinde progresyona kadar.

2) Bu durumlarin belirtildigi en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin bulundugu, 6 ay
sureli saglik kurulu raporuna istinaden tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi
ve recete ekinde genetik tetkik sonucu bulunmasi halinde bedeli 6denir. (Ek ciimle:RG-
10/5/2018-30417 Miikerrer)**9 Erlotinib, gefitinib (Ek ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*%®,
dakomitinib ve afatinib etken maddeli ilaglarin ardisik ya da kombine kullaniimasi halinde
bedelleri Kurumca karsilanmaz. (Ek ciimle:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*®® Erlotinib, gefitinib,
dakomitinib ve afatinib etkin maddeli ilaglar arasinda sadece tolere edilemeyen major yan etki
(Grade 3-4 seviyesinde) olmasi ve bu durumun Saglik Bakanhgi endikasyon disi ila¢ kullanim
onayinda belirtilmesi halinde ilag degisimi ardisik kullanim olarak degerlendirilmez.

nn) (Ek:RG-21/3/2018-30367)!*%) Bevasizumab;

1) Metastatik kolorektal kanser tedavisinde;



a) 5-florourasil/folinik asit veya 5-florourasil/folinik asit/irinotekan ile kombine olarak
metastatik kolon veya metastatik rektum kanserinin birinci basamak tedavisinde kullanilmasi
halinde bedeli Kurumca karsilanir.

b) Daha O6nceki basamaklarda bevasizumabin kullaniimadigi metastatik kolon veya
metastatik rektum kanserinin ikinci ve sonraki basamak tedavilerinde 5-florourasil/folinik asit
veya 5-florourasil/folinik asit/irinotekan ile kombine olarak kullaniimasi halinde bedeli Kurumca
karsilanir.

c) Daha 6nce adjuvant amach kemoterapi almamis olan metastatik kolon veya metastatik
rektum kanserli hastalarda, birinci basamak tedavi olarak okzaliplatin ile kapesitabin veya 5-
florourasil/folinik asit ile kombine olarak kullanilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

2) Malign glioma (DSO evre 1V) — glioblastoma tedavisinde; histolojik olarak glioblastoma
multiforme tanisi almis ve bir seri temozolomid sonrasi niks gelismis veya progresyon gostermis
hastalarda kemoterapi ile birlikte progresyona kadar kullaniimasi halinde bedeli Kurumca
karsilanir. Bu tedavi ile progresyon gelisen hastalarda kullaniimasi halinde bedeli Kurumca
karsilanmaz.

3) Serviks kanseri tedavisinde; lokal tedavilere uygun olmayan rekiirren/persistan veya
metastatik serviks kanseri olan eriskin hastalarin birinci basamak tedavisinde paklitaksel ve
cisplatin veya paklitaksel ve topotekan ile kombine olarak progresyona kadar kullaniimasi
halinde bedeli Kurumca karsilanir. Daha 6nce radyo duyarlastirici haricinde sistemik kemoterapi
tedavisi almis ve progresyon gostermis hastalarda kullanilmasi halinde bedeli Kurumca
karsilanmaz.

4) Tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporu ile bu saghk kurulu
raporuna dayanilarak ikinci ve Gglncl basamak saglik kurumlarinda tim uzman hekimlerce
recete edilir.

00) (Ek:RG-21/3/2018-30367)"%°) Pleriksafor;

1) Otolog kok hiicre nakli gerceklestirmek istenen lenfoma veya multipl miyelom tanisi
konmus ve asagidaki tedavi protokolleri ile yeterli kok hiicre mobilizasyonu (>2 x 106/kg CD34
pozitif hiicre) saglanamayan eriskin hastalarda Grandilosit Koloni Uyarici Faktor (G-CSF) ile
kombine olarak kullanilir.

a) Sadece G-CSF mobilizasyonunun yeterli olacagi dngoérilen hastalardan en az bir seri 10
mikrogram/kilogram giin dozunda G-CSF uygulamasi ve en az bir seri G-CSF ile birlikte
kemoterapi uygulamasi,

b) Sadece G-CSF ile yeterli diizeyde koék hiicre mobilizasyonu saglanamayacagi 6ngériilen
hastalarda en az bir seri G-CSF ile birlikte kemoterapi uygulamasi.

2) Binyesinde terapotik aferez merkezi bulunan saglik hizmeti sunucularinda, bu
durumlarin belirtildigi en az biri hematoloji uzman hekimi olmak lizere hematoloji ve onkoloji
uzman hekimlerinden olusan 1 ay sureli saglik kurulu raporuna dayanilarak hematoloji veya
onkoloji uzman hekimleri tarafindan en fazla 4 gilinlik dozda regete edilmesi halinde bedeli
Kurumca karsilanir.

006) (Ek:RG-21/3/2018-30367)"°) Denosumab 120 mg;

1) Daha 6nce zoledronik asit kullanmamus, kirik veya basi riski ylksek kemiklere metastaz
yapmis meme kanseri, hormon refrakter prostat kanseri veya kicuk hiicreli disi akciger kanseri
hastalarinda kemik progresyonuna kadar, en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi 6 ay
streli saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince recetelenmesi
halinde bedeli Kurumca karsilanir.

2) Rezeke edilemeyen veya cerrahi morbidite riski ylksek, yetiskinler ile iskeleti
olgunlasmis adolesanlarda goérilen kemigin dev hiicreli timériniin tedavisinde en az bir tibbi
onkoloji uzman hekiminin yer aldigi 6 ay sireli saglk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji
uzman hekimlerince regetelenmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

pp) (Ek:RG-21/3/2018-30367)'1% (Degisik:RG-8/3/2025-32835)!*?2 Nivolumab;

1) ECOG performans skoru 0-1 olan, birinci basamak kemoterapi sonrasinda progresyon
gostermis, daha 6nce PD-1 ve PD-L1 inhibitor tedavisi almamis rezeke edilemeyen lokal ileri evre



veya metastatik malign melanomu olan hastalarin tedavisinde progresyona kadar tek basina
kullanihr. Bu durumlarin belirtildigi, en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi tedavi
protokolliinii de gosterir 6 ay sireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman
hekimlerince recete edilmesi halinde bedeli 6denir. Tedavinin devami icin diizenlenecek saglik
kurulu raporunda hastalikta progresyon olmadigi belirtiimelidir. ipilimumab etken maddeli ilag
ile ardisik veya kombine kullanilmasi halinde bedeli 6denmez.

2) Karnofsky performans statlisi en az 70 olan, daha 6nce en az bir seri Vaskiiler
Endotelyal Blylime Faktoéri (VEGF) hedefli tedaviyi kullanmis ve sonrasinda progresyon gelismis,
ileri evre berrak hiicreli renal kanser tedavisinde progresyona kadar kullanilir. Bu durumlarin
belirtildigi, en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi tedavi protokoliinii de gosterir 6 ay
streli saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince recete edilmesi
halinde bedeli 6denir. Tedavinin devami igin diizenlenecek saglk kurulu raporunda hastalikta
progresyon olmadigi belirtilmelidir.

3) Saghk Bakanlhigindan hasta bazinda alinacak endikasyon disi onaya dayanilarak klasik
hodgkin lenfoma endikasyonunda, otolog kék hiicre nakli sonrasinda brentuksimab tedavisi ile
progresyon gosteren veya relaps olan hastalarda kullanilir. Bu durumlarin belirtildigi, en az bir
tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekiminin yer aldigi tedavi protokoliinii de gosterir 6 ay
sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimleri
tarafindan recete edilmesi halinde bedeli 6denir.

4) ECOG performans skoru 0-1 olan ve bilinen EGFR, ALK, ROS mutasyonu ve/veya
semptomatik beyin metastazi olmayan, daha 6nce en az bir basamak kemoterapi tedavisi almis
ve sonrasinda progresyon gelismis olan lokal ileri ve/veya metastatik kictk hicreli disi akciger
kanseri olan hastalarin tedavisinde monoterapi olarak progresyona kadar kullanilir. Bu
durumlarin belirtildigi, en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldig tedavi protokolini de
gosterir 6 ay sureli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince recete
edilmesi halinde bedeli 6denir. Tedavinin devami i¢in dizenlenecek saglik kurulu raporunda
hastalikta progresyon olmadigi belirtilmelidir. ipilimumab etkin maddeli ilag ile ardisik veya
kombine kullaniimasi halinde bedeli Kurumca karsilanmaz. Nivolumab tedavisi sirasinda veya
sonrasinda baska bir PD 1/PD L1 inhibitori kullanilamaz. Nivolumab tedavisi oncesinde
immunoterapi tedavisi almis ve bu tedavi ile hastaligi progrese olmus hastalarda kullaniimasi
halinde bedeli Kurumca karsilanmaz.

5) Yukaridaki kosullar disinda kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

rr)  (Ek:RG-10/5/2018-30417  Miikerrer)1®  (Degisik:RG-12/12/2024-32750)118)
Osimertinib;

1) Epidermal Biylime Faktorlii Reseptorii (EGFR) ekson 19 delesyonu ve/veya ekson 21
mutasyon pozitifligi tespit edilmis olan lokal ileri evre veya Metastatik Kiiglik Hicreli Disi Akciger
Kanseri (KHDAK) olan vyetiskin hastalarin birinci basamak tedavisinde progresyona kadar
kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

2) Epidermal Biiyiime Faktorii Reseptorii (EGFR) tirozin kinaz inhibitérii tedavisi sirasinda
veya sonrasinda progresyon gelismis, EGFR T790M mutasyon pozitifligi progresyon sonrasi
yapilan biyopsi ile tespit edilmis olan, kemoradyoterapiye ve cerrahiye uygun olmayan lokal ileri
evre veya Metastatik Kicuk Hucreli Disi Akciger Kanseri (KHDAK) olan yetiskin hastalarin
tedavisinde progresyona kadar kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

3) Osimertinib kullanan hastalarda progresyon gelismesi halinde diger EGFR tirozin kinaz
inhibitorleri kullanilamaz.

4) En az bir tibbi onkoloji uzmaninin yer aldigi birinci basamak endikasyonunda en fazla 6
ay sureli, ikinci basamak endikasyonunda en fazla 3 ay sireli saglik kurulu raporuna istinaden
tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.
Rapor siresinin sonunda tedavinin devami icin hastalikta progresyon olmadigi vyeni
diizenlenecek raporda belirtilmelidir.

ss) (Ek:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)*1? Gefitinib;



1) Epidermal Biylime Fakt6ri Reseptori (EGFR) gen exon 19 delesyonu ve/veya exon 21
mutasyonu akredite bir laboratuvarda gosterilmis metastatik nonskuamoz kigik hicreli disi
akciger kanseri olan hastalarin tedavisinde progresyona kadar kullanilmasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

2) En az bir tibbi onkoloji uzmaninin yer aldigi en fazla 6 ay stireli saglik kurulu raporuna
istinaden tibbi onkoloji veya gogis hastaliklari uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Rapor siiresinin sonunda tedavinin devami igin hastalikta
progresyon olmadigi yeni dlizenlenecek raporda belirtilmelidir.

3) Erlotinib, gefitinib (Ek ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*®®, dakomitinib ve afatinib
etken maddeli ilaglarin ardistk ya da kombine kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanmaz. (Ek ciimle:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)® Erlotinib, dakomitinib, gefitinib ve
afatinib etkin maddeli ilaglar arasinda sadece tolere edilemeyen major yan etki (Grade 3-4
seviyesinde) olmasi ve bu durumun Saglik Bakanhg endikasyon disi ilag kullanim onayinda
belirtiimesi halinde ila¢ degisimi ardisik kullanim olarak degerlendirilmez.

ss) (Ek:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)*'? Seritinib;

1) Anaplastik Lenfoma Kinaz (ALK) pozitifligi FISH testi ile akredite laboratuvarda
dogrulanmis ileri evre kiguk hiicreli disi akciger kanserli (KHDAK) hastalarin birinci basamak
tedavisinde monoterapi olarak progresyona kadar kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

2) Daha once krizotinib ile tedavi edilmis ve sonrasinda progresyon gelismis Anaplastik
Lenfoma Kinaz (ALK) pozitifligi FISH testi ile akredite laboratuvarda dogrulanmis metastatik
kiglk hicreli disi akciger kanserli (KHDAK) hastalarinin ikinci basamak tedavisinde progresyona
kadar kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

3) Seritinib tedavisi sonrasinda progresyon gelisen hastalarin tedavisinde ardisik ya da
kombine olarak krizotinib (Ek ibare:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)*® , brigatinib veya
alektinib kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz. (Ek ciimle:RG-9/5/2024-32541
Miikerrer)*® Alektinib, brigatinib ve seritinib etkin maddeli ilaglar arasinda sadece tolere
edilemeyen majoér yan etki (Grade 3-4 seviyesinde) olmasi ve bu durumun Saghk Bakanligi
endikasyon disi ila¢ kullanim onayinda belirtilmesi halinde ilag degisimi ardisik kullanim olarak
degerlendirilmez.

4) En az bir tibbi onkoloji uzmaninin yer aldigi en fazla 6 ay sireli saglik kurulu raporuna
istinaden tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Tedavinin devami igin dlzenlenecek yeni saglk kurulu raporunda hastalikta
progresyon olmadiginin belirtilmesi gerekmektedir.

tt) (Ek:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)*1? Alektinib;

1) Anaplastik Lenfoma Kinaz (ALK) pozitifligi (Degisik ibare:RG-2/11/2024-32710)**%
standardize FISH veya RT-PCR veya vyeni nesil dizileme yontemleri ile tespit edilen
rearanjman/fiizyon varligi veya immiinhistokimyasal olarak saptanan ileri evre kigik htcreli disi
akciger kanserli (KHDAK) hastalarin birinci basamak tedavisinde monoterapi olarak progresyona
kadar kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

2) Daha once krizotinib, brigatinib ile tedavi edilmis ve sonrasinda progresyon gelismis
Anaplastik Lenfoma Kinaz (ALK) pozitifligi (Degisik ibare:RG-2/11/2024-32710)*** standardize
FISH veya RT-PCR veya yeni nesil dizileme yontemleri ile tespit edilen rearanjman/fiizyon varlig
veya imminhistokimyasal olarak saptanan metastatik kiictik hiicreli disi akciger kanserli (KHDAK)
hastalarinin ikinci basamak tedavisinde progresyona kadar kullaniimasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

3) Alektinib tedavisi sonrasinda progresyon gelisen hastalarin tedavisinde ardisik ya da
kombine olarak krizotinib (Ek ibare:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)*® , brigatinib veya
seritinib kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz. (Ek ciimle:RG-9/5/2024-32541
Miikerrer)*® Alektinib, brigatinib ve seritinib etkin maddeli ilaglar arasinda sadece tolere
edilemeyen major yan etki (Grade 3-4 seviyesinde) olmasi ve bu durumun Saghk Bakanlig




endikasyon disi ila¢ kullanim onayinda belirtilmesi halinde ilag degisimi ardisik kullanim olarak
degerlendirilmez.

4) En az bir tibbi onkoloji uzmaninin yer aldig1 en fazla 6 ay sireli saghk kurulu raporuna
istinaden tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Tedavinin devami igin dizenlenecek yeni saglk kurulu raporunda hastalikta
progresyon olmadiginin belirtiimesi gerekmektedir.

uu) (Ek:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)*1t) (Degisik:RG-16/6/2020-
31157)*%% Ekulizumab yalnizca;

1) Atipik Hemolitik Uremik Sendrom (aHUS) tedavisinde asagidaki (a), (b) ve (c) alt
bentlerinde yer alan kriterleri birlikte saglayan hastalarda tedaviye baslanilmasi ve Uglinci
basamak saglik kurumlarinda en az bir nefroloji uzman hekiminin yer aldig ve asagidaki
durumlarin belirtildigi en fazla 6 ay sireli saglk kurulu raporuna istinaden nefroloji uzman
hekimleri tarafindan birer aylik dozda recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

a) Plazma degisimi veya plazma inflizyonu dncesi 6l¢lilmis ADAMTS-13 aktivitesi 2%5 olan
(Plazma degisimi veya plazma inflizyonu uygulanmissa bu islemden 14 giin sonra trombosit
sayisinin>30.000/mm?3 ve serum kreatinin diizeyinin >150 umol/L olmasi durumunda ADAMTS-
13 aktivitesi 2%5 olarak kabul edilir.) ve tani 6ncesi son 14 giin icinde kanh diyare var ise E.Coli
STEC (-) olan ve dissemine intravaskiler koagulopati laboratuvar bulgulari tasimayan Trombotik
Mikroanjiyopati (TMA)'de,

b) Yaygin damar ici pihtilasma sendromu, ilag etkisi, immiin vb. nedenlerle agiklanamayan
trombositopenisi olan (Trombosit sayisinin <150.000/mm3 veya takipli hastada baslangic
trombosit degerine gore %25 ve Uzerinde dislis olmasi) ve hemolizin eslik ettigi (Haptoglobin
diistklGglh veya LDH seviyesinin normalin 1,5 kat Gstiinde oldugu ve periferik kan yaymasinda
>%1 sistosit varligi ve direkt Coombs negatifligi ile gosterilmis) veya bu bulgularin tespit
edilmedigi olgularda TMA varhgini gosteren doku biyopsisi incelemesi bulunan aktif ve progrese
Trombotik Mikroanjiyopati (TMA)’de,

c) Bobrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatinin dizeyinin referans Ust sinirindan >%20
olmasi veya eGFR diizeyinin <60 ml/dk olmasi veya biyopsi ile gosterilmis bobrek hasari olmasi)
veya norolojik tutulum (epileptik atak/konflizyon/parezi/pleji/koma vb.) veya kalp-damar sistemi
tutulumu (miyokard enfarktiisi/pulmoner embolizm/diger vaskuler trombozlar) veya
gastrointestinal tutulum (diyare/bulanti/kusma/karin agrisi vb.) veya pulmoner tutulum
(dispne/pulmoner hemoraji/pulmoner 6dem vb.) veya g6z tutulumunun (agr ve bulanik
gorinti/retinal damar oklizyonu/retinal hemoraji vb.) eslik ettigi Trombotik Mikroanjiyopati
(TMA)'de.

2) Paroksismal Noktlrnal Hemoglobiniri (PNH) tedavisinde asagidaki kriterlerden en az
birini karsilayan hastalarda tedaviye baslanilmasi ve lglincli basamak saglik kurumlarinda en az
bir hematoloji uzman hekiminin yer aldigi en fazla 6 ay sureli asagidaki durumlarin belirtildigi
saglk kurulu raporuna istinaden hematoloji uzman hekimleri tarafindan birer aylik dozda regete
edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

a) Kemik iligi normoseliiler veya hiperseliler iken granilosit klonunun akim sitometrik
olarak (FLAER testi) %1’in lzerinde oldugu gosterilen ve LDH seviyesinin normalin 1,5 kat
Gstinde oldugu kronik hemoliz ve buna eslik eden PNH bulgusu olan olgularda,

b) Kemik iligi hipoplastik veya aplastik iken graniilosit klonunun akim sitometrik olarak
%1’in lzerinde oldugu gosterilen ve LDH seviyesinin normalin 1,5 kat Ustlinde oldugu kronik
hemoliz ve buna eslik eden PNH bulgusu olan olgularda,

c) Transplantasyon oncesi donemde transfiizyon gereksinimini azaltmak ve kronik
hemolize bagh komplikasyonlari 6nlemek amaciyla allojenik kemik iligi nakline hazirlanan PNH ile
iliskili en az bir bulgunun eslik ettigi olgularda,

¢) Kok hiicre nakli yapilamayan ve immunsipresif tedaviye yanit alinamayan kronik
hemoliz ve buna eslik eden PNH bulgusu olan olgularda,

d) Allojenik kok hiicre nakli sonrasi yeterli yanit elde edilemeyen (hemolizi dizelmeyen ve
granilosit klonu varligi devam eden) olgularda,



e) Tromboembolik olay, renal yetersizlik, pulmoner hipertansiyon vb. kanitlanmis PNH
komplikasyonlarindan biri veya birkagi bulunan granilosit klonunun akim sitometrik olarak %1’in
Gzerinde oldugu gosterilen olgularda,

f) Kemik iligi normoseliler/hiperseliler iken granilosit klonunun akim sitometrik olarak
%1’'in Gzerinde oldugu gosterilen gebelerde; gebelik ddoneminde ve post-partum donemde en az
Ug ay suresince.

3) (Degisik:RG-5/8/2024-32623 Miikerrer)*'? Jeneralize Miyastenia Gravis tedavisinde;
asagida yer alan kriterleri birlikte saglayan hastalarda tedaviye baslanilmasi ve l¢lincii basamak
saglk kurumlarinda 3 noéroloji uzman hekiminin yer aldigi ve asagidaki durumlarin belirtildigi en
fazla 3 ay siireli saghk kurulu raporuna istinaden néroloji uzman hekimleri tarafindan birer aylik
dozda recgete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

a) Asetilkolin Reseptdr (AChR) antikorlari serolojik olarak pozitif,

b) Amerika Miyastenia Gravis Vakfi (MGFA) klinik siniflandirma derecesi Il ila IV olan,

c) Myasthenia Gravis Activities of Daily Living (MG-ADL) toplam skoru > 6 olan,

¢) iki ya da daha fazla immiinosiipresan tedavi (ya kombinasyon halinde ya da monoterapi
olarak) ile en az bir yil basarisiz tedavi veya en az bir immiinosupresif tedavi ile basarisiz olmus
ve semptom kontrolii icin kronik plazma degisimi veya IVIg gerektirmis (Onceki 12 ay icerisinde
en az 3 ayda bir kas gigsiizligi kontroli icin diizenli plazma degisimi veya IVIg tedavisi almis).

4) (Miillga:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)*

5) (Miilga:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)**

6) (Miilga:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)**

7) (Miilga:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)**

8) (Miilga:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)**

9) (Ek:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)™* Yiiksek hastalik aktivitesi gdsteren, relapslarla
seyreden Noromiyelitis Optika Spektrum Bozuklugu (NMOSB) tedavisinde; asagida yer alan
kriterleri birlikte saglayan hastalarda tedaviye baslanilmasi ve Gglinci basamak saghk
kurumlarinda 3 néroloji uzman hekiminin yer aldigi ve asagidaki durumlarin belirtildigi en fazla 6
ay sireli saghk kurulu raporuna istinaden néroloji uzman hekimleri tarafindan birer aylik dozda
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

a) Aquaporin 4 (AQP4) antikoru pozitif,

b) Expanded Disability Status Scale (EDSS) 7 ve altinda olan,

c) En az iki ya da daha fazla immiinosiipresan tedaviyi (azatiyoprin, mikofenolat mofetil,
siklofosfamid veya rituksimab etken maddeli ilaglar) monoterapi olarak uygun dozda ve siirede
kullanmasina ragmen her bir tedavi altinda iken en az 1 atak gegiren.

10) (Ek:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)**) Saglik Bakanhginca hasta bazinda; C3
glomerulopati, Membranoproliferatif Glomerulonefrit (MPGN), CD 55 eksikligi, CD 59 eksikligi,
renal transplantasyon, dens depozit hastaligl, soguk agliitinin otoimmin hemolitik anemi,
Trombotik Trombositopenik Purpura (TTP), kronik nefritik sendrom, trombotik mikroanjiyopati
veya diffiz mezensiokapiller glomerulonefrit tanilarinda verilecek endikasyon disi onaya
dayanilarak kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

11) (Ek:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)**¥ Tedaviye baslamadan iki hafta 6nce
meningokok bagisiklamasi tamamlanmis ve “Ekulizumab Kullanimi igin Bilgilendirilmis Hasta Olur
Formu” tedaviyi yiiriiten hekim tarafindan diizenlenerek recete ekine konmus olmaldir. iki
yasindan kuclk cocuklarda veya bagisiklamayr takiben iki hafta gecmeden ekulizumab
baslanmasi gereken olgularda antibiyotik profilaksisi uygulanmis oldugu recetede belirtilmelidir.

12) (Ek:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)'** aHUS hastalarinda 6 aylik ila¢ kullanim siiresi
sonunda; hematolojik normallesmenin (Haptoglobin, LDH veya trombosit sayilarinda
normallesme) ve eGFR ve/veya serum kreatinin diizeyinde %25 ve daha fazla iyilesmenin ve
norolojik ve/veya bdbrek disi organ hasarinda diizelmenin gerceklestiginin yeni diizenlenecek
rapor ile gosterilmesi halinde tedaviye devam edilir. Tetkik sonuglari rapor ekinde yer almalidir.

13) (Ek:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)***) PNH hastalarinda 6 aylk ila¢ kullanim siiresi
sonunda; klinik fayda goren, granilosit klonu pozitifliginin devam ettigi akim sitometrik olarak



gosterilmis ve transflizyon bagimsiz olgularda tedaviye devam edilir. Tetkik sonuglari rapor
ekinde yer almalidir.

14) (Ek:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)*** Jeneralize Miyastenia Gravis hastalarinda 12
haftalik ilag kullanim silresi sonunda MG-ADL toplam skorunda iyilesmenin 2 veya Ustiinde
oldugunun yeni diizenlenecek rapor ile gosterilmesi halinde tedaviye devam edilir.

15) (Ek:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)™*¥ NMOSB hastalarinda 6 aylk ilag kullanim
suresi sonunda; EDSS 8 ve (izerinde ise tedavi sonlandirilir. EDSS her saglk kurulu raporunda
belirtilmelidir.

ad) (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)*®  (Degisik:RG-9/5/2020-31122)3
Venetoklaks;

1) (Degisik:RG-30/12/2020-31350 2. Miikerrer)*3® Kronik lenfositik |6semi hastalarinda
monoterapi veya rituksimab ile kombine olarak asagida tanimlanan durumlardan herhangi
birinde progresyona kadar kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

a) 17p delesyonu, TP53 mutasyonu, CD38 pozitifligi, ZAP70 pozitifligi veya
immunoglobulin variable boélge mutasyonu yoklugu 6zelliklerinden herhangi birini tasiyan,

b) ilk basamak tedaviye yanitsiz,

c) Birinci basamak tedavi sonrasi 6 ay icinde niiks gelisen,

¢) Birinci fikrada tanimlanan o6zelliklerden herhangi birini tasimamakla birlikte daha 6nce
iki basamak tedavi sonrasi yanitsiz olan veya niks gelisen hastalarin Uclinci basamak
tedavisinde.

2) (Degisik:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)'’® Daha 6nce tedavi edilmemis, 17p
delesyonu, TP53 mutasyonu, CD38 pozitifligi (%30), ZAP70 pozitifligi (%20) veya immunoglobulin
variable bélge mutasyonu yoklugu 6zelliklerinden herhangi birine sahip (yuksek riskli) kronik
lenfositik [6semi hastalarinda obinutuzumab ile kombinasyonu yalnizca 1 yil sure ile kullaniimasi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

3) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*® Bu durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji
uzmaninin yer aldig1 3 ay streli saglik kurulu raporuna istinaden hematoloji uzman hekimleri
tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Rapor siiresinin sonunda
tedavinin devami i¢in yapilan degerlendirmede hastaligin stabil kaldigi veya en az kismi yanitin
alinmis oldugu yeni diizenlenecek raporda belirtilmelidir.

4) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*®® Akut miyeloid l6semi hastalarinda komorbidite
nedeni ile yogun kemoterapi alamayan yeni tanili olgularda hipometile ajan veya diisik doz
sitarabin ile kombine olarak tedaviye baslanmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. ilaci 2
siklus alan hastalarda tedaviye yanit degerlendirmesi yapilir. En az kismi yanit gelisen hastalarda
bu durumu belirten en az bir hematoloji uzman hekiminin bulundugu yeni bir saglk kurulu
raporu diizenlenerek tedavi alabilir. Rapor siireleri 3 ayhktir.

w) (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)1® (Degisik:RG-2/11/2024-32710)"*% ibrutinib;

1) Kronik Lenfositik Losemi (KLL) hastalarinda monoterapi olarak asagida tanimlanan
durumlardan herhangi birinde kullanilmasi halinde;

a) Daha once tedavi edilmemis 17p delesyonu, 11q delesyonu, TP53 mutasyonu, CD38
pozitifligi (%30), ZAP70 pozitifligi (%20) veya immunoglobulin variable bdlge mutasyonu yoklugu
ozelliklerinden herhangi birini tasiyan hastalarin tedavisinde,

b) En az bir sira tedaviye yanitsiz veya en az bir sira tedavi sonrasi 6 ay icinde niiks gelisen
relaps refrakter KLL tanili hastalarda ikinci basamak ve daha ileri basamak tedavilerde

bedelleri Kurumca karsilanir.

c) Bir oOnceki tedavi basamaginda kovalent (irreversible) bruton tirozin kinaz
inhibitorlerinden birine direng gelismis veya tedavi altinda iken relaps gelismis hastalarda ikinci
basamakta tekrar bruton tirozin kinaz inhibitori kullaniimaz.

2) Mantle Hucreli Lenfoma (MHL) tedavisinde; en az 3 kir rituksimab ve alkilleyici ajan
kombinasyonu sonrasi niiks gelisen veya bu tedavilere direncli olan veya otolog kok hiicre nakli
sonrasi niiks gelisen hastalarda kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.



3) Waldenstrom Makrogloblunemisi (WM) tedavisinde: en az bir sira tedavi sonrasinda
relaps ya da direngli eriskin hastalarda ya da kemo-immunoterapi icin uygun olmayan hastalarin
ilk sira tedavisinde monoterapi veya rituksimabla birlikte kullanilmasi halinde bedeli Kurumca
karsilanir. 4 kiir sonunda tedavinin devami icin yapilan degerlendirmede en az bir kismi yanitin
alinmis oldugu yeni diizenlenecek raporda belirtilmelidir.

4) En az bir hematoloji veya onkoloji uzman hekiminin yer aldigi en fazla 3 ay sireli saghk
kurulu raporuna istinaden hematoloji veya onkoloji uzman hekimlerince recete edilmesi ve
progresyona kadar kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Rapor sliresinin sonunda
tedavinin devami i¢in yapilan degerlendirmede hastaligin stabil kaldigi veya en az kismi yanitin
alinmis oldugu yeni diizenlenecek raporda belirtilmelidir.

vy) (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)'® jksazomib;

1) (Degisik:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)'® Daha 6nce bortezomib ve
immunomodiilator ilag iceren bir veya daha fazla seri tedaviyi uygun dozda ve yeterli siirede
kullanmis olmasina ragmen niiks gelisen multiple myelom hastalarinda, lenalidomid ve/veya
deksametazon ile kombine olarak progresyona kadar kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

2) (Degisik:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*°® Hematoloji veya onkoloji uzman hekiminin
yer aldigl, en fazla 6 ay sireli saghk kurulu raporuna istinaden hematoloji veya onkoloji uzman
hekimlerince regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. 6 nci kiir sonunda ve devam
eden her 6 kiir sonunda yapilan degerlendirmede hastaligin stabil kaldigi durumda progresyona
kadar en fazla 6 ay sireli saglik kurulu raporuna istinaden tedaviye devam edilebilir.

3) iksazomib, karfilzomib (Ek ibare:RG-9/5/2020-31122)*3Y | daratumumab ve
pomalidomid etken maddeli ilaglarin (Ek ibare:RG-2/11/2024-32710)"*** 5zel hiikiimleri disinda
birbirleri ile kombine olarak kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

zz) (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)*1® (Degisik:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)!1%®
Pomalidomid;

1) Otolog kdk hiicre nakline uygun olmayan, bortezomib ve immiinomodauilatér ilag iceren
en az iki seri tedaviyi uygun dozda ve yeterli stirede kullanmis olmasina ragmen yanit alinamayan
veya niks gelisen multiple myelom hastalarinda, deksametazon ile kombine olarak veya

2) Otolog kok hiicre nakline uygun olan, bortezomib, lenalidomid ve otolog nakil destekli
yiksek doz kemoterapétik ilag iceren en az iki seri tedaviyi uygun dozda ve yeterli sirede
kullanmis olmasina ragmen yanit alinamayan veya niks gelisen multiple myelom hastalarinda,
deksametazon ile kombine olarak veya

3) Daha 6nce lenalidomid de dahil olmak (izere en az bir tedavi rejimi alan, bu tedavilere
direngli veya nlks eden multiple miyelomlu eriskin hastalarin tedavisinde bortezomib ve
deksametazon ile kombine olarak,

4) Hematoloji veya onkoloji uzman hekiminin yer aldigi, en fazla 6 ay sireli saghk kurulu
raporuna istinaden hematoloji veya onkoloji uzman hekimlerince regete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. 6 nci kiir sonunda ve devam eden her 6 kiir sonunda yapilan
degerlendirmede hastaligin stabil kaldigi durumda progresyona kadar en fazla 6 ay sureli saglik
kurulu raporuna istinaden tedaviye devam edilebilir.

5) iksazomib, karfilzomib, daratumumab ve pomalidomid etkin maddeli ilaglarin (Ek
ibare:RG-2/11/2024-32710)** 6zel hiikiimleri disinda birbirleri ile kombine olarak kullaniimasi
halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

aaa) Karfilzomib; (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)*1

1) Daha 6nce bortezomib ve immiinomodilator ilag iceren en az bir seri tedaviyi uygun
dozda ve yeterli stirede kullanmis olmasina ragmen yanit alinamayan veya niiks gelisen multiple
myelom hastalarinda lenalidomid ve/veya deksametazon ile kombine olarak progresyona kadar
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

2) 3 Uncl kir sonunda en az mindr yanit, 6 nci kiir sonunda ve devam eden her 6 kir
sonunda ise en az kismi yanit oldugunun belirtildigi, hematoloji veya onkoloji uzman hekiminin




yer aldigi, en fazla 3 ay sireli saglik kurulu raporuna istinaden hematoloji veya onkoloji uzman
hekimlerince regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

3) iksazomib, karfilzomib (Ek ibare:RG-9/5/2020-31122)*3Y) | daratumumab ve
pomalidomid etken maddeli ilaglarin (Ek ibare:RG-2/11/2024-32710)"*** 5zel hiikiimleri disinda
birbirleri ile kombine olarak kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

bbb) (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)*® Obinutuzumab;

1) 70 yas ve lzerinde olup Cumulative lliness Rating Scale (CIRS) >6 ve/veya kreatinin
klirensi 30-69 ml/dk olan kronik lenfositik I6semi hastalarinda klorambusil ile kombine olarak ilk
seri tedavide kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

2) 70 yas altinda olup CIRS >6 ve/veya kreatinin klirensi 30-69 ml/dk olan ve fludarabinli
veya bendamustinli kombinasyon tedavisine uygun olmayan ve 6nceden rituksimab kullanmig
kronik lenfositik 16semi hastalarinda ikinci sira tedavide olmasi kullanilmasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

3) (Miilga ibare:RG-16/6/2020-31157)!**¥ (...) en az bir hematoloji uzmaninin yer aldigi en
fazla 3 ay sureli saglk kurulu raporuna istinaden hematoloji uzman hekimleri tarafindan regete
edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Saghk kurulu raporu ekinde tetkik belgelerinin yer
almasi gerekmektedir. Rapor siiresinin sonunda tedavinin devami i¢in yapilan degerlendirmede
hastaligin stabil kaldigi veya en az kismi yanitin alinmis oldugu yeni diizenlenecek raporda
belirtilmelidir.

cce) (Ek:RG-1/2/2019-30673)*1°) Kabozantinib; (Degisik:RG-11/8/2021-31565
Miikerrer)43

1) Orta veya yuksek riskli metastatik berrak hicreli renal kanser hastalarinin birinci
basamak tedavisinde monoterapi olarak progresyona kadar kullanilmasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

2) Daha 6nce en az bir seri Vaskiler Endotelyal Bliyiime Faktori (VEGF) hedefli tedaviyi
ve/veya bir basamak anti-PD-1 monoklonal antikoru tedavisi kullanmis ve sonrasinda progresyon
gelismis metastatik berrak hicreli renal kanser hastalarinin tedavisinde progresyona kadar
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

3) Kabozantinib tedavisi sonrasinda progresyon gelisen hastalarin tedavisinde ardisik ya da
kombine olarak temsirolimus, sunitinib, sorafenib veya pazopanib kullaniimasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanmaz.

4) En az bir tibbi onkoloji uzmaninin yer aldigi en fazla 6 ay sireli saglik kurulu raporuna
istinaden tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Tedavinin devami igin diizenlenecek yeni saghk kurulu raporunda hastalikta
progresyon olmadig belirtiimelidir.

ccc) Palbosiklib; (Ek:RG-9/5/2020-31122)131

1) Ostrojen Reseptorii en az %10 pozitif ve insan Epidermal Bliylime Faktorii Reseptdrii 2
(HER-2)  negatif, (Degisik  ibare:RG-19/10/2023-32344)!")  pre/peri/postmenopozal
nuks/metastatik meme kanseri olan hastalarda en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer
aldigr en fazla 6 ay streli saghk kurulu raporuna istinaden tibbi onkoloji uzman hekimleri
tarafindan recete edilmesi halinde asagida yer alan kriterler cercevesinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

a) Nuks/metastatik meme kanseri icin daha once hicbir endokrin tedavi almamis veya
adjuvan tedavinin tamamlanmasindan 12 ay sonra niiks/metastaz gelismis hastalarda letrozol ile
kombine olarak kullanilmasi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

b) Niiks/metastatik meme kanseri tedavisi icin birinci sira aromataz inhibitori tedavisini 6
aydan daha uzun sire kullandiktan sonra klinik ve/veya radyolojik hastalik progresyonu
varliginda fulvestrant ile kombine olarak kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Daha
once fulvestrant tedavisi almis veya adjuvan aromataz inhibitorii tedavisinin ilk 12 ayi iginde
relaps yapan veya metastatik hastalik icin bir siradan daha fazla aromataz inhibitéri almis
hastalarda kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.




¢) Adjuvan aromataz inhibitori tedavisi devam ederken (en az 12 ay almis olmak sartiyla)
va da bu tedavi tamamlandiktan sonraki 12 ay icinde niks/metastaz gorilen hastalarda
fulvestrant ile kombine olarak kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Daha Once
fulvestrant tedavisi almis veya adjuvan aromataz inhibitorii tedavisinin ilk 12 ayi icinde relaps
yapan veya metastatik hastalik i¢in bir siradan daha fazla aromataz inhibitorii almis hastalarda
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

¢) Rapor siiresinin sonunda tedavinin devami icin diizenlenecek yeni raporda hastalikta
progresyon olmadigi belirtilmelidir.

d) (Ek:RG-19/10/2023-32344)*% Ppre/perimenopozal kadinlarda endokrin tedavisi,
luteinize edici hormon salgilatict hormon (LHRH) agonisti ile birlestiriimelidir.

ddd) (Ek:RG-9/5/2020-31122)*3)) (Degisik:RG-25/9/2024-32673)***) Ribosiklib;

1) Nonsteroidal aromataz inhibitérii (NSAI) ile kombine kullanimi halinde; 6strojen
reseptori (ER) en az %10 pozitif, insan epidermal biylime faktori 2 (HER-2) negatif
pre/peri/postmenopozal metastatik meme kanseri olan, daha 6nce metastatik hastalik igin
endokrin tedavi almamis hastalar veya adjuvan NSAI tedavisinin tamamlanmasindan 12 ay sonra
relaps yapmis veya adjuvan tamoksifen tedavisi sirasinda veya sonrasinda relaps yapmis
hastalarda en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldig1 en fazla 6 ay siireli saghk kurulu
raporuna istinaden tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde Kurumca
karsilanir.

2) Ostrojen reseptérii (ER) en az %10 pozitif ve HER2 (-) olan pre/peri/postmenopozal
metastatik meme kanserli daha dnce fulvestrant kullanmamis hastalarda en az bir tibbi onkoloji
uzman hekiminin yer aldigi en fazla 6 ay streli saglhk kurulu raporuna istinaden tibbi onkoloji
uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde asagida yer alan kriterler ¢ergevesinde
Kurumca karsilanir:

a) Metastatik hastalik tedavisi i¢in bir sira ve en az 6 ay aromataz inhibitori tedavisini
kullandiktan sonra klinik ve/veya radyolojik hastalik progresyonu gorilenlerde fulvestrant ile
birlikte kullanilmasi halinde Kurumca karsilanir.

b) Adjuvan aromataz inhibitéri tedavisi devam ederken (en az 12 ay almis olmak
sartiyla) ya da adjuvan aromataz inhibitori tedavisi tamamlandiktan sonraki 12 ay icinde
niks/metastaz gelisen hastalarda fulvestrant ile birlikte kullanilmasi halinde Kurumca karsilanir.
Adjuvan aromataz inhibitori alirken ilk 12 ay iginde relaps goriilen hastalarda veya metastatik
hastalik nedeniyle bir siradan daha fazla aromataz inhibitéri tedavisi almis olan hastalarda
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

3) Pre/perimenopozal kadinlarda endokrin tedavisi, luteinize edici hormon salgilatici
hormon (LHRH) agonisti ile birlestiriimelidir.

4) Rapor siresinin sonunda tedavinin devami icin diizenlenecek yeni raporda hastalikta
progresyon olmadigi belirtiimelidir.

eee) (Ek:RG-9/5/2020-31122)1*31) Midostaurin;

1) Ugiincii basamak saglik kurumlarinda diizenlenen en az bir hematoloji veya tibbi
onkoloji uzmaninin yer aldig1 en fazla 3 ay sireli saglik kurulu raporuna istinaden hematoloji
veya tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde asagida yer alan kriterler
cercevesinde bedelleri Kurumca karsilanir.

a) FLT-3 mutasyonu pozitif akut miyeloblastik 16semi tanisi konulmus olan ve yogun
kemoterapiye (standart doz 3+7 remisyon indliksiyonu ve yiksek doz ARA-C ile konsolidasyon
tedavisi) uygun hastalarda remisyon indiiksiyon tedavisi ve konsolidasyon tedavisi ile kombine
olarak kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) ilerlemis sistemik mastositoz (Agresif Sistemik Mastositoz, Hematolojik Maligniteye
Eslik Eden Sistemik Mastositoz, Mast Hicreli Losemi) tanili eriskin hastalarin tedavisinde
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

¢) Rapor siiresinin sonunda tedavinin devami igin diizenlenecek yeni raporda hastalikta
progresyon olmadigi belirtilmelidir.

fff) (Ek:RG-9/5/2020-31122)"3% (Degisik:RG-2/11/2024-32710)**> Daratumumab;



1) SC ve iV formlari; daha &nce proteazom inhibitdrii ve immiinmodiilatér ilag iceren en az
bir seri tedaviyi uygun dozda ve yeterli stirede kullanmis olmasina ragmen yanit alinamayan veya
niks gelisen yetiskin multipl miyelom hastalarinda lenalidomid ve deksametazon veya
bortezomib ve deksametazon ile kombine kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

2) Yalnizca SC formu; daha oOnce bir proteazom inhibitéri ve lenalidomid iceren ve
lenalidomide direng gosteren veya daha 6nce lenalidomid ve bir proteazom inhibit6ri iceren en
az iki seri tedaviyi uygun dozda ve yeterli stirede kullanmis olmasina ragmen progresyon gelisen
multipl miyelomlu yetiskin hastalarin tedavisinde pomalidomid ve deksametazon ile kombine
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

3) Uclincii kiir sonunda en az mindr yanit, altinci kiir sonunda ve devam eden her 6 kiir
sonunda ise en az kismi yanit oldugunun belirtildigi, hematoloji veya tibbi onkoloji uzman
hekiminin yer aldigi, en fazla 3 ay sureli saglk kurulu raporuna istinaden hematoloji veya tibbi
onkoloji uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4) iksazomib, karfilzomib, daratumumab ve pomalidomid etken maddeli ilaclarin 6zel
hikUmleri disinda birbirleri ile kombine olarak kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanmaz.

ggg) (Degisik:RG-30/12/2020-31350 2. Miikerrer)*3® Vinflunin; Platin bazli kemoterapi
sonrasl progresyon gosteren, ECOG performans skoru 0-1 olan ileri evre metastatik Grotelyal
kanserli hastalarda en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi en fazla 6 ay sureli saghk
kurulu raporuna istinaden tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

ggg) (Degisik:RG-30/12/2020-31350 2. Miikerrer)3 Lorlatinib;

1) Anaplastik Lenfoma Kinaz (ALK) pozitifligi FISH testi ile (Degisik ibare:RG-19/10/2023-
32344)1%) standardize FISH veya RT-PCR veya yeni nesil dizileme ydntemleri ile tespit edilen
rearanjman/fiizyon varligi veya immiinhistokimyasal olarak saptanan, (Ek ibare:RG-25/8/2022-
31934 Miikerrer)® monoterapi olarak daha énce bir ALK (anaplastiklenfomakinaz) inhibitorii ile
tedavi edilmemis veya daha &nce krizotinib, alektinib (Ek ibare:RG-28/4/2021-31468
Miikerrer)*® | brigatinib veya seritinib etken maddelerinden en az biri ile tedavi edilmesi
sirasinda veya sonrasinda progresyon gelismis metastatik kiiclik hicreli disi akciger kanserli
(KHDAK) hastalarin tedavisinde progresyona kadar kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

2) En az bir tibbi onkoloji uzmaninin yer aldigi en fazla 6 ay siireli saghk kurulu raporuna
istinaden tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Tedavinin devami igin dizenlenecek yeni saglik kurulu raporunda hastalikta
progresyon olmadiginin belirtiimesi gerekmektedir.

3) Lorlatinib tedavisi sonrasinda progresyon gelisen hastalarin tedavisinde ardisik ya da
kombine olarak krizotinib, alektinib (Ek ibare:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)*? , brigatinib
veya seritinib kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

hhh) (Ek:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)\**?) Brigatinib;

1) (Degisik ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® Anaplastik Lenfoma Kinaz (ALK)
pozitifligi, standardize FISH veya RT-PCR veya veni nesil dizileme yéntemleri ile tespit edilen
rearanjman/fuzyon varligl veya immunhistokimyasal olarak saptanan ileri evre kiguk hticreli disi
akciger kanserli (KHDAK) hastalarin birinci basamak tedavisinde monoterapi olarak progresyona
kadar kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

2) Daha once krizotinib ile tedavi edilmis ve sonrasinda progresyon gelismis (Degisik
ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® Anaplastik Lenfoma Kinaz (ALK) pozitifligi, standardize
FISH veya RT-PCR veya yeni nesil dizileme yontemleri ile tespit edilen rearanjman/fiizyon varlig
veya imminhistokimyasal olarak saptanan metastatik kiictik hiicreli disi akciger kanserli (KHDAK)
hastalarinin ikinci basamak tedavisinde progresyona kadar kullanilmasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

3) Brigatinib tedavisi sonrasinda progresyon gelisen hastalarin tedavisinde ardisik ya da
kombine olarak krizotinib, alektinib veya seritinib kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca




karsilanmaz. (Ek ciimle:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)% Alektinib, brigatinib ve seritinib etkin
maddeli ilaglar arasinda sadece tolere edilemeyen major yan etki (Grade 3-4 seviyesinde) olmasi
ve bu durumun Saglk Bakanligi endikasyon disi ila¢ kullanim onayinda belirtilmesi halinde ilag
degisimi ardisik kullanim olarak degerlendirilmez.

4) En az bir tibbi onkoloji uzmaninin yer aldig1 en fazla 6 ay sireli saghk kurulu raporuna
istinaden tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Tedavinin devami igin dizenlenecek yeni saglk kurulu raporunda hastalikta
progresyon olmadiginin belirtilmesi gerekmektedir.

m) (Ek:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)40) (Degisik:RG-25/9/2024-32673) 114
Dinutuksimab beta;

Baslangig kriteri

1) Uluslararasi Néroblastom Risk Grup Evreleme Sistemi (INRGSS)'ne goére yiksek risk
grubuna giren 1 yas ve Uzeri n6roblastom tanili hastalarda idame tedavileri veya relaps/refrakter
hastalik durumunda;

a) Primer olgularda, indiksiyon kemoterapileri sonrasinda konsolidasyon amagl
uygulanan yiksek doz kemoterapi ve otolog kdk hiicre nakli sonrasi idame tedavisi amacli olarak
veya yliksek doz kemoterapi ve otolog kdk hiicre nakli uygulanamayan veya uygulanamamasinin
tibbi gerekcelerinin raporda belirtildigi hastalarda konvansiyonel idame tedavisi olarak,

b) ilk tedavisi sonu (first-line tedavi) remisyon saglandiktan sonra hastaligi tekrarlamis
olanlarda (relaps hastalarda) farkli kemoterapi protokoli ile birlikte 10 mg/m?/giin dozunda 7
gln sire ile (3-4 haftada bir),

c) ilk tanidan itibaren rezistans gosteren ya da progresyon gosteren hastalarda farkli
kemoterapi protokolii ile birlikte, 10 mg/m?/giin dozunda 7 giin sure ile (3 ile 4 haftada bir),

yukaridaki kriterlerden herhangi birinin bulunmasi durumunda kullanilmasi halinde,

2) Uclincli basamak resmi saglk hizmeti sunucularinda diizenlenen en az bir ¢ocuk
onkoloji veya ¢ocuk hematoloji onkoloji uzmaninin yer aldigi 6 ay sureli saglk kurulu raporuna
istinaden sadece ¢ocuk hematoloji onkoloji ve/veya ¢ocuk onkoloji uzman hekimi tarafindan
recete edilmesi halinde,

bedelleri Kurumca karsilanir.

3) Hastanin tedaviden fayda gordigiiniin yeni dizenlenecek her raporda belirtilmesi
halinde tedaviye devam edilir. Tedaviden fayda saglamayan hastalarin tedavisi sonlandirilir.

iii) (Ek:RG-26/10/2021-31640)"*® inotuzumab ozogamisin;

1) Prekirsor B hicreli akut lenfoblastik l16semi (ALL) tanisi konulan ve CD22 pozitifligi
histopatolojik veya akim sitometrik olarak gosterilen Philadelphia kromozomu negatif ve
asagidaki kriterlerin timinu karsilayan relaps/refrakter olgularda;

a) En az bir kurtarma tedavisi (FLAG+antrasiklin, ylksek doz sitozin arabinozid tabanli
kombine tedaviyi; yliksek doz metotreksat tabanli kombine tedaviyi; klofarabin tabanli kombine
tedaviyi tam siire ve dozda) almis ve kemik iligi blast orani %10’dan fazla olan yanit alinmamis
allojenik kok hiicre nakli igin uygun olan,

b) Sistemik mantar enfeksiyonu olmayan,

c) Merkezi sinir sistemi tutulumu olmayan,

¢) Karaciger ve bobrek fonksiyonlari normal olan,

d) HLA doku grubu uyumlu vericisi olanlarda.

2) Prekirsor B hiicreli Akut Lenfoblastik Losemi (ALL) tanisi konulan ve CD22 pozitifligi
histopatolojik veya akim sitometrik olarak gosterilen Philadelphia kromozomu pozitif ve
asagidaki kriterlerin timiini karsilayan eriskin hastalarda;

a) Tirozin kinaz inhibitérd ile birlikte standart kemoterapi uygulanmasina ragmen kemik
iligi blast orani %10’dan fazla olup allojenik kok hiicre nakli igin uygun olan,

b) Sistemik mantar enfeksiyonu olmayan,

¢) Merkezi sinir sistemi tutulumu olmayan,

¢) Karaciger ve bobrek fonksiyonlari normal olan,

d) HLA doku grubu uyumlu vericisi olanlarda.



3) Saghk Bakanliginca ruhsatlandirilmis ve c¢alisma izni almis kemik iligi nakli
merkezlerinde, en az bir ¢ocuk/eriskin hematoloji uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu
raporuna dayanilarak, allojenik kok hicre nakli oncesi blast klirensinin saglanmasi igin
maksimum 2 siklus kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

jii) (Ek:RG-21/4/2022-31816)®® Gemtuzumab ozogamisin; 15 yas ve ilizerinde daha 6nce
tedavi edilmemis, de novo CD33 pozitif, disik (akut promyelositik l6semi hari¢) ve orta
sitogenetik ve molekiler risk grubunda oldugu gosterilmis akut myeloid [6semi (AML)
olgularinda daunorubisin (DNR) ve sitarabin (AraC) tedavisi ile kombine olarak hematoloji uzman
hekiminin yer aldigi 6 ay sireli saglk kurulu raporuna istinaden hematoloji uzman hekimlerince
recetelenmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

kkk) Asparaginaseerwiniachrysanthemi kullanim ilkeleri (Ek:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)®¥

1) Cocuk ve eriskin Akut Lenfoblastik Losemi (ALL) veya Non-HodginLenfoma tanisi
konulan hastalarda L-asparaginase ve Pegaspargase kullanimina bagh ciddi alerjik veya
anafilaktik reaksiyon gelistiginin raporda belirtilmesi durumunda, li¢clincli basamak resmi saglhk
hizmet sunucularinda dizenlenen en az bir cocuk hematoloji, cocuk onkoloji veya hematoloji
uzman hekimlerinin diizenleyecegi 1 yil siireli saghk kurulu raporuna istinaden bu hekimlerce
ikinci veya Uclinci basamak resmi saglik hizmet sunucularinda recete edilmesi halinde bedelleri
kurumca karsilanir.

) (Ek:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®®® Nelarabin; hastaligi en az iki kemoterapi
rejimiyle tedaviye yanit vermeyen veya tekrarlayan T hiicreli akut lenfoblastik I16semi (T-ALL) ve T
hicreli lenfoblastik lenfoma (T-LBL) hastalarinin tedavisinde, eriskin hematoloji veya c¢ocuk
hematoloji veya ¢cocuk hematoloji ve onkoloji uzman hekimlerinden en az birinin yer aldigi 6 ay
sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimler tarafindan recete edilmesi halinde
Kurumca bedelleri karsilanir.

mmm) (Ek:RG-19/10/2023-32344)*%) (Degisik:RG-2/11/2024-32710)1**) Olaparib;

1) Birinci basamak over kanseri idame tedavisinde; ilerlemis (FIGO evre Ill ve IV) BRCA1/2-
mutasyonlu (germ hatti ve/veya somatik) yiksek gradli seréz epitelyal over, fallop tipu veya
primer peritoneal kanser gorilen hastalarda; birinci basamak platin bazli kemoterapinin
tamamlanmasini takiben tam ya da kismi yanit alinan, ECOG performans durumu 0-1 olan
yetiskin hastalarin idame tedavisinde kullanilmak Uzere son platin dozundan sonra en ge¢ 8
hafta iginde tedaviye baslanmasi halinde Kurumca bedelleri karsilanir. Hastalik ilerlemesine veya
tolere edilemeyen toksisite gelisinceye kadar tedaviye devam edilebilir. Tedavi siiresi en fazla 2
yildir.

2) Rekirren (tekrarlayan) over kanseri idame tedavisinde; platin iceren tedavinin
tamamlanmasindan sonra en az 6 ay geg¢mis ve relaps gelisen platin duyarli, BRCA1/2-
mutasyonlu (germ hatti ve/veya somatik, akreditasyon almis bir laboratuvarda galisiimis
olmalidir.) yiiksek gradl ser6z epitelyal over, fallop tlipl veya primer peritoneal kanser hastasi
olan hastalarda; niiks nedeniyle uygulanan platin temelli kemoterapiye tam veya kismi yanit
veren ikinci basamak tedavisi sonrasi ECOG performans durumu 0-1 olan yetiskin hastalarin
idame tedavisinde monoterapi olarak kullaniimasi halinde Kurumca bedelleri karsilanir. Tedaviye
son platin dozundan sonra en geg 8 hafta icinde baslanmalidir. Hastalik ilerlemesine veya tolere
edilemeyen toksisite gelisinceye kadar kullanilabilir.

3) Germline patojenik veya patojenik benzeri BRCA 1 veya 2 mutasyonu olan triple negatif
ylksek riskli (Neoadjuvan tedavi sonrasi patolojik rezidiiel hastaligi olanlar veya primer
cerrahisini olmus ve patolojik olarak timor capi 2 cm Ustiinde ya da lenf nodu pozitif olan
adjuvan tedavisini almis hastalar) erken evre meme kanserinde lokal tedaviler ve antrasiklin
ve/veya taksan iceren adjuvan/neoadjuvan kemoterapi tamamlandiktan sonra monoterapi
halinde en fazla 1 yil slreyle kullanilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanir. Lokal ve
(neo)adjuvan tedavi tamamlandiktan sonraki en ge¢ 12 hafta iginde adjuvan olaparib
baslanmalidir. Erken evre donemde PARP inhibitori kullanan hastalarda metastatik donemlerde
PARP inhibitord kullaniimaz.



4) Germline patojenik veya patojenik benzeri BRCA1 veya 2 mutasyonlarina sahip olan,
HER2 negatif metastatik meme kanseri olan yetiskin hastalarinin tedavisinde monoterapi olarak
kullanilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanir. Hastalar daha 6nce (neo)adjuvan veya metastatik
ortamda bir antrasiklin ve bir taksan ile tedavi gormis olmali ve (neo) adjuvan platin temelli bir
tedavi almigsa kismi veya tam yanit vermis ve son tedaviden itibaren 12 ay ge¢mis olmalidir.
Hormon reseptori (HR) pozitif meme kanseri gorilen hastalar metastatik dénemde ilave olarak
en az bir sira endokrin tedavisi ve CDK 4/6 inhibitorii tedavisi almis olup, tedavi sirasinda veya
sonrasinda progresyon gostermis olmali veya CDK 4/6 inhibitorl ve endokrin tedavisi icin uygun
olmadiklari raporda belirtilmelidir.

5) En az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin bulundugu 6 ay sureli saglk kurulu raporuna
istinaden tibbi onkoloji uzman hekimlerince regete edilebilir.

nnn) Niraparib; (Ek:RG-19/10/2023-32344)1%)

1) Birinci basamak over kanseri idame tedavisinde; ilerlemis (FIGO evre Il ve IV) BRCA1/2-
mutasyonlu (germ hatti ve/veya somatik) yiksek gradli seréz epitelyal over, fallop tipu veya
primer peritoneal kanser gorilen ve birinci basamak platin bazli kemoterapinin tamamlanmasini
takiben tam ya da kismi yanit alinan, ECOG performans durumu 0-1 olan yetiskin hastalarin
idame tedavisinde kullanilmak Gzere son platin dozundan sonra en ge¢ 12 hafta icinde tedaviye
baslanmasi halinde Kurumca bedelleri karsilanir. Hastalik ilerlemesine veya tolere edilemeyen
toksisite gelisinceye kadar tedaviye devam edilebilir. Tedavi siiresi en fazla 3 yildir.

2) Rekiirren (Tekrarlayan) over kanseri idame tedavisinde;

Platin iceren tedavinin tamamlanmasindan sonra en az 6 ay gegcmis ve relaps gelisen platin
duyarli, BRCA1/2-mutasyonlu (germ hatti ve/veya somatik, akreditasyon almis bir laboratuvarda
cahsilmis olmalidir.) yiksek gradl seroz epitelyal over, fallop tlipl veya primer peritoneal kanser
hastasi olan ve niiks nedeniyle uygulanan platin temelli kemoterapiye tam veya kismi yanit veren
ikinci basamak tedavisi sonrasi ECOG performans durumu 0-1 olan yetiskin hastalarin idame
tedavisinde monoterapi olarak kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Tedaviye son
platin dozundan sonra en ge¢ 8 hafta icinde baslanmalidir. Hastalik ilerlemesine veya tolere
edilemeyen toksisite gelisinceye kadar kullanilabilir.

3) En az bir Tibbi onkoloji uzman hekiminin bulundugu 6 ay sireli saghk kurulu raporuna
istinaden Tibbi onkoloji uzman hekimlerince regete edilebilir.

000) Lipozomal doksorubisin; (Ek:RG-19/10/2023-32344)1%0)

1) Artmis kardiyak riske sahip metastatik meme kanseri hastalarinda monoterapi olarak,

2) Birinci basamak platin bazh bir kemoterapi rejiminin basarisiz oldugu kadinlarda ileri
over kanserinin tedavisinde,

3) Dustk CD4 sayimlarina (<200 CD4 lenfosit/mm3) ve yaygin mukakltanoz veya viseral
hastaliga sahip hastalarda AIDS ile iliskili Kaposi sarkomunun (KS) tedavisinde; birinci basamak
sistemik kemoterapi olarak veya hastalig bir vinka alkaloidi, bleomisin ve standart doksorubisin
(veya diger antrasiklin) ajanlarindan en az ikisinden olusan 6nceki kombinasyon sistemik
kemoterapi ile progresyon gostermis AIDS-KS hastalarinda veya bu tedaviye toleranssiz
hastalarda ikinci basamak kemoterapi olarak kullanilabilir.

4) Tibbi onkoloji uzman hekimi veya hematoloji uzman hekimince dizenlenen rapora
istinaden bu hekimlerce recete edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

660) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)'° Avelumab;

1) Rezeke edilemeyen lokal ileri veya metastatik evre 1. basamak platin bazl en az 4 kir
kemoterapi almis ve hastaligi progresyon gdstermemis PD-L1 pozitif Urotelyal Karsinomu (UK)
olan yetiskin hastalarin idame tedavisinde son kemoterapi dozundan en ge¢ 10 hafta iginde
monoterapi olarak progresyona kadar kullanilir. Bu durumlarin belirtildigi en az bir tibbi onkoloji
uzman hekiminin bulundugu 1 yil streli saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman
hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

2) Rezeke edilemeyen lokal ileri veya metastatik Merkel Hicreli Karsinomlu (MHK) eriskin
hastalarda kemoterapiyi takiben progresyon gostermis hastalarin tedavisinde monoterapi olarak
progresyona kadar kullanilir. Bu durumlarin belirtildigi en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin



bulundugu 1 il sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimleri
tarafindan recete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

ppp) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)'% Akalabrutinib; Kronik Lenfositik Losemi (KLL)
hastalarinda monoterapi olarak asagida tanimlanan durumlardan herhangi birinde progresyona
kadar kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

1) Daha 6nce tedavi edilmemis 17p delesyonu, 11g delesyonu, TP53 mutasyonu, CD38
pozitifligi (%30), ZAP70 pozitifligi (%20) veya immunoglobulin variable bélge mutasyonu yoklugu
ozelliklerinden herhangi birini tasiyan hastalarin tedavisinde,

2) En az bir sira tedaviye yanitsiz (Degisik ibare:RG-5/8/2024-32623 Miikerrer)'? veya en
az bir sira tedavi sonrasi 6 ay icinde niks gelisen relaps refrakter KLL tanili hastalarda ikinci
basamak ve daha ileri basamak tedavilerde

En az bir hematoloji veya onkoloji uzman hekiminin yer aldigi saghk kurulu raporuna
istinaden hematoloji veya onkoloji uzman hekimlerince regete edilmesi halinde bedeli Kurumca
karsilanir.

3) Bir Onceki tedavi basamaginda kovalent (irreversible) bruton tirozin kinaz
inhibitorlerinden birine direng gelismis veya tedavi altinda iken relaps gelismis hastalarda ikinci
basamakta tekrar bruton tirozin kinaz inhibitéra kullaniimaz.

rrr) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)'*% Dakomitinib;

1) Epidermal Bliyime Faktorii Reseptorii (EGFR) ekzon 19 delesyonu veya ekzon 21 L858R
alt mutasyonu bulunan, ECOG 0 veya 1 olan yeni tani lokal ileri veya metastatik veya
adjuvan/neoadjuvan tedavinin tamamlanmasindan en az 12 ay sonra metastaz gelisen Kiguk
Hiacreli Disi Akciger Kanseri (KHDAK) olan yetiskin hastalarin birinci basamak tedavisinde
progresyona kadar monoterapi olarak kullanilabilir.

2) En az bir tibbi onkoloji uzmaninin yer aldig en fazla 6 ay sireli saglk kurulu raporuna
istinaden tibbi onkoloji hastaliklari uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir. Rapor siresinin sonunda tedavinin devami icin hastalikta progresyon
olmadigi yeni diizenlenecek raporda belirtilmelidir.

3) Erlotinib, gefitinib, dakomitinib ve afatinib etkin maddeli ilaglarin ardisik ya da kombine
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz. Erlotinib, dakomitinib, gefitinib ve afatinib
etkin maddeli ilaglar arasinda sadece tolere edilemeyen major yan etki (Grade 3-4 seviyesinde)
olmasi ve bu durumun Saglik Bakanhgi endikasyon disi ilag kullanim onayinda belirtilmesi halinde
ilag degisimi ardisik kullanim olarak degerlendirilmez.

sss) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)% Sacituzumab govitekan; aktif beyin metastazi
olmayan, onceden en az iki basamak kemoterapi almis (en az bir basamagi metastatik evrede
alma sartiyla), rezeke edilemeyen lokal ilerlemis veya metastatik ¢l negatif meme kanseri olan
yetiskin hastalarda progresyona kadar kullanilir. Bu durumlarin belirtildigi en az bir tibbi onkoloji
uzman hekiminin bulundugu 6 ay sureli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman
hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

sss) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)'% Gilteritinib; FLT3 mutasyonu olan yetiskin
relaps veya refrakter Akut Miyeloid Losemi (AML) hastalarinin tedavisinde monoterapi olarak
progresyona kadar kullanilir. Bu durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji uzman hekiminin
bulundugu 6 ay sireli saglik kurulu raporuna dayanilarak hematoloji uzman hekimleri tarafindan
recete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

ttt) (Ek:RG-25/3/2025-32852)11?) Selineksor;

1) Daha 6nce en az 1-3 sira multiple myelom tedavisini uygun dozda ve yeterli stirede
kullanmis ve 6nceki tedavilerle Proteazom inhibitériine (P1) direncli olmayan (6nceki Pl ile en az
kismi yanit elde edilmis ve en son Pl maruziyetinin Uzerinden en az 6 ay gecmis olan)
relaps/refrakter multiple myelom tanili yetiskin hastalarin tedavisinde bortezomib ve
deksametazon ile kombine olarak progresyona kadar kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

2) 3 lnci kiir sonunda en az mindr yanit, 6 nci kir sonunda ve devam eden her 6 kir
sonunda ise en az kismi yanit oldugunun belirtildigi, hematoloji veya tibbi onkoloji uzman




hekiminin yer aldigi, en fazla 3 ay sireli saghk kurulu raporuna istinaden hematoloji veya tibbi
onkoloji uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

uuu) (Ek:RG-25/3/2025-32852)"?% Elranatamab;

1) Daha 6nce bir imminomodilator ajan, bir proteazom inhibitéri ve bir anti-CD38
antikoru dahil olmak lzere en az dort sira tedaviyi uygun dozda ve yeterli siirede kullanmis ve
son tedavisi sirasinda progresyon gorilmis olan, relaps veya refrakter multipl miyelomu
bulunan eriskin hastalarin tedavisinde monoterapi olarak progresyona kadar kullanilmasi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

2) 3 Unci kir sonunda en az minér yanit, 6 nci kiir sonunda ve devam eden her 6 kir
sonunda ise en az kismi yanit oldugunun belirtildigi, hematoloji veya tibbi onkoloji uzman
hekiminin yer aldigi, en fazla 3 ay sureli saghk kurulu raporuna istinaden hematoloji veya tibbi
onkoloji uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.14.C - Kanser tedavisinde kullanilan diger ilaglar

(1) SUT’un 4.2.14 maddesinde isimleri veya endikasyonu belirtiimeyen ilaglarin kanser
tedavisinde kullaniminda; tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinden en az birinin yer
aldigi 1 yil sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak tim uzman hekimlerce recete edilir.

4.2.15 - Klopidogrel, silostazol, ivabradin, prasugrel, dabigatran, rivaroksaban,
apiksaban, (Ek ibare:RG-21/4/2022-31816)®? edoksaban, tikagrelor ve ranolazin kullanim
ilkeleri (Degisik bashk:RG-25/7/2014-29071)"6)

4.2.15.A - Klopidogrel (kombinasyonlari dahil);

(1) Koroner artere stent uygulanacak hastalarda; kardiyoloji veya kalp damar cerrahisi
uzman hekimleri tarafindan rapor aranmaksizin 24 saat dncesinden baslanabilir. Stent takilan
hastalarda hastanin taburcu olmasindan itibaren rapor aranmaksizin 4 haftalik doz bu hekimler
tarafindan recete edilebilir.

(2) Akut koroner sendrom tanisiyla hastaneye yatirilan veya misahedeye alinan
hastalarda EKG degisikligi veya troponin pozitif olan ST ylikselmesiz miyokard enfarktiisi veya
anstabil anginali hastalar ile ST yikselmeli miyokard enfarktlst hastalarinda; kardiyoloji, kalp
damar cerrahisi, i¢c hastaliklari veya acil tip uzman hekimleri tarafindan rapor aranmaksizin
recete edilebilir. Bu durumlarda hasta taburcu olduktan sonra 4 haftayi gegmemek lzere bu
hekimlerden biri tarafindan raporsuz veya bu uzman hekimlerce diizenlenen ve 12 ayi
gecmemek lizere kullanim siresinin belirtildigi uzman hekim raporu ile diger hekimler tarafindan
da regete edilebilir. (Ek ciimle:RG-25/3/2025-32852)"'%% jlk iki rapor siiresi sonunda (toplam 24
ay), sonraki raporlar en fazla 12 ay siirelerle aile hekimligi uzman hekimlerince de diizenlenebilir.

(3) (Degisik:RG-30/8/2014-29104)*" Kalp kapak biyoprotezi bulunan veya anjiografik
olarak belgelenmis koroner arter hastaligi olan veya tikayici periferik arter hastaligl olan veya
serebral iskemik olay (iskemik inme) saptanmis olan hastalarda; kardiyoloji, i¢ hastaliklari,
noroloji, kalp damar cerrahisi veya acil tip uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen ve
12 ay1 gegmemek Uzere kullanim siiresinin belirtildigi uzman hekim raporuna dayanilarak tiim
hekimlerce recete edilebilir. Raporun yenilenmesi halinde yukarida belirtilen hususlar gegerlidir.
(Ek ciimle:RG-25/3/2025-32852)1*?) lk iki rapor siiresi sonunda (toplam 24 ay), sonraki raporlar
en fazla 12 ay sirelerle aile hekimligi uzman hekimlerince de diizenlenebilir.

(4) Girisimsel periferik veya serebral islemler sonucu, intrakraniyal de dahil olmak Gzere
tim intravaskller (intraarteriyel veya intravendz) stent, stentgraft, kapli stent veya tim
intravaskiler cihaz (koil, trispan, onyx veya benzeri) yerlestirilen hastalarda; kardiyoloji, ic
hastaliklari, néroloji, kalp damar cerrahisi (Ek ibare:RG-7/10/2016-29850)"" , beyin cerrahi
uzman hekimleri veya girisimsel radyoloji islemini yapan radyoloji uzman hekimi tarafindan
rapor aranmaksizin 24 saat 6ncesinden baslanabilir. Bu islemler ile stent takilan hastanin taburcu
olmasindan itibaren rapor aranmaksizin 4 haftalik doz bu hekimler tarafindan recete edilebilir.

4.2.15.B - Silostazol;

(1) En az bir kalp damar cerrahi uzman hekiminin yer aldigi, kalp damar cerrahi uzman
hekiminin bulunmadigi yerlerde ise kardiyoloji uzmani ile genel cerrahi uzman hekiminin birlikte



yer aldigi, 1 yil streli saghk kurulu raporuna dayanilarak; bu hekimlerce veya i¢ hastaliklari veya
aile hekimligi uzman hekimlerince;

a) ileri evre periferik arter hastaligi olup (doppler veya anjiyografik olarak hastalig tespit
edilmis ve klas 3 veya klas 4 semptomlari olan) operasyon yapilamayan hastalarda;

b) Doppler veya anjiyografi ile periferik arter hastalig1 tespit edilmis olan ve eslik eden
hastaliklar nedeniyle operasyonu yiiksek riskli olan hastalarda;

recete edilir.

4.2.15.C - lvabradin; (Degisik :RG-25/7/2014-29071)"6)

(1) (Degisik:RG-7/10/2016-29850)"" Normal siniis ritmi olan, kronik stabil angina
pektorisli  hastalarin  semptomatik tedavisinde Beta blokér ve/veya verapamil-
diltiazem intoleransi veya kontrendikasyonu olan hastalar icin kardiyoloji uzmanlarinca
diizenlenen 1 yil siireli uzman hekim raporuna dayanilarak kardiyoloji uzmani veya i¢ hastaliklari
uzmani tarafindan regete edilebilir.

(2) Kronik kalp yetmezligi (Degisik ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®®® tedavisinde;
sistolik disfonksiyonlu NYHA 11 ild 1V sinifinda, sinis ritminde olan ve kalp hizi 75 vuru/dakika ve
Uzeri yetiskin hastalarda asagidaki durumlarda kardiyoloji uzmanlarinca diizenlenen 1 yil siireli
uzman hekim raporuna dayanilarak kardiyoloji veya i¢ hastaliklari uzman hekimleri tarafindan
recete edilebilir;

a) (Degisik:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® Beta blokér tedavisi dahil standart tedavi
ile kombinasyon halinde veya

b) Beta blokor kontrendikasyonu olan veya

c) Beta blokor tedavisine intoleransi olan.

4.2.15.C - Prasugrel; (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥

(1) 75 yasin altinda 60 kg'in Gstiindeki serebrovaskiler olay 6ykisii olmayan akut koroner
sendromlu olup;

a) Perkitan koroner girisim karari alinan ST ylikselmesiz miyokard enfarktisii [NSTEMI]
hastalarda,

b) Perkitan koroner girisim karari alinan ST yikselmeli miyokard enfarktlisi [STEMI])
hastalarinda,

(2) Klopidogrel tedavisi altinda iken stent trombozu gelisen akut koroner sendromlu (AKS)
hastalarda,

(3) Bu durumlarda rapor aranmaksizin 4 haftalik doz kardiyoloji veya kalp damar cerrahi
uzman hekimlerince veya bu durumlarin belirtildigi en az bir kardiyoloji veya kalp damar cerrahi
uzman hekiminin yer aldigi 1 yil streli saghk kurulu raporuna dayanilarak yine bu hekimlerce ya
da i¢ hastaliklari uzman hekimlerince recetelenebilir. Tedavi siiresi 1 yildir. ilacin hastaya tekrar
kullanimi ancak hastada ayni kosullarin yeniden olusmasi halinde mimkuindr.

4.2.15.D-Dabigatran, rivaroksaban (Ek ibare:RG-9/9/2017-30175) , edoksaban ve
apiksaban; (Ek:RG-4/5/2013-28637)"®(Degisik:RG-25/7/2014-29071))

4.2.15.D-1- Dabigatran, rivaroksaban (Ek ibare:RG-9/9/2017-30175)® , edoksaban ve
apiksaban;

(1) (Degisik ibare:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)*3* Saglik kurulu raporunda belirtilmek
kaydiyla; inme veya gegcici iskemik atak éykisi, > 75 yas, kalp yetmezligi NYHA Sinif 211, diabetes
mellitus veya hipertansiyon durumlarindan bir ya da daha fazlasina sahip olan orta-ciddi mitral
darlik veya mekanik protez kapagi olmayan nonvalvuler atriyal fibrilasyonlu hastalarda;

a) En az 2 ay siire ile varfarin kullanilmasindan sonra en az birer hafta ara ile yapilan son 5
Olcimiin en az Ulglinde varfarin ile hedeflenen INR degerinin 2-3 arasinda tutulamadig
durumlarda varfarin kesilerek dabigatran veya rivaroksaban veya apiksaban (Ek ibare:RG-
9/9/2017-30175)" veya edoksaban tedavisine gegilebilir.

b) Varfarin tedavisi altinda iken serebrovaskiiler olay gecirenlerde dogrudan dabigatran
veya rivaroksaban veya apiksaban (Ek ibare:RG-9/9/2017-30175)® veya edoksaban tedavisine
gecilebilir.




(2) Yukarida tanimlanan durumlarin belirtildigi; (Ek ibare:RG-30/8/2014-29104)" (Miilga
ibare:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)®®* (...) en az birinin kardiyoloji (Ek ibare:RG-16/6/2020-
31157 Miikerrer)**¥ veya néroloji uzman hekimi olmasi kosuluyla, kardiyoloji, ic hastaliklari,
gogls hastaliklari, kalp damar cerrahisi ve noroloji uzman hekimlerinden en az Ugilnin
bulundugu (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)*% 1 il sireli saghk kurulu raporuna
dayanilarak bu uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedeli 6denir. (Ek ciimle:RG-
25/3/2025-32852)*?% |k iki rapor siiresi (toplam 24 ay) sonunda, sonraki raporlar kardiyoloji, i¢
hastaliklari, gogus hastaliklari, kalp damar cerrahisi ve noéroloji uzman hekimlerince diizenlenen
uzman hekim raporuna istinaden bu hekimlerce ve aile hekimlerince recete edilmesi halinde
bedeli 6denir.

(3) (Miilga:RG-18/6/2016-29746) 2

(4) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)"®® Dabigatran, rivaroksaban, edoksaban ve
apiksaban etken maddeli ilaglarin kombine olarak kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanmaz.

4.2.15.D-2-Rivaroksaban, Dabigatran, Apiksaban; (Ek ibare:RG-10/5/2018-30417
Miikerrer)*1® ve Edoksaban (Bashgi ile Birlikte Degisik:RG-18/6/2016-29746) 52

(1) Yetiskin hastalarda;

a) (Degisik:RG-7/10/2016-29850)""" Rivaroksaban, dabigatran (Ek ibare:RG-10/5/2018-
30417 Miikerrer)*19, edoksaban ve apiksaban; Derin Ven Trombozu (DVT) tedavisi ile akut DVT
sonrasi tekrarlayan DVT ve Pulmoner Embolizmin (PE) onlenmesinde
veya Pulmoner Embolizm (PE) tedavisi ile tekrarlayan PE ve DVT’nin 6nlenmesinde kullanilir.

b) Yukaridaki durumlarda; dncesinde en az 2 ay siire ile varfarin kullanilmasindan sonra en
az birer hafta ara ile yapilan son 5 6l¢imin en az li¢clinde varfarin ile hedeflenen INR degerinin 2-
3 arasinda tutulamamasi halinde varfarin kesilerek rivaroksaban veya dabigatran veya
apiksaban (Ek ibare:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)**? veya edoksaban tedavisine gegilebilir.

(2) Tekrarlayan idiopatik pulmoner embolisi olan veya homozigot trombofilisi olan veya
daha 6nce venoz tromboemboli (VTE) geciren aktif kanser hastalari veya immobil (raporda
nedeni belirtiimek kosuluyla) hastalarda varfarin kullanimi kosulu aranmaz.

(3) Yukarida tanimlanan durumlarin belirtildigi kardiyoloji, i¢ hastaliklar, gogus
hastaliklari, kalp damar cerrahisi uzman hekimlerinden (Degisik ibare:RG-10/5/2018-30417
Miikerrer)™® ; ayni uzmanlik dalindan iciiniin veya bu uzmanhk dallarindan herhangi {gciiniin
bulundugu (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)*%> 1 il sireli saghk kurulu raporuna
dayanilarak bu uzman hekimlerince regete edilmesi halinde bedeli 6denir. (Ek ciimle:RG-
25/3/2025-32852)11%) Ik iki rapor siiresi (toplam 24 ay) sonunda, sonraki raporlar kardiyoloji, i¢
hastaliklari, gogiis hastaliklari, kalp damar cerrahisi ve néroloji uzman hekimlerince diizenlenen
uzman hekim raporuna istinaden bu hekimlerce ve aile hekimlerince regete edilmesi halinde
bedeli 6denir.

(4) Rapor siresinin bitiminde ila¢ tedavisinin devamina karar verilmesi halinde, bu
durumun belirtildigi yeni (Degisik ibare:RG-26/4/2025-32882)*?”) rapor diizenlenerek tedaviye
devam edilebilir.

4.2.15.E-Tikagrelor; (Ek:RG-25/7/2014-29071)1*®

(1) Akut koroner sendromlu hastalardan ST yiikselmesiz miyokard enfarktlisi [NSTEMI]
veya ST yikselmeli miyokard enfarktisi [STEMI]) olan (Miilga ibare:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)® hastalarda;

(2) Tikagrelor baslanmadan 6nceki 72 saat icinde (Miilga ibare:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)® fibrinolitik tedavi uygulanmamis olmasi,

(3) Hastanin varfarin tedavisi altinda olmamasi,

(4) Asagidaki durumlardan birinin mevcut olmasi;

a) EKG'de en az iki ardisik derivasyonda 1mm ve Uzeri persistan ST segment ylikselme
gbstermesi ve troponin/CK-MB pozitif olmasi (STEMI) veya,

b) Persistan goglis agrisi bulunmasi ve EKG'de en az iki ardisik derivasyonda 1mm den
derin ST depresyonu veya R dalgasinin dominant oldugu en az iki ardisik derivasyonda 1mm den




derin T negatifligi veya persistan olmayan ST segment yikselmesi gostermesi ve miyokard
nekrozunu gosteren troponin/CK-MB pozitif olmasi (NSTEMI),

(5) Yukaridaki maddelerde tanimlanan kosullarin tamamini gosteren hastalarda (Ek
ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® rapor aranmaksizin 4 haftalik doz kardiyoloji veya kalp
damar cerrahi uzman hekimlerince veya bu durumlarin belirtildigi kardiyoloji veya kalp damar
cerrahisi uzman hekimlerinden birinin bulundugu 1 yil stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak
(Degisik ibare:RG-5/8/2015-29436)° kardiyoloji, kalp damar cerrahisi veya i¢ hastaliklari uzman
hekimleri tarafindan regetelenir. Tedavi siiresi 1 yildir (13 kutu). ilacin hastaya tekrar kullanimi
ancak hastada ayni kosullarin yeniden olusmasi halinde mimkundur.

4.2.15.F -Ranolazin; (Ek:RG-25/7/2014-29071)® Kronik stabil angina pektorisli hastalarin
semptomatik tedavisinde beta blokér ve/veya verapamil-diltiazem tedavisine ragmen anjinasi
devam eden veya bu ilaglara intoleransi ve/veya kontrendikasyonu olan hastalarda, kardiyoloji
uzmanlarinca diizenlenen (Degisik ibare:RG-2/11/2024-32710)*> 2 yil siireli uzman hekim
raporuna istinaden kardiyoloji uzmani veya i¢ hastaliklari uzmani tarafindan recete edilebilir.

4.2.15.G- (Miilga:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®?

4.2.16 - (Bashg ile Birlikte Degisik:RG-7/10/2016-29850)"7? (Degisik:RG-2/11/2024-
32710)“*) Dogustan metabolik hastaliklar, Gida allerjileri ile Célyak Hastalig

(1) Cocuk mamalari, gida olmasi nedeniyle EK-4/A Listesine ve Kurumun resmi internet
sitesinde yayimlanan “Hastaliga Ozel (Dogustan Metabolik Hastaliklar, Kistik Fibrozis ve inek Siitii
Alerjisi) Diyet Uriinleri ile Tibbi Mamalar Listesi” ne (EK-4/B) dahil edilmemistir.

(2) Dogustan metabolik hastaligi olanlarda, protein metabolizmasi bozukluklarinda
(aminoasit metabolizmasi bozukluklari, Gre siklus bozukluklar, organik asidemiler),
malabsorbsiyona neden olan bir hastaligi olan hastalarda kullanilan 6zel mamalar:

a) Cocuk metabolizma hastaliklari, cocuk endokrinolojisi ve metabolizma hastaliklari veya
cocuk gastroenteroloji uzman hekimi tarafindan, bu uzman hekimlerin bulunmadigl
hastanelerde cocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimlerince diizenlenen 3 yil siireli uzman
hekim raporuna dayanilarak, tim hekimler tarafindan recete edilebilir.

b) Eriskin endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari ya da eriskin gastroenteroloji uzman
hekimi tarafindan, bu uzman hekimlerin bulunmadigi hastanelerde i¢ hastaliklari uzman
hekimlerince dizenlenen 3 yil sireli uzman hekim raporuna dayanilarak, tim hekimler
tarafindan regete edilebilir.

c) Glikojen depo hastaliginin diyet yonetiminde kullanilan ylksek amilopektin iceren
nisastali Grlnler; 2 yas ve Uzerindeki hastalarda, bu durumun belirtildigi en az bir gocuk
metabolizma hastaliklari veya gastroenteroloji uzmaninin bulundugu saglik kurulu raporuna
dayanilarak ¢cocuk metabolizma hastaliklari ile gocuk sagligi ve hastaliklari veya gastroenteroloji
uzman hekimlerince regete edilebilir. Raporda, Urinin adi, glinlik kullanim miktari agik¢a
belirtilerek aylk en fazla dort kutu yazilir.

(3) Protein metabolizmasi bozukluklarinda (aminoasit metabolizmasi bozukluklari, lre
siklus bozukluklari, organik asidemiler) yukarida belirtilen uzman hekim raporuna dayanilarak
hastalarin kisith diyetleri sebebi ile hayati 6nemi haiz 6zel formulli un ve 6zel formil iceren
mamul Grlinler (makarna, sehriye, biskivi, cikolata, gofret vb.) icin bir aylik;

a) 0-12 ay i¢in 203,42 (iki yuz tg virgtl kirk iki) TL,

b) 1-5 yas i¢in 393,73 (U¢ ylUz doksan (g virgil yetmis tg) TL,

c) 5-15 yas icin 508,56 (bes yiiz sekiz virgil elli alti) TL,

¢) 15 yas Usti icin 525 (bes yiiz yirmi bes) TL,

tutar 6denir.

(4) Kistik fibrozisli hastalarda kullanilan 6zel mamalar; gastroenteroloji veya gogus
hastaliklari uzman hekimleri tarafindan bu uzman hekimlerin bulunmadigl hastanelerde ¢ocuk
saghg ve hastaliklari veya i¢ hastaliklari uzman hekimlerince dizenlenen 1 yil siireli uzman
hekim raporuna dayanilarak tiim hekimler tarafindan regete edilebilir.

(5) iki yasina kadar inek siitii ve/veya coklu gida protein alerijisi olan bebeklerde kullanilan
tibbi mamalar, ¢ocuk gastroenteroloji veya g¢ocuk immiinoloji ve alerji hastaliklari uzman




hekimlerince, bu uzman hekimlerin bulunmadigi hastanelerde ¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzman
hekimlerince dizenlenecek uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimler tarafindan regete
edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

(6) Colyak hastaliginda; gastroenteroloji uzman hekimi tarafindan, bu uzman hekimlerin
bulunmadigl hastanelerde ¢ocuk saghg ve hastaliklari veya i¢ hastaliklari uzman hekimlerince 3
yil siireli rapor diizenlenir. (Ek ciimle:RG-25/3/2025-32852)*?% ikinci ve daha sonraki raporlar bu
uzman hekimler veya aile hekimligi uzman hekimleri tarafindan diizenlenebilir. Bu hastalarin
kisith diyetleri sebebi ile hayati 6nemi haiz 6zel formilli un ve 6zel formulli un iceren mamul
GrGnler (makarna, sehriye, biskivi, cikolata, gofret vb.); gastroenteroloji uzman hekimi
tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak bir ayhk;

a) 0-5 yas icin 344,48 (li¢ yuz kirk dort virgll kirk sekiz) TL,

b) 5-15 yas icin 525 (bes ylz yirmi bes) TL,

c) 15 yas Ustl igin 475,74 (dort yiz yetmis bes virglil yetmis dort) TL,

tutar ddenir.

(7) Kronik bobrek hastaligi (evre 2-5) tanisi olan 3 yas ve Uzeri ve boy SDS ve/veya kilo SDS
—1 ve altinda olan ¢ocuklarda; bu durumun belirtildigi 6 ay slireli pediyatrik nefroloji uzman
hekim raporuna istinaden pediyatrik nefroloji uzman hekimi tarafindan glnlik en fazla 3 sise
recete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir. Tedavinin takibinde boy SDS degeri sifira
yikselip alti ay siire bu diizeyde seyretmesi halinde tedavi kesilir.

(8) Yukarida belirtilen hastaliklarda kullanilan triinler; EK-4/B Listesinde belirtilmis olup bu
listede yer almayan (riin bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(9) Ugiincti ve altinci fikralarda belirtilen 6demeye iliskin izlenecek yéntem Kurum
tarafindan ayrica duyurulur.

4.2.17 - Osteoporoz, Sudek Atrofisi (Algondrodistrofi) ve Paget Hastaliginda ilag kullanim
ilkeleri

4.2.17.A - Osteoporoz

(1) (Degisik:RG-21/4/2015-29333)3 Osteoporoz tedavisinde bifosfonatlar
(kombinasyonlari dahil) ve diger osteoporoz ilaglari (raloksifen, calcitonin, stronsiyum ranelat
(kombinasyonlari dahil), denosumab) asagida belirtilen kosullar cergevesinde 6denir. Bu ilaglar
tedavi silresinin belirtildigi saglik raporuna dayanilarak regete edilirler. Rapor siresi (Degisik
ibare:RG-21/3/2018-30367)1'%) 2 yildir. Bu grup ilaglarin birlikte kombine kullanimi halinde
sadece birinin bedeli 6denir.

(2) Osteoporozda ilag tedavisi, diizenlenecek rapor tarihinden énce son (Degisik ibare:RG-
21/3/2018-30367)1%) iki yil icinde yapilan Kemik Mineral Yogunluk (KMY) &l¢iimiiyle planlanir.
Olgiim yilda bir defadan daha sik yapilamaz. KMY &l¢iimiiniin tarihi ve sonucu recete veya
raporda belirtilir. KMY 06l¢imiU bir kalgasinda protez olan hastada diger kalgadan, her iki
kalcasinda da protez olan hastada vertebra ya da 6n koldan yapilabilir.

(3) 75 yas ve lzerindeki hastalar ile raporunda osteoporotik patolojik kalga kirigi belirtilen
hastalarda KMY 6l¢limU sarti aranmaz.

(4) Bu ilaglar;

a) Patolojik kirigi olan hastalarda lomber bolgeden posteroanterior yapilan KMY
Olcimiinde lomber total (L1-4 veya L2-4) veya femur total veya femur boynu KMY olciiminde
“T"” degerlerinden herhangi birinin -1 veya daha diistik olmasi durumunda,

b) Patolojik kirigi olmayan 65 yas ve Uzeri hastalarda, lomber bolgeden posteroanterior
yapilan KMY 6lciminde lomber total (L1-4 veya L2-4) veya femur total veya femur boynu KMY
Olcimiinde “T” degerlerinden herhangi birinin -2,5 veya daha diisiik olmasi durumunda,

c) Patolojik kirigi olmayan 65 yas alti hastalarda; lomber bélgeden posteroanterior yapilan
kemik mineral yogunluk (KMY) 6l¢imiinde lomber total (L1-4 veya L2-4) veya femur total veya
femur boynu KMY olgiimiinde “T” degerlerinden herhangi birinin -3 veya daha disik olmasi
durumunda,

¢) Romatoid artrit, ¢olyak hastaligi, kronik inflamatuar barsak hastaligi (crohn hastalig
veya Ulseratif kolit), ankilozan spondilit, hipertiroidi, hipogonadizm, hipopituitarizm, anoreksia



nevroza, kronik obstriktif akciger hastaligl, tip | diyabet, cushing sendromu ve primer
hiperparatiroidizmde, uzun streli (en az 3 ay) ve > 5mg/giin sistemik kortikosteroid kullanimi
olan, kanser tedavisi alan veya organ nakli uygulanmis hastalarda; sekonder gelisen
osteoporozda KMY ol¢limiinde lomber total (L1-4 veya L2-4) veya femur total veya femur boynu
KMY olciminde “T” degerlerinden herhangi birinin -1 veya daha disik olmasi durumunda,
(primer hastaligini da belirtir saglik raporu ile birlikte) recetelenir.

d) Bifosfanatlarin, kalca c¢ikigi veya bel kemigi zedelenmesine bagli heterotopik
ossifikasyon (HO) endikasyonu olan formlari, bu endikasyonda prospektiisiinde belirtilen dozlar
ve sirelerde KMY 6l¢lim sonucu aranmaksizin kullanilabilir.

(5) Bifosfanat grubu ilaglar; i¢ hastaliklari, fiziksel tip ve rehabilitasyon, ortopedi ve
travmatoloji, romatoloji, tibbi ekoloji ve hidroklimatoloji, kadin hastaliklari ve dogum,
endokrinoloji uzmanlari tarafindan diizenlenen uzman hekim raporu ile tim uzman hekimlerce
recete edilebilir.

(6) (Ek ibare:RG-25/7/2014-29071)"9) (Degisik:RG-5/8/2015-29436)>° Stronsiyum ranelat
(kombinasyonlari dahil), raloksifen ve denosumab;

a) Stronsiyum ranelat (kombinasyonlari dahil), raloksifen (Miilga ibare:RG-30/12/2020-
31350 2. Miikerrer)3® (..) ; yalnizca bifosfonatlari tolere edemeyen veya yeterli yanit
alinamayan osteoporozlu hastalarda bu durumun, i¢ hastaliklari, fiziksel tip ve rehabilitasyon,
romatoloji, ortopedi ve travmatoloji, kadin hastaliklari ve dogum (Ek ibare:RG-4/9/2019-30878
Miikerrer)*?® , endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari uzmanlarindan en az birinin yer aldig
saghk kurulu raporunda belirtiimesi halinde, bu rapora dayanilarak tim uzman hekimlerce
recete edilebilir.

b) (Degisik:RG-30/12/2020-31350 2. Miikerrer)3®
Denosumab;

1) Hormon ablasyonu uygulanmis olan nonmetastatik prostat kanserli veya meme kanseri
nedeniyle adjuvan aromataz inhibitori tedavisi géren yiksek kirik riskine sahip hastalardaki
osteoporoz tedavisinde; bu durumun belirtildigi, en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer
aldig saglik kurulu raporuna dayanilarak tim uzman hekimlerce recete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

2) Bifosfonatlari tolere edemeyen veya yeterli yanit alinamayan (Ek ibare:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)®® veya renal yetmezlik nedeniyle bifosfonatlari kullanamayan osteoporozlu
hastalardan;

a) Postmenopozal osteoporozu bulunan kadin veya osteoporozu bulunan erkek hastalarin
tedavisinde veya

b) Yiksek kirik riski olan yetiskin hastalarda uzun donem glukokortikoid tedavisiyle iligkili
kemik kaybinin tedavisinde

ic hastaliklar, fiziksel tip ve rehabilitasyon, romatoloji, ortopedi ve travmatoloji, kadin
hastaliklari ve dogum veya endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari uzman hekimlerinden en az
birinin yer aldigi ve bu durumlarin belirtildigi saghk kurulu raporuna istinaden tiim uzman
hekimlerce recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(7) Kalsitonin, agrilh vertebral kingi bulunan osteoporozlu hastalarda bu durumun, ig
hastaliklari, fiziksel tip ve rehabilitasyon, romatoloji, ortopedi ve travmatoloji, kadin hastaliklari
ve dogum, endokrinoloji uzmanlarindan en az birinin yer aldigi saghk kurulu raporunda
belirtilmesi halinde her agrili vertebral kirik durumunda en fazla 3 aylk tedavi dozu verilmesi
kosulu ile bu uzman hekimlerce recete edilebilir.

(8) Kalsitonin, yalnizca (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)!*%) {iciincli basamak resmi
saghk hizmeti sunucularinda; agrili vertebral kingr bulunmayan osteoporozlu ve bifosfonatlari
tolere edemeyen veya yeterli yanit alinamayan hastalarda, bu durumun i¢ hastaliklari, fiziksel tip
ve rehabilitasyon, ortopedi ve travmatoloji, romatoloji, kadin hastaliklari ve dogum,
endokrinoloji uzmanlarindan en az birinin yer aldig1 saglk kurulu raporunda belirtilmesi halinde,
bu uzmanlarca recete edilerek kullanilabilir.




(9) Aktif D vitaminleri (kalsitriol ve alfakalsidol) osteoporoz tedavisinde 6denmez. (EK-4/D
Listesindeki diizenlemeler harig)

4.2.17.B - Sudek Atrofisi (Algonérodistrofi)

(1) Kalsitonin bu endikasyonda tani konulduktan sonraki ilk alti ay stiresince fiziksel tip ve
rehabilitasyon veya ortopedi ve travmatoloji veya romatoloji uzman hekim raporuna dayanilarak
bu uzman hekimlerce regete edilir. Bu siirenin tstliindeki kullanimi 6denmez.

4.2.17.C - Juvenil Osteoporoz

(1) Uzman hekim raporuna dayanilarak uzman hekimlerce regete edilir. Rapor siresi 1
yildir.

4.2.17.C - Paget Hastalig

(1) Endokrinoloji uzman hekimi tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna istinaden
tiim uzman hekimlerce regete edilir. Rapor siresi 1 yildir.

4.2.17.D - Osteoporozda teriparatid ve romosozumab kullanimi (Degisik:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)®>

(1) 65 yas st hastalardan; T skoru -3,5 ve daha az olan (L1-L4 veya kalca total) ve 2 veya
daha fazla kirigi oldugu rontgenle kesin tani konulmus osteoporozlu hastalarda, bu durumlarin
belirtildigi 24 hafta sureli endokrinoloji veya fizik tedavi ve rehabilitasyon ve/veya geriatri
uzmaninin bulundugu saglhk kurulu raporuna dayanilarak uzman hekimler tarafindan regete
edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

(2) 24 hafta sonunda yanit degerlendirmesi yapilir. Tedaviye yanit veren hastalarda bu
durumun kanitlandigl raporla teriparatid icin 52 hafta, romosozumab icin 6 ay sireli yeni bir
saghk kurulu raporu dizenlenmesi halinde tedaviye devam edilebilir. Teriparatid ile toplam
tedavi stiresi dmir boyu 76 haftayi, romosozumab ile 12 ayl1 gecmeyecektir.

(3) Teriparatid veya romosozumab kullanan hastalarda KMY 6l¢im yilda 2 kez yapilabilir.

4.2.18 - Orlistat kullanim ilkeleri

(1) (Degisik:RG-30/8/2014-29104)*" Endokrinoloji ve metabolizma uzman hekimi
tarafindan diizenlenen en fazla Ug¢ ay slreli uzman hekim raporuna dayanilarak tim hekimler
tarafindan recete edilebilir. Yazilan her receteye, hastanin bir dnceki receteye gore kaybettigi
kilo, diyet ve egzersize uydugu, BMI degeri hekim tarafindan yazilarak kase ve imza onayi
yapilacaktir.

(2) Daha 6nce dort ardisik hafta boyunca yalnizca diyetle en az 2,5 kg’lik bir kilo kaybi ve
obez hastalarda viicut kitle indeksi (BMI) > 40 kg/m? olmalidir.

(3) Regeteler birer aylik diizenlenecektir.

(4) Tedavinin 12 haftasi sonunda hastalarda baglangigtaki viicut agirhginin en az %5'ini
kaybetmesi halinde tedavinin devamina karar verilirse, yeni bir rapor daha diizenlenerek tedavi
Ucer ayhk sirelerle uzatilabilecektir. 12 hafta sonunda viicut agirhginin en az %5’inin
kaybolmamasi halinde tedavi kesilecektir. Bu ilacin kullanimi hastanin hayati boyunca 2 yili
gecmeyecektir.

4.2.19 - Migrende ilag kullanim ilkeleri

(1) Triptanlar, noroloji uzman hekimleri tarafindan regete edilir. Bu grup ilaglardan yalniz
bir etken madde recete edilebilir ve ayda en fazla 6 doz/adet yazilabilir. Ayni ilacin farkli
farmasotik formlarinin ayni anda recete edilmesi halinde birisinin bedeli denir.

(2) Topiramat tedavisine, diger profilaktik migren ilaglarinin 6 ay sireyle kullanilip etkisiz
kaldigi durumlarda néroloji uzman hekimince diizenlenen uzman hekim raporunda bu husus
belirtilerek néroloji uzman hekimince baslanir.

(3) Uzman hekim raporu 1 yil slireyle gecerlidir ve noroloji uzman hekimince diizenlenen
uzman hekim raporuna dayanilarak diger hekimler tarafindan en fazla birer aylik dozda recete
edilmesi halinde bedeli 6denir.

4.2.20 — (Degisik:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)*** Palivizumab kullanim ilkeleri

(1) Palivizumab etken maddeli ilag; Respiratuar Sinsitiyal Viriis (RSV) sezonu boyunca
(Ekim ile Mart aylari arasinda) ¢ocuk alerijisi, cocuk imm{inolojisi ve alerji hastaliklari, cocuk
enfeksiyon hastaliklari, cocuk gogis hastaliklari, cocuk kardiyolojisi veya neonatoloji uzman



hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen 1 yil siireli uzman hekim raporuna dayanilarak bu
uzman hekimler veya ¢ocuk saglgi ve hastaliklari uzman hekimlerince en fazla 5 doz ve
maksimum 2 yasa kadar recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) Yuksek risk tasiyan bebeklerde RSV'nin neden oldugu ciddi alt solunum yolu
hastaliginin 6nlenmesinde;

a) RSV sezonunda takvim yasi 12 aydan kiiclik olup gebelik yasi 29
dogum agirligi 1000 g altinda olan preterm bebeklerde veya

b) RSV sezonunda takvim yasi 90 giin ve daha kiiciik gebelik yasi 29 ®7-31 ®7 hafta arasi
olan preterm bebeklerde veya

c) RSV sezonu baslangicindan o6nceki son 6 ay icinde kronik akciger hastalgi icin
bronkodilator, oksijen, diiiretik veya kortikosteroid tedavilerinden en az birisini alan 2 yasindan
kiiglik bebeklerde veya

¢) RSV sezonu baslangicinda 2 yasindan kiiglk; siyanotik dogustan kalp hastaligi, konjestif
kalp yetersizligi tedavisi gerektiren asiyanotik dogustan kalp hastaligi, opere edildigi halde rezidiv
hemodinamik bozukluk nedeniyle konjestif kalp yetersizligi tedavisi almaya devam eden,
pulmoner arteriyel hipertansiyon veya hemodinamik bozukluk nedeniyle tedavi almasi gereken
kardiyomiyopati hastaligi olan bebeklerde

kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.21 - Anagrelid kullanim ilkeleri

(1) Hidroksilire + asetil salisilik asit tedavisine direncli oldugu ya da hidroksiiire ile direngli
sitopeni (anemi ve/veya |l6kopeni) gelistigi belgelenen, ylksek vaskiler risk tasiyan esansiyel
trombositemi hastaliklarinda, hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekimlerinden biri
tarafindan dizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak bu uzman hekimler tarafindan recete
edilebilir.

4.2.22 - Aktive protein C kullanim ilkeleri

(1) Yogun bakim initelerinde, anestezi ve reanimasyon, enfeksiyon hastaliklari, ic
hastaliklari, g6gls hastaliklari, genel cerrahi hekimlerinden en az ticiniin onayinin bulundugu, en
az iki organ yetmezligi gelismis agir sepsis hastalarinin tedavisinde, ilk 48 saat icerisinde,
hastaligin teshisi, glinlik kullanim dozu ve siresini (24 pg/kg/saat IV x 96 saat) belirten onayli
epikriz raporuna dayanilarak recete edilmesi halinde bedeli o6denir. Yeniden kullanim
gerektiginde yukarida belirtilen hekimlerden en az Ug¢l tarafindan saghk kurulu raporu
diizenlenecektir. Bu raporda, giinliik kullanim dozu ve siresi ile epikriz raporuna dayanilarak
verilen ilacin kullanildiginin belirtilmesi gereklidir.

4.2.23 - Amfoterisin-B, kaspofungin, anidilofungin, vorikonazol, posakonazol (Ek
ibare:RG-9/9/2017-30175)"°® (oral siispansiyon ve tablet formu) , itrakonazol (infiizyon ve
soliisyon) (Ek ibare:RG-18/6/2016-29746) °? , mikafungin kullanim ilkeleri

(1) (Millga:RG-21/3/2018-30367)*%®

(2) (Degisik:RG-21/3/2018-30367)""%) Bu maddede belirtilen etken maddeli ilaglarin
sistemik mantar enfeksiyonlari tedavisinde kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(3) Itrakonazol soliisyon;

a) HIV pozitif veya bagisikhigi bozulan hastalardaki flukonazole direngli 6zofajiyal
kandidozun tedavisinde kullanilir.

b) Hematolojik malignitesi olan veya kemik iligi transplantasyonu yapilan ve noétropeni
gelistirmesi beklenen (<500 hiicre/ml) hastalardaki derin fungal (mantar) enfeksiyonlarinin
profilaksisinde kullanilir.

c) ltrakonazol’un oral formlari (Soliisyon formlari harig), SUT eki “Sistemik Antimikrobik ve
Diger ilaglarin Receteleme Kurallari Listesi” nin (EK-4/E) 10.5 maddesinde belirtildigi sekilde
recetelenebilecektir.

(4) Posakonazol;

a) Asagida tanimlanan hastalardaki invazif mantar enfeksiyonlarinin profilaksisinde
kullaniir. (Miilga ibare:RG-21/3/2018-30367)1*%¢) (...) (Ek ibare:RG-21/3/2018-30367)!1¢)

7 haftadan kiiciik veya




Posakonazoliin parenteral formlari vyalnizca oral formlarini  kullanamayan hastalarda
kullanilabilir.

1) invazif mantar enfeksiyonu gelisme riski yiiksek olan ve uzun siireli nétropeni
olusabilecegi disiliniilen akut miyeloid l6semi (AML) veya miyelodisplastik sendrom (MDS)
nedeniyle remisyon-indiksiyon kemoterapisi alan hastalarda.

2) invazif mantar enfeksiyonu gelisme riski yiiksek olan ve Graft versus host hastaligina
yonelik olarak yiksek doz imminsupresif tedavi alan allojenik hematopoetik kok hiicre
transplanti (HSCT) alicisi olan hastalarda.

b) Tedavi amacli olarak asagida tanimlanan durumlarda kullanihr.

1) immun yetmezligi olan flukonazole direncli orofarengeal kandiyazis tedavisinde (Ek
ibare:RG-9/9/2017-30175)"® yalnizca oral siispansiyon formu kullanilir.

2) Amfoterisin B, lipozomal amfoterisin B veya vorikonazol tedavilerine refrakter invazif
aspergilozis tedavisinde.

3) Amfoterisin B ile tedaviye refrakter ya da amfoterisin B’yi tolere edemeyen fusariozis
hastaligi olan hastalarda.

4) Itrakonazol ile tedaviye refrakter ya da itrakonazol'u tolere edemeyen
kromoblastomikoz ve micetoma hastaligi olan hastalarda.

5) Amfoterisin B ya da i1trakonazol veya flukonazol ile tedaviye refrakter ya da bu tibbi
Urlnleri tolere edemeyen koksidiodomikoz hastaligi olan hastalarda.

(5) Anidulofungin, notropenik olmayan (Mutlak noétrofil sayisi = 500/mm3 olacak ve
laboratuvar sonucu aranacaktir.) eriskin hastalarda, invazif kandidiyazis vakalarinda
recetelendirilebilir.

(6) (Degisik:RG-21/3/2018-30367) (*°® Mikafungin;

1) invaziv kandidiyazis ve dzofajiyal kandidiyazis endikasyonlarinda kullanilir.

2) Allojenik hematopoietik kék hiicre nakli (HSCT) yapilan hastalarda veya akut lenfositer
|6semi (ALL) hastalarinda notropenik donemde ve takip eden bir hafta icinde veya mukoziti olan
otolog hematopoietik kok hiicre nakli yapilan hastalarda nétropenik dénemde aspergilloz ve
candida enfeksiyonlarinin profilaksisinde kullanihr.

3) 10 giin veya daha uzun sireyle nétropeni olmasi beklenen diger hastalarda aspergilloz
ve candida enfeksiyonlarinin profilaksisi endikasyonunda 6denmez.

(7) (Ek:RG-18/6/2016-29746) ©? Lipozomal amfoterisin-B, lipid kompleks veya kolloidal
dispersiyon amfoterisin-B’nin parenteral formlari, kaspofungin, anidilofungin, vorikanazol,
mikafungin, posakonazol veya itrakonazol (inflizyon) yukaridaki sartlari saglayan uzman hekim
raporu ve enfeksiyon hastaliklari uzmani onayi ile yatarak tedavide kullanilir. Bu ilaglarin oral
formlari ise enfeksiyon hastaliklari uzmaninca diizenlenecek uzman hekim raporuna dayanilarak
tiim uzman hekimlerce regetelenmesi halinde ayakta tedavide de kullanilabilecektir.

(8) (Ek:RG-21/3/2018-30367)!'% Vorikonazol 200 mg tablet; nétropeni olmasi beklenen
hematopoietik kdk hiicre nakli alicisi hastalarin aspergilloz ve candida enfeksiyonlarinin profilaksi
endikasyonunda da kullanilir.

4.2.24 - Solunum sistemi hastaliklari ilaglari kullanim ilkeleri

(1) Bu grup ilaglarin ayakta tedavide kullanimi asagidaki ilkelere gore yapilacaktir.

4.2.24.A - Astim tedavisinde

(1) Formeterol, salmeterol (Ek ibare:RG-7/10/2016-29850)7" , vilanterol ve
kombinasyonlari; gogis hastaliklar, gogls cerrahisi, alerji, ic hastaliklari, cocuk saghgi ve
hastaliklari uzman hekimleri tarafindan recete edilir. Bu uzman hekimlerden biri tarafindan
dizenlenen uzman hekim raporu mevcut ise tedavinin devami icin diger hekimlerce de recete
edilebilir.

(2) Montelukast, zafirlukast; i¢ hastaliklari, cocuk saghgi ve hastaliklari, gbglis hastaliklari
ve alerji uzman hekimleri tarafindan veya bu uzman hekimlerden biri tarafindan diizenlenen
uzman hekim raporuna dayanilarak diger hekimlerce de regete edilebilir.

(3) (Ek:RG-4/2/2018-30322)%? Mepolizumab (Ek ibare:RG-19/10/2023-32344)11%0 ye
benralizumab;




a) Asagidaki kriterlerin timini karsilayan “(Degisik ibare:RG-21/4/2022-31816)®
Eozinofilik (Ek ibare:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)"*?® Agir Persistan Astim” tanili hastalarda;

1) (Degisik:RG-19/10/2023-32344)11%) Mepolizumab 6 yas ve iizeri cocuklar ile adélesanlar
ve yetiskinlerde, benralizumab yalnizca yetiskinlerde,

2) (Degisik:RG-19/10/2023-32344)11%) Mepolizumab kullaniminda kan eozinofil sayiminin
>300 hticre/pl olmasi (uzun siredir diizenli sistemik steroid kullanan hastalarda ise tedavi altinda
2150 hicre/pl olmasi), benralizumab kullaniminda ise kan eozinofil sayiminin 2300 hucre/ul
olmasi,

3) En az 6 aydir dizenli sistemik steroid altinda kontrollii veya kontrolsiiz astimi olmasi
ve/veya yiksek doz inhaler kortikosteroid (>800 mcg/giin budesonid veya esdegeri (Ek ibare:RG-
21/4/2022-31816)®% , 6-11 yas icin >400 mcg/giin budesonid veya esdegeri) ve inhaler uzun
etkili beta iki agonist (Degisik ibare:RG-30/12/2020-31350 2. Miikerrer)*3® kombinasyonunu en
az 1 (bir) yildir kullanmakta olmasina ragmen kontrolsiiz astimi olmasi (en az 3 giin sistemik
kortikosteroid kullanimini gerektiren yilda en az 2 atagi olmasi).

b) Ugilincii basamak (Ek ibare:RG-21/4/2022-31816)®% resmi saghk hizmeti
sunucularinda, en az bir immunoloji ve alerji hastaliklari uzman hekiminin yer aldig1 saglik kurulu
raporuna dayanilarak (Ek ibare:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® gogiis hastaliklari_veya
imminoloji ve alerji hastaliklari uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde bedeli
odenir.

c) ilk tedaviye yanitin Uglincii basamak (Ek ibare:RG-21/4/2022-31816)® resmi saghk
hizmeti sunucularinda 16 nci haftada degerlendirilmesi ve tedaviye devamin uygun goérilmesi
halinde bu durumun belirtildigi en az bir immunoloji ve alerji hastaliklari uzman hekiminin yer
aldigi saghk kurulu raporu ile (Ek ibare:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® gogiis hastaliklari veya
imminoloji ve alerji hastaliklari uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedeli
odenir.

(4) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*®®) Uzun etkili solunum yolu beta-agonistleri
(LABA) ve inhale kortikosteroidler (iKS) gruplarinda mono olarak yer alan driinlerin tek basina
veya birlikte recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(5) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)'*?®) Ayni recetede bulunan uzun etkili solunum yolu
beta-agonistini (LABA) mono veya sabit doz kombinasyonu seklinde iceren mustahzarlardan
yalnizca bir mistahzarin bedeli Kurumca karsilanir.

(6) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Ayni recetede bulunan inhale kortikosteroidi
(IKS) mono veya sabit doz kombinasyonu seklinde iceren miistahzarlardan yalnizca bir
muistahzarin bedeli Kurumca karsilanir.

(7) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Uzun etkili solunum yolu beta-agonistleri
(LABA) ve inhale kortikosteroidlerin (iKS) mono veya sabit doz kombinasyonu gruplarinda yer
alan Urinlerin diger sekillerde regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(8) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Kisa etkili solunum yolu beta-agonistini (SABA)
veya kisa etkili solunum yolu beta-agonistini (SABA) ve obstriktif solunum yolu hastaliklarinda
kullanilan kisa etkili antikolinerjik maddeyi (SAMA) kombine olarak iceren Uriinler (SABA+SAMA)
(Degisik ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)% inhale formlari 4.2.24.A numarali maddesinde
yer alan hikimlerden istisnadir.

(9) (Ek:RG-26/10/2021-31640)**® Beklometazon+formoterol+glikopronyum (Ek ibare:RG-
25/8/2022-31934 Miikerrer)® veya flutikazonfuroat (Ek ibare:RG-19/10/2023-32344)°100
mcg + umeklidinyum+ vilanterol etken maddelerini sabit dozda iceren urinler; uzun etkili beta-2
agonist ve orta doz inhale kortikosteroid kombinasyonu ile yeterince kontrol edilemeyen ve
onceki yil bir veya daha fazla astim alevlenmesi yasayan eriskin hastalarin idame tedavisinde
g06gus hastaliklari, gogis cerrahisi, alerji, i¢ hastaliklari uzman hekimleri tarafindan recete edilir.
Bu uzman hekimlerden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporu mevcut ise tedavinin
devami igin diger hekimlerce de regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(10) (Ek:RG-19/10/2023-32344)1%) F|ytikazonfuroat 200 mcg + umeklidinyum + vilanterol
etken maddelerini sabit dozda igceren Urlinler; flutikazonfuroat 100 mcg + umeklidinyum +




vilanterol veya uzun etkili beta-2 agonist ve yiksek doz inhale kortikosteroid kombinasyonu ile
yeterince kontrol edilemeyen ve dnceki yil bir veya daha fazla astim alevlenmesi yasayan eriskin
hastalarin idame tedavisinde gogls hastaliklari veya alerji uzman hekimleri tarafindan regete
edilir. Bu uzman hekimlerden biri tarafindan dlizenlenen uzman hekim raporu mevcut ise
tedavinin devami icin diger hekimlerce de recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(11) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*®® Nebiil formundaki solunum sistemi ilaglari
Saglk Bakanliginca onayl endikasyonlarinda kullanilmasi kosulu ile tim hekimlerce raporsuz
olarak en fazla bir kutu recete edilmesi halinde, gégls hastaliklari, imminoloji, imminoloji ve
alerji, alerji veya cocuk saghgi ve hastaliklar tarafindan dizenlenen uzman hekim raporuna
dayanilarak tim hekimlerce recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Ayni grupta yer
alan etkin maddeleri iceren iki ayri nebil formundaki ilaglar kombine olarak kullanilamaz.

4.2.24.B - Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) tedavisinde

(1) (Degisik:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Formeterol, salmeterol ve bunlarin inhaler
kortikosteroidlerle kombinasyonlari, indakaterol, glikopironyum, (Ek ibare:RG-21/4/2022-
31816)® ndakaterol+glikopironyum, tiotropium, vilanterol+flutikazon,
vilanterol+umeklidinyum, tiotropium+olodaterol, beklometazon+formoterol+glikopronyum veya
flutikazon furoat+umeklidinyum+vilanterol etken maddeli ilaclar; gogls hastaliklari, gogis
cerrahisi, ic hastaliklari, cocuk saghgi ve hastaliklari veya kardiyoloji uzman hekimleri tarafindan
veya bu uzman hekimlerden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak tim
hekimlerce recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) (Degisik:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?®) Beklometazon+formoterol+glikopronyum
etken maddelerini sabit dozda iceren veya flutikazon furoat+umeklidinyum+vilanterol etken
maddelerini sabit doz kombinasyonu seklinde iceren {riinlerin;

a) En az 3 ay sireyle inhale kortikosteroid (iKS) ve uzun etkili solunum yolu beta-
agonistleri (LABA) (Degisik ibare:RG-26/10/2021-31640)**® veya en az 3 ay siireyle, uzun etkili
solunum yolu beta-agonistleri (LABA) ve uzun etkili antikolinerjikler (LAMA) ile tedavi edildigi
halde yeterli yanit alinamayan, sik atak geciren (yilda 2 ve Uzeri atak veya 1 ve Uzeri yatarak
tedavi) ve dispnesi olan (mMrc 2 ve lzeri veya CAT skoru 10 ve Uzeri) orta-agir Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi (KOAH) olan eriskin hastalarin idame tedavisinde kullanilmalari ve bu
durumlarin uzman hekim raporunda belirtilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) Birbirleri ile veya uzun etkili solunum yolu beta-agonistleri (LABA), obstriktif solunum
yolu hastaliklarinda kullanilan uzun etkili antikolinerjikler (LAMA) ve inhale kortikosteroidler (iKS)
ile kombine olarak kullanilmalari halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(3) (Ek:RG-25/7/2014-29071)"® Roflumilast; uzun etkili bronkodilatér ve/veya inhale
kortikosteroid tedavisine ragmen en az 2 yil boyunca her yil igin; yilda en az 3 ay 6kstirlik, balgam
sikayeti olan ve yilda en az iki atak gegiren agir kronik obstruktif akciger hastalarinda;

a) Solunum fonksiyon testi (SFT) kriteri olarak, FEV1/FVC degeri %70’in altinda olmak
kosulu ile FEV1<%50 olanlarda mevcut tedaviye ek olarak kullaniimaya baslanir.

b) Gogls hastaliklari uzmaninca dizenlenen 6 ay siireli uzman hekim raporuna
dayanilarak gogus hastaliklari uzmani tarafindan regete edilir.

c) Saghk raporunda hastanin kullandigi uzun etkili bronkodilatér ve/veya inhale
kortikosteroid tedavi semasi ile diger durumlar belirtilir.

¢) Teofilinle kombine olarak kullanilamaz.

(4) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*®) Uzun etkili solunum yolu beta-agonistleri
(LABA), obstriktif solunum yolu hastaliklarinda kullanilan uzun etkili antikolinerjikler (LAMA) ve
inhale kortikosteroidler (iKS) gruplarinda mono olarak yer alan driinlerin tek basina veya birlikte
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. (Milga ciimle:RG-16/6/2020-31157
Miikerrer)*34...)

(5) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Uzun etkili solunum yolu beta-agonistini (LABA)
ve inhale kortikosteroidi (iKS) kombine olarak iceren iriinlerin (LABA+IKS) tek basina veya
obstriktif solunum yolu hastaliklarinda kullanilan uzun etkili antikolinerjik maddeyi iceren
Urdnler (LAMA) ile birlikte recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.




(6) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Uzun etkili solunum yolu beta-agonistini (LABA)
ve obstriktif solunum yolu hastaliklarinda kullanilan uzun etkili antikolinerjik maddeyi (LAMA)
kombine olarak iceren Urinlerin (LABA+LAMA) tek basina veya inhale kortikosteroid iceren
uriinler (iKS) ile birlikte recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(7) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Uzun etkili solunum yolu beta-agonistleri
(LABA), obstriktif solunum yolu hastaliklarinda kullanilan uzun etkili antikolinerjikler (LAMA) ve
inhale kortikosteroidlerin (iKS) mono veya sabit doz kombinasyonu gruplarinda yer alan
Grlnlerin diger sekillerde recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(8) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)"*?®) Ayni recetede bulunan uzun etkili solunum yolu
beta-agonistini (LABA) mono veya sabit doz kombinasyonu seklinde iceren mustahzarlardan
yalnizca bir mistahzarin bedeli Kurumca karsilanir.

(9) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)?® Ayni recetede bulunan obstriiktif solunum yolu
hastaliklarinda kullanilan uzun etkili antikolinerjikleri (LAMA) mono veya sabit doz
kombinasyonu seklinde iceren miustahzarlardan yalnizca bir mistahzarin bedeli Kurumca
karsilanir.

(10) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Ayni recetede bulunan inhale kortikosteroidi
(IKS) mono veya sabit doz kombinasyonu seklinde iceren mistahzarlardan yalnizca bir
mistahzarin bedeli Kurumca karsilanir.

(11) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*? Kisa etkili solunum yolu beta-agonistini (SABA)
veya kisa etkili solunum yolu beta-agonistini (SABA) ve obstriktif solunum yolu hastaliklarinda
kullanilan kisa etkili antikolinerjik maddeyi (SAMA) kombine olarak iceren triinler (SABA+SAMA)
(Degisik ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)'® inhale formlari 4.2.24.B numarali maddesinde
yer alan hikimlerden istisnadir.

(12) (Ek:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)**¥ (4), (5) ve (6) nci fikralarda yer alan mono
LABA/LAMA/IKS veya sabit doz LABA/LAMA/IKS kombinasyonlariyla yapilacak tiglii kombinasyon
tedavilerinde; en az 3 ay siireyle inhale kortikosteroid (iKS) ve uzun etkili solunum yolu beta-
agonistleri (LABA) (Ek ibare:RG-30/12/2020-31350 2. Miikerrer)*3® veya uzun etkili solunum
yolu beta-agonistleri (LABA) ve uzun etkili antikolinerjikler (LAMA) ile tedavi edildigi halde yeterli
yanit alinamayan, sik atak geciren (yilda 2 ve Uzeri atak veya 1 ve (zeri yatarak tedavi) ve
dispnesi olan (mMrc 2 ve lizeri veya CAT skoru 10 ve Uzeri) orta-agir kronik obstriktif akciger
hastaligi (KOAH) olan eriskin hastalarin idame tedavisinde kullaniimalari ve bu durumlarin uzman
hekim raporunda belirtiimesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(13) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*®® Nebiil formundaki solunum sistemi ilaglari
Saglik Bakanliginca onayli endikasyonlarinda kullanilmasi kosulu ile tim hekimlerce raporsuz
olarak en fazla bir kutu recete edilmesi halinde, gbgus hastaliklari, immunoloji, immiinoloji ve
aleriji, alerji veya ¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimlerin biri tarafindan diizenlenen uzman
hekim raporu mevcut ise tedavinin devami igin diger hekimlerce de regete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Ayni grupta yer alan etkin maddeleri igeren iki ayri nebdl
formundaki ilaglar kombine olarak kullanilamaz.

4.2.24.C - Alerjik rinit (mevsimsel, yil boyu devam eden (pereniyal), birlikte seyreden
astim dahil) tedavisinde;

(1) Montelukast ve antihistaminik kombinasyonlari; kulak burun bogaz uzman hekimleri, ic
hastaliklari, cocuk saghgi ve hastaliklari, gogis hastaliklari, alerji uzman hekimlerince veya bu
uzman hekimlerden biri tarafindan dizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak diger
hekimlerce de recete edilebilir

(2) (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)'® (Degisik:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)!*4?
Mevsimsel ve pereniyal alerjik rinit semptomlarinin giderilmesinde intranazal antihistaminik
veya glukokortikoid monoterapilerinin yeterli olmadigi durumlarda; azelastin hidrokloriir ve
flutikazon propiyonat etken maddelerini iceren sabit doz kombine preparatlari 12 yas ve lzeri
hastalarda alerji ve immunoloji, kulak burun bogaz, i¢ hastaliklari, cocuk saghgi ve hastaliklari,
gogus hastaliklari uzman hekimlerince recete edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.




(3) (Ek:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)**® Mevsimsel ve pereniyal alerjik rinit
semptomlarinin giderilmesinde intranazal antihistaminik veya glukokortikoid monoterapilerinin
yeterli olmadig durumlarda; mono intranazal kortikosteroid ve mono intranazal antihistaminik
ilaglarin birlikte kullanimi alerji ve immiinoloji, kulak burun bogaz, i¢ hastaliklari, cocuk saghigi ve
hastaliklari, gogus hastaliklari uzman hekimlerince birlikte recete edilmesi halinde Kurumca
bedelleri karsilanir.

4.2.24.C - Mevsimsel veya yil boyu devam eden alerjik rinit tedavisinde

(1) Nasal kortikosteroid preparatlari; 2-5 yas grubu hastalarda (2 ve 5 yas grubu dahil),
valnizca cocuk saghg ve hastaliklari, alerji, klinik immunoloji (Degisik ibare:RG-25/3/2025-
32852)1*%) | aile hekimligi veya kulak burun bogaz hastaliklari uzman hekimleri tarafindan recete
edilir.

4.2.25 - Antiepileptik ilaglarin kullanim ilkeleri

(1) (Degisik:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)**® Yeni nesil antiepileptiklerin (lamotrigin,
topiramat, vigabatrin, levatirasetam) (Degisik ibare:RG-19/10/2023-32344)1%) néroloji veya
beyin cerrahisi uzman hekimleri tarafindan veya bu uzman hekimlerden biri tarafindan
dizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak tim hekimlerce recete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) (Degisik:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)'?® Zonisamit etken maddeli ilaglarin néroloji
uzman hekimleri tarafindan veya bu uzman hekimler tarafindan diizenlenen 1 yil siireli uzman
hekim raporuna dayanilarak tim hekimlerce recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

(3) (Degisik:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Pregabalin etken maddeli ilaglarin mono
veya sabit doz kombinasyonlarinin (Degisik ibare:RG-2/11/2024-32710)"*> ikinci veya ugiincii
basamak (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® saglik hizmeti sunucularinda (Miilga
ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® diizenlenen en az bir néroloji uzman hekiminin yer
aldig1 1 yil stireli saghk kurulu raporuna istinaden néroloji uzman hekimlerince recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Pregabalin etken maddeli ilaglarin mono veya sabit doz
kombinasyonlarinin yaygin anksiyete bozuklugu endikasyonunda bedelleri Kurumca karsilanmaz.
(Ek ciimle:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Pregabalin ve gabapentin kombine olarak
kullanilamaz.

(4) (Ek:RG-25/7/2014-29071)"*® Lakozamid; 16 yas ve Uzerindeki parsiyel baslangich
epilepsi hastalarinda ikincil jeneralize olan veya olmayan ndbetlerin tedavisinde, en az iki
antiepileptik ilacin en az 6 ay sureyle tek basina veya kombine kullanimindan sonra tedaviye
yanit alinamayan hastalarda ek tedavi (Ek ibare:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)**¥ veya
monoterapi olarak, bu durumlarin belirtildigi néroloji uzman hekim raporuna dayanilarak tim
uzman hekimlerce regete edilebilir.

(5) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Gabapentin etken maddeli ilaglarin (Degisik
ibare:RG-2/11/2024-32710)** ikinci veya iiciincii basamak (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)® saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®®®
diizenlenen en az bir noéroloji uzman hekiminin yer aldigi 1 yil siireli saghk kurulu raporuna
istinaden noroloji uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. (Ek
ciimle:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Pregabalin ve gabapentin kombine olarak
kullanilamaz.

4.2.26 - Levosimendan ve milrinon kullanim ilkeleri (Bashg ile birlikte degisik:RG-
25/7/2014-29071)1®

(1) Levosimendan; invaziv hemodinamik monitarizasyon vyapilabildigi yogun bakim
Unitelerinde yatan hastalar icin veya akut kalp yetmezligi, dekompanse kalp yetmezliginin akut
dénemindeki yatan hastalar igin;

(2) Milrinon; klasik bakim tedavisine yanit vermeyen siddetli konjestif kalp yetmezliginin
kisa silreli tedavisinde ve kalp cerrahisi sonrasi diistik ¢ikis (out put) durumlarini da igeren akut
kalp yetmezligi olan yatan hastalar igin;




(3) Kardiyoloji, kalp damar cerrahisi, anestezi ve reanimasyon, i¢ hastaliklari (Ek ibare:RG-
5/8/2015-29436)*° ,yogun bakim ile acil uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen ve bu
durumlarini  belirtir uzman hekim raporuna dayanilarak bu hekimlerce tabela/receteye
yazilabilirler.

4.2.27 - Faktor ve diger kan liriinlerinin regete edilme ilkeleri

4.2.27.A.1 -(Degisik bashk:RG-8/3/2025-32835)"?% Faktérler

(1) Hastanin tanisi, faktér diizeyi, (Miilga ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥
inhibitdor dlzeyini belirten hematoloji uzman hekiminin yer aldigi saglk kurulu raporuna
dayanilarak, hematoloji uzman hekiminin olmadigl hastanelerde ise (g i¢ hastaliklari ya da (g
cocuk saghgi ve hastaliklari uzman hekimi tarafindan dizenlenecek 1 yil sireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak, hematoloji veya i¢ hastaliklari veya cocuk saghgl ve hastaliklari uzman
hekimi tarafindan regetelenir. Saglik Bakanligi mevzuati kapsaminda hastaya 6zel hemofili takip
karnesine de vyazilir. (Ek ciimle:RG-2/11/2024-32710)"*® Faktér kullanimi igin hastaya
dizenlenecek ilk rapor tglincl basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda diizenlenmelidir.

a) Faktor diizeyi (Degisik ibare:RG-7/10/2016-29850)"Y % |' veya altinda ve/veya ayda
lcten fazla kanamasi olan proflaksi hastalarinda haftalik faktor kullanim miktari 4500 Uniteyi
gecemez. Haftalik faktér kullaniminin 4500 Uniteyi gecmesi gerektigi durumlarda, bu duruma
sebep olan gerekcelerin belirtilecegi (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)"2% 6 aya kadar siireli
yeni rapor diizenlenir.

b) Hemofili hastalarinda; akut kanama yasanmasi ya da cerrahi girisim gerekmesi halinde,
bu amacla yapilacak ila¢ temini igin, bu durumun belirtilecegi (Degisik ibare:RG-25/3/2025-
32852)?% 3 giine kadar siireli yeni bir hematoloji uzman hekim raporu diizenlenir.

(2) Acil miracaatlarda, hastanin tam tesekkilli saglik kurumlarina basvurmasi halinde
hemofili takip karnesinin mevcut olmamasi veya bu belge mevcut olmasina ragmen ilacta doz
arttinlmasini gerektirecek yeni bir endikasyonun gelismesi halinde ilk mesai glinlinde raporun
cikarilmasi, recete veya tabela lzerinde bu durumun hekimin el yazisi ile belirtilmesi kosuluyla
hastanin tedavisi saglanacaktir. Acil durumlarda hastaya en fazla bir ginlik dozda ilag recete
edilerek hematoloji uzman hekiminin bulundugu hastaneye sevk edilecektir.

(3) (Degisik:RG-2/11/2024-32710)**5) Faktor Vlla;

a) Hastanin tanisini, faktor diizeyini ve inhibitér dizeyini (glanzmanntrombastenisinde bu
iki dizey de aranmaz) gosterir hematoloji uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporuna
dayanilarak; prospektiis onayl endikasyonlarinda hafif-orta siddetteki kanamalarda 3 doza (3
dahil) kadar, merkezi sinir sistemi kanamalarinda veya hayati tehdit eden (hemodinamigi bozan)
siddetli kanamalarda veya cerrahi operasyonlarda 12 doza (12 dahil) kadar hematoloji uzman
hekimlerince, bu hekimlerin bulunmadigi hastanelerde bu durumun belirtilmesi kosuluyla ig
hastaliklari ve/veya cocuk saghgi ve hastaliklari uzman hekimleri tarafindan recete edilir.
Kullanilan Gnitenin kag dozluk oldugu hekim tarafindan regete/tabela tizerinde belirtilir.

b) Proflaksi tedavisinde; ayda 4 veya dortten daha sik kanama atagi gegiren, pihtilasma
faktorleri VIl veya IX'a karsi 5 Bethesda Unitesi (BU)'nin (izerinde inhibitér gelistirmis olan
konjenital hemofili hastalarinda veya faktor VIl veya faktér IX uygulamasina karsi yiksek
anamnestik yanit vermesi beklenen konjenital hemofili hastalarinda kanama epizodlarinin
profilaksisi icin giinde bir kez 90 mcg/kg dozunu gecmemek kaydiyla hematoloji uzman
hekiminin yer aldigi (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)"'>°) 3 aya kadar siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak hematoloji uzman hekimlerince, bu hekimlerin bulunmadigi hastanelerde
bu durumun belirtilmesi kosuluyla i¢ hastaliklari ve/veya cocuk saghgi ve hastaliklari uzman
hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir. Faktor inhibitor titresi 5
BU’nun altinda ise proflaksi tedavisi sonlandirilir.

(4) Kombine koagulasyon faktorii/protrombinkompleksi konsantreleri;

a) Konjenital ve kazanilmis (edinsel) koagilasyon bozuklugu olan hastalarda; hafif-orta
siddetteki kanamalarda, merkezi sinir sistemi kanamalarinda, hayati tehdit eden (hemodinamigi
bozan) siddetli kanamalarda veya cerrahi operasyonlarda, bu durumun ve hastanin tanisi ile
faktor dlzeyini de gosterir hematoloji uzman hekiminin yer aldigi saghk kurulu raporuna



dayanilarak hematoloji uzman hekimlerince, bu hekimlerin bulunmadigi hastanelerde bu
durumun belirtilmesi kosuluyla i¢ hastaliklari ve/veya ¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzman
hekimleri tarafindan bir ginliik dozda regete edilir.Kullanilan Unitenin bir glinlik doz oldugu
hekim tarafindan regete/tabela izerinde belirtilir.

b) Acil miracaatlarda;

1) (Degisik:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)**¥ Kumarin tirevlerinin (Ek ibare:RG-
19/10/2023-32344)'% ye non vitamin K (NOAK) oral antikoagiilanlarin uygulanmasindan
kaynaklanan ve hayati tehdit eden aktif kanamasi olan hastalarda INR ve PT degerleri
aranmaksizin kanama vyeri belirtiimek kosulu ile hastaya en fazla bir ginlik dozda ilag
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Bir glinden uzun siirecek tedavilerin hematoloji
uzman hekimlerince, hematoloji uzman hekiminin bulunmadigi saglik hizmeti sunucularinda ise
ilgili uzman hekim tarafindan kanamanin devam ettigini bildirir glnlik kullanim dozunun
belirtildigi en fazla (i¢ glin sireli rapor diizenlenmek suretiyle tedaviye devam edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

2) Kazanilmis (edinsel) koagiilasyon bozukluklarinda (K vitamini yetersizligi, karaciger
yetmezligi gibi) olusan kanamalarda ilgili kanama yeri belirtiimek kosulu ile uzman hekimlerce
hastaya en fazla bir giinliik dozda ilag recete edilerek hematoloji uzman hekiminin bulundugu
hastaneye sevk edilecektir. Kullanilan ({nitenin bir glnlik doz oldugu hekim tarafindan
recete/tabela tzerinde belirtilir.

(5) Aktiflesmis protrombin kompleksi konsantresi (aPCC);

a) Hafif orta siddetteki kanamalarda, merkezi sinir sistemi kanamalarinda, hayati tehdit
eden (hemodinamigi bozan) siddetli kanamalarda veya cerrahi operasyonlarda, bu durumu ve
hastanin tanisi ile faktér ve inhibitor diizeyini belirten hematoloji uzman hekiminin yer aldig
saghk kurulu raporuna dayanilarak hematoloji uzman hekimlerince, bu hekimlerin bulunmadigi
hastanelerde bu durumun belirtilmesi kosuluyla i¢ hastaliklari ve/veya cocuk saghgr ve
hastaliklari uzman hekimleri tarafindan en fazla (Degisik ibare:RG-16/6/2020-31157
Miikerrer)**¥ {ic giinlik dozda recete edilebilir. Kullanilan {initenin (Degisik ibare:RG-
16/6/2020-31157 Miikerrer)*3¥ kac giinlik tedavi oldugu ve toplam doz miktari hekim
tarafindan regete/tabela Gizerinde belirtilir.

b) Proflaksi tedavisinde; Faktdr VIII inhibitdr titresi<5 BU (Bethesda Unitesi) oluncaya
kadar haftalik faktor kullanim miktari 4500 Uniteyi gegmemek kaydiyla hematoloji uzman
hekiminin yer aldigi saglk kurulu raporuna dayanilarak hematoloji uzman hekimlerince, bu
hekimlerin bulunmadigi hastanelerde bu durumun belirtilmesi kosuluyla i¢ hastaliklari ve/veya
¢ocuk saghgi ve hastaliklari uzman hekimleri tarafindan regete edilebilir. Faktor inhibitor titresi 5
BU’nun altinda ise proflaksi tedavisi sonlandirilir. (Ek ciimle:RG-7/10/2016-29850)"" Diisiik
titreli ylksek yanith hastalarda, bu durumun belirtildigi yeni bir rapor diizenlenerek 5BU’nun
altinda da proflaksi tedavisine devam edilebilir. Haftalik faktdr kullaniminin 4500 Uniteyi gecmesi
gerektigi durumlarda, bu duruma sebep olan gerekgelerin belirtilecegi (Degisik ibare:RG-
25/3/2025-32852)11%) 6 aya kadar siireli yeni rapor diizenlenir.

(6) (Ek:RG-9/9/2017-30175)® [immiin tolerans tedavisi (ITT); sadece Ugiincii basamak
saghk hizmeti sunucularinda, ¢ hematoloji uzman hekiminin yer aldigi (Degisik ibare:RG-
25/3/2025-32852)*?% 6 aya kadar siireli saghk kurulu raporuna dayanilarak, sadece hematoloji
uzman hekimlerince regete edilebilir. ITT tedavisi agisindan maksimum tedavi siiresi 1 yildir.
Tedavi siiresinin tamamlanmasi sonrasinda hastanin iTT tedavisine vermis oldugu yanitin
belirtildigi saghk kurulu raporu da dizenlenecektir. Hastanin takip ve tedavi edildigi saglik
kurumlarinda, hastalar adina dosyalar acilacak ve tiim bilgiler istendiginde Kuruma ibraz edilmek
Gzere bu dosyada muhafaza edilecektir.

a) Tedaviye baslama kriterleri; 11 (on bir) yasindan giin almamis, faktor dizeyi %1 ve
altinda, inhibitér titresi de 10 BU (bethesda (initesi) (10 degeri dahil) arasinda olan HR titrajli
inhibitérlii hemofili-A tanili hastalarda iTT’ ne baslanabilir. ITT igin kot yanit kriterleri tagiyan
hastalarda (inhibitor tanisi Gzerinden 5 yil ge¢mis olmasi veya tepe inhibitor titresinin 200




BU/ml’nin {izerinde olmasi) ITT tedavisi Kurumca karsilanmaz (Bu kriterlerin raporda belirtilmesi
gerekir.).

b) iTT uygulama doz ve siiresi;

1) immun tolerans tedaviye haftada 3 kez 50 IU/kg dozunda en az 6 ay siireyle
uygulanacak sekilde baslanir. ilaglar aylik dozlar halinde regete edilir. Bu siire sonunda FVIII:C
aktivitesi ve inhibitor titresine bakilir. %20 ve {izerinde inhibitor titresinde azalma olmasi halinde
bu durumun raporda belirtilmesi kosuluyla (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)!*>> 6 aya kadar
sureli yeni rapor dlizenlenerek tedaviye devam edilebilecektir. FVIII:C aktivitesinin 2 % 66 olarak
saptanmasi durumunda ITT tedavisi sonlandirilacak olup, bu hastalarda Tebligin 4.2.27 nci
maddesi kapsaminda tedaviye devam edilecektir.

2) ITT tedavisi esnasinda akut kanamasi ve/veya cerrahi girisim gerekli olan hastalarda
mevcut bypass edici ajanlar ile SUT hiikiimleri dogrultusunda kanama tedavisi uygulanabilir ve
ayni zamanda ITT tedavisi de sirdirilir. Bu tedaviler disinda iTT tedavisi gdérmekte olan
hastalara bypass edici ajanlar kullanilmaz. Tedaviye 10 (on) glinden fazla ara verildigi takdirde
ITT tedavisine devam edilmeyecek olup, bu hastalarda Tebligin 4.2.27 nci maddesi kapsaminda
tedaviye devam edilecektir. S6z konusu tedaviler icin endikasyon uyumu aranacaktir.

(7) (Ek:RG-19/10/2023-32344)1*°) Von Willebrand Faktdr: Hastanin tanisi, Von Willebrand
aktivitesi, ristosetin kofaktor aktivitesi % 30 ve alti veya kanamasi olup ristosetin kofaktor diizeyi
% 30 ile 50 arasinda olan hastalarda hedeflenen plazma faktér diizeyinin ve bu durumlarin
belirtildigi hematoloji uzman hekiminin yer aldigi saghk kurulu raporuna dayanilarak, hematoloji
uzman hekiminin olmadig1 hastanelerde ise Ug i¢ hastaliklari ya da li¢ cocuk sagligi ve hastaliklari
uzman hekimi tarafindan dizenlenecek 1 yil sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak,
hematoloji veya i¢ hastaliklari veya cocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimi tarafindan
recetelenir.

a) Agir tip 3 Von Willebrand hastaligi olan hastalarda ve faktor VIII diizeyi % | veya altinda
ve/veya ayda Ucten fazla kanamasi olan profilaksi hastalarinda haftalik faktor kullanim miktari
4500 uniteyi gecemez. Haftalk faktor kullaniminin 4500 Uniteyi gecmesi gerektigi durumlarda,
bu duruma sebep olan gerekgelerin belirtilecegi 6 ay siireli yeni rapor diizenlenir.

b) (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)*?> Tiim Von Willebrand hastalarinda akut kanama
yasanmasl ya da cerrahi girisim gerekmesi halinde, bu amacla yapilacak ila¢ temini icin, bu
durumun belirtilecegi (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)"?> 3 giine kadar siireli yeni bir
hematoloji uzman hekim raporu dizenlenir.

4.2.27.A.2- (Ek:RG-8/3/2025-32835)*2*) Emicizumab kullanim ilkeleri

1) Konjenital faktor VI eksikligi olan inhibitorli ya da inhibitdrsiiz hemofili A hastalarinin
rutin profilaksi tedavisinde asagidaki kosullarda kullanilir.

a) Faktor dizeyi % | veya altinda ve/veya ayda Ugcten fazla kanamasi olan konjenital faktor
VIII eksikligi olan 18 yas alti hemofili A hastalarinin rutin profilaksi tedavisinde kullaniimasi
halinde bedeli Kurumca karsilanir.

b) Faktér VIII’e kargi 5 Bethesda Unitesi (BU)'nin tizerinde inhibitér gelismis olan tim yas
gruplarindaki konjenital hemofili A hastalarinin rutin profilaksi tedavisinde kullanilmasi halinde
bedeli Kurumca karsilanir.

2) Ugiincii basamak saglik hizmeti sunucularinda en az bir hematoloji uzman hekiminin yer
aldigi, hastanin tanisini, faktér dizeyini, inhibitér dizeyini belirten 3 ay siireli saglk kurulu
raporuna dayanilarak, hematoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedeli
Kurumca karsilanir. ilk 3 aylik tedavi maksimum birer aylik dozda olacak sekilde recetelenir.

3) Her dizenlenen regetede hastanin gilincel viicut agirhigi belirtilmelidir. Emicizumab
tedavisine ilk 4 hafta boyunca haftada 1 kez 3 mg/kg yiikleme dozu ile baslanir. Bunu takiben 5.
haftadan itibaren idame dozu olarak haftada 1 kez 1,5 mg/kg, 2 haftada 1 kez 3 mg/kg veya 4
haftada 1 kez 6 mg/kg recete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

4.2.27.B - Anti Rh kullanim ilkeleri

(1) Dogum sonu, disiik veya kiiretaj sonrasi ve antenatal kullanimda uzman hekimlerce
recete edilir.




(2) Dusuk doz anti Rh (600IU) preperatlari; yalnizca disik, kiretaj ve gebeligin 28 inci
haftasinda kullanilmak (izere uzman hekimlerce regete edilir.

(3) Idiopatik (imman) trombositopenide (Degisik ibare:RG-30/8/2014-
29104)@Y(ITP/Primer immun Trombositopeni); intravenéz formu Rh pozitif ve splenektomisiz
hastalarda hematoloji uzman hekimince diizenlenen doz ve kullanim slresi belirtilen uzman
hekim raporuna dayanilarak bu hekimlerce recete edilebilir.

4.2.27.C - Antitrombin lll kullanim ilkeleri

(1) flacin giinlik kullanim dozu ve siiresini belirten hematoloji uzman hekimince
diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak en fazla 3 giinliik dozda recete edilebilir.

(2) Yeniden kullanimi gerektiginde bir dnce verilen ilacin kullanildiginin yeni diizenlenecek
raporda belirtilmesi ve bu raporda giinlik kullanim dozu ve siresinin kayitli olmasi gereklidir.

4.2.27.C - Human albumin kullanim ilkeleri

(1) Human alblimin preparatlari, yalnizca yatarak tedavi goren hastalara, alblimin dizeyi
2.5g/dl ve altinda ise uzman hekimlerce recete edilebilir. Laboratuvar sonuglari ve kullanilan
miktar epikrizde belirtilir.

(2) (Degisik:RG-18/6/2016-29746) *? Yatarak tedavilerde Kurumla sdzlesmeli resmi saglik
kurumunca temin edilememesi durumunda, giinlik doz ve tedavi protokolini ve kan albimin
dizeyinin 2.5g/dl ve altinda oldugunu gosterir uzman hekim raporuna dayanilarak en fazla 3
giinlik dozda (Miilga ibare:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® (...) Yatan/ Giinibirlik Hasta”
ibaresi ve bashekimlik onayi ile recete diizenlenmesi kaydiyla karsilanir ve 6denen tutar ilgili
saglk kurumunun alacagindan Tebligin 4.1.2 numarali maddesi kapsaminda mahsup edilir.

(3) (Ek ibare:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)*3*¥ Kan albiimin diizeyi élciimleri Konjenital
Nefrotik Sendrom tanili _bebeklerde 15 giinde bir, Nefrotik Sendrom tanili ¢ocuk hastalarda
haftada bir yapilir. Plazmaferezde veya karaciger nakli yapilmis hastalarda kan albliimin diizeyi
sarti aranmaz.

4.2.27.0 - Eltrombopag (Ek ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)'’®® , romiplostim
kullanim ilkeleri (Degisik:RG-9/9/2017-30175)®

4.2.27.D.1- immiin trombositopenik purpura endikasyonunda eltrombopag kullanim
ilkeleri

(1) Diger tedavilere (kortikostreoid ve immiinoglobulinler ve splenektomiye) direngli ya
da kortikostreoid ve immiunoglobulinlere direngli ve splenektominin kontrendike
oldugu/yapilamadigl ya da splenektomi sonrasi niks eden durumlarda, 1 yasindan itibaren
trombosit sayisi 30.000°in altinda olan kanamali kronik immiin trombositopenik purpura
hastalarinda tedaviye baslanir.

(2) 1-5 yas arasi pediyatrik popilasyonda baslangi¢ dozu glinde bir kez 25 mg, 6-17 yas
arasi pediyatrik popilasyon ile eriskin popilasyonda baslangic dozu giinde bir kez alinan 50
mg'dir. 2 haftalik tedaviye ragmen trombosit sayisinin 50.000’in altinda olmasi durumunda doz
75 mg’a gikarilabilir. Trombosit sayisinin 150.000’i asmasi durumunda gilinlik tedavi dozu 25 mg
basamaklarla azaltilmalidir. (Ek ciimle:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)**® Trombosit
sayisinin>150.000/mikrolitre ila <250.000/mikrolitre olmasi durumunda giinde bir kez 25 mg
eltrombopag kullanan hastalarda doz azaltimi i¢in giinde bir kez 12,5 mg dozu ya da alternatif
olarak glinasiri 25 mg dozu kullanilabilir. Her doz degisikliginde trombosit sayisi raporun
actklama boliminde belirtilir.

(3) Trombosit sayisinin 250.000 Uzerine ¢ikmasi veya ginlik 75 mg’ Ik tedavi dozuna
ragmen 4 haftalik tedavi sonrasi trombosit sayisinin 30.000’ in altinda kalmasi durumunda tedavi
sonlandirilir.

(4) Trombosit sayisi 250.000" i astig1 icin tedavisi kesilen vakalarda trombosit sayisi
100.000 ve altina dustiglinde 25 mg’ lik glinliik doz ile tedaviye yeniden baslanir.

(5) Bu durumlarin belirtildigi, hematoloji (Ek ibare:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)\40)
veya cocuk hematolojisi ve onkolojisi uzman hekimi tarafindan diizenlenen 6 ay sireli uzman
hekim raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce recete edilir. Raporda kullanilacak
ilag/ilaclarin kullanim dozu, uygulama plani ve siiresi yer alir. Yenilenen her raporda hastanin bir




onceki raporunda yer alan trombosit degerleri ve ayrica tedaviye baslangic kriterleri ve baslangig
tarihi belirtilir.

4.2.27.D.2- Kazanilmis agir aplastik anemi endikasyonunda eltrombopag kullanim
ilkeleri

(1) Onceki immiin sistemi baskilayici tedaviye direngli olan ve yogun 6n tedavi gdrmiis
olup allojenik kok hicre transplantasyonu icin uygun olmayan ve hayati tehdit eden organ (Ek
ibare:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)**® kanama riski veya kanamasi olan, trombosit sayisi <
20.000 olan edinsel siddetli aplastik anemili (SAA) eriskin hastalarda tedaviye baslanir.

(2) Tedaviye baslandiktan sonra etkin dozu almasina ragmen 12 hafta sonunda trombosit
sayisi 20.000’ in altinda ise ilac kesilir. Transflizyon ihtiyaci olmayan ve trombosit sayisi 20.000’
in Uzerinde olan hastalarda ilaca devam edilebilir. Tedavi sirasinda hasta trombosit
transfliizyonuna bagimli olursa ve hematolojik yanit kaybi olursa ilag kesilir.

(3) Bu durumlarin belirtildigi G¢lincli basamak hastanelerde hematoloji uzman hekiminin
yer aldigi Gg ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak hematoloji uzman hekimlerince recete
edilir. Her doz degisikliginde trombosit sayisi raporun agiklama boliimiinde belirtilir. Her raporda
hastanin transflizyona bagimli olmadigi ve hematolojik yanit kaybi olusmadigi belirtilir.

4.2.27.D.3- immiin trombositopenik purpura endikasyonunda romiplostim kullanim
ilkeleri (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)1%®

(1) Diger tedavilere (kortikostreoid ve imminoglobulinler ve splenektomi ve
eltrombopaga) direngli ya da kortikostreoid ve imminoglobulinlere ve eltrombopaga direncli ve
splenektominin kontrendike oldugu/yapilamadigi ya da splenektomi sonrasi niiks eden
durumlarda, 1 yasindan itibaren trombosit sayisi 30.000’in altinda olan kanamali kronik immiin
trombositopenik purpura hastalarinda tedaviye baslanir.

(2) Baslangic dozu, gercek vicut agirigl baz alinarak 1 mcg/kg’dir. Uygulanacak
romiplostim hacmi viicut agirligina, gereken doza ve lrlinlin konsantrasyonuna gore hesaplanir.
2 haftalik tedaviye ragmen trombosit sayisinin 50.000’in altinda olmasi durumunda doz haftalik
1 mcg/kg’lik artislarla haftalik maksimum 10 mcg/kg’a artirilabilir. Trombosit sayisi 200.000-
400.000 arasinda oldugunda doz haftalik 1 mcg/kg azaltilir. Trombosit sayisi 400.000 ve Uzerine
ylkseldiginde tedavi kesilir.

(3) 10 mcg/kg’lik en yuksek haftalik dozda uygulanan 4 haftalik romiplostim tedavisinin
ardindan kanama riski devam eden ve trombosit degerleri ylikselmeyen hastalarda tedavi
kesilmelidir.

(4) Trombosit sayisi 400.000° i astigi icin tedavisi kesilen vakalarda trombosit sayisi
200.000 ve altina dustuginde 1 mcg/kg haftalik doz ile tedaviye yeniden baslanir.

(5) Bu durumlarin belirtildigi, hematoloji veya cocuk hematolojisi ve onkolojisi uzman
hekimi tarafindan diizenlenen 6 ay sireli uzman hekim raporuna dayanilarak bu uzman
hekimlerce recete edilir. Raporda kullanilacak ilag/ilaglarin kullanim dozu, uygulama plani ve
suresi yer alir. Yenilenen her raporda hastanin bir 6nceki raporunda yer alan trombosit degerleri
ve ayrica tedaviye baslangig kriterleri ve baslangig tarihi belirtilir.

4.2.28 - Lipid diisiiriicii ilaglarin kullanim ilkeleri

4.2.28.A - Statinler (antihipertansiflerle (Ek ibare:RG-9/9/2017-30175)*% veya
asetilsalisilikasitle kombinasyonlar dahil) (Ek ibare:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)*® ve
Kolestiramin

4.2.28.A-1- (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)**? Yetiskinlerde

(1) Statinler (Ek: RG-10/05/2018-30417/ 17-b md. Yurirliik:18/05/2018) ve kolestiramin,
daha 6nce kullanmayan hastalarda, uzman hekim raporuna dayanilarak kullaniimaya baslanir;

a) LDL diizeyinin 190 mg/dL’nin Gstiinde oldugu durumlarda,

b) LDL duzeyinin 160 mg/dL’nin Ustinde oldugu durumlarda; iki ek risk faktori varsa,

c) LDL diizeyinin 130 mg/dL’nin Usttinde oldugu durumlarda; lg ek risk faktorii varsa,

¢) (Degisik: RG- 04/05/2013- 28637/ 15-a md. Yururlik: 11/05/2013) LDL dizeyinin 100
mg/dL’nin stiinde oldugu durumlarda; diabetes mellitus, akut koroner sendrom, gegirilmis Mi,
gecirilmis inme, koroner arter hastaligi, periferik arter hastaligl, abdominal aort anevrizmasi veya




karotid arter hastaligi olanlarda. LDL diizeyinin 70 mg/dL’nin Ustiinde oldugu durumlarda;
diabetes mellitus, akut koroner sendrom, gegcirilmis Mi, gecirilmis inme, koroner arter hastaligi,
periferik arter hastaligi, abdominal aort anevrizmasi veya karotid arter hastaligi olanlarda.

(2) Birinci fikranin b ve c bentleri icin ek risk faktorleri asagida belirtilmistir:

a) Hipertansiyon,

b) Ailede erken kardiyovaskiler hastalik 6ykisd,

c) 65 yas ve Usti hastalar.

(3) Tedaviye baslamaya esas olan ilk uzman hekim raporunda, bu rapor 6ncesi son 6 ay
icinde, birinci fikranin a, b ve c bentleri icin en az bir hafta ara ile iki defa olmak lzere, yapilmis
kan lipid diizeylerinin her ikisinde de yiksek oldugunu gosteren tetkik sonuclari belirtilir. Rapor
suresi boyunca tetkik sonuglari degerlendirmeye alinmaz. Raporun yenilenmesinde lipid diizeyini
gosteren yeni bir tetkik sonucu istenmez. (Ek: RG- 07/10/2016- 29850/ 33-a md. Yururliik:
15/10/2016) Tedaviye uzun slire ara veren (6 ay ve daha uzun sire) hastalarda yeniden
baslangic kriterleri aranir. Bu ilaclar uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete
edilir.

(4) (Degisik: RG- 04/05/2013- 28637/ 15-a md. Yiiriirlik: 11/05/2013) Statinlerin 40 mg
ve Uzeri etken madde iceren dozlari (kombinasyonlari dahil) kardiyoloji, kalp ve damar cerrahisi,
endokrinoloji uzman hekimlerince dizenlenecek uzman hekim raporuna dayanilarak bu
hekimlerce recete edilir. Rosuvastatinin 20 mg ve Uzeri etken madde iceren dozlari, atorvastatin,
simvastatin ve pravastatinin 40 mg ve Uzeri etken madde igceren dozlari, fluvastatinin 80mg ve
Gzeri etken madde iceren dozlari (kombinasyonlari dahil) kardiyoloji, kalp ve damar cerrabhisi,
endokrinoloji (Ek: RG- 07/10/2016- 29850/ 33-b md. Yirurliik: 15/10/2016) , geriatri (Ek
ibare:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)*3® , néroloji (Ek ibare:RG-25/3/2025-32852)"%% veya ic
hastaliklari uzman hekimlerince dizenlenecek uzman hekim raporuna dayanilarak (Degisik
ibare:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)*3® tiim hekimlerce recete edilir. (Ek ciimle:RG-
25/3/2025-32852)*?% Tedavinin devaminda ilk rapor siiresi (24 ay) sonunda devam raporlarinin
aile hekimligi uzman hekimlerince de dizenlenmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(5) (Ek: RG- 10/05/2018-30417/ 17-c md. Yiirirliik:18/05/2018) Kolestiramin; birinci,
ikinci ve Uglinct fikralarda yer alan kullanim kosullari esas alinmak Uzere, kardiyoloji, kalp ve
damar cerrahisi, endokrinoloji, i¢ hastaliklari, néroloji uzman hekimlerince diizenlenecek uzman
hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete edilir.

4.2.28.A-2- (Ek :RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)*'? Cocuklarda

(1) (Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)*? Statinler; asagidaki kosullardan en az
birinin saglanmasi durumunda ¢ocuk metabolizma hastaliklari veya ¢ocuk endokrinolojisi ve
metabolizma hastaliklari veya ¢ocuk kardiyolojisi uzman hekimince diizenlenecek 6 ay siireli
uzman hekim raporuna dayanilarak tim hekimler tarafindan recgete edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

a) 10 yasindan kiiglik cocuklarda;

1) Kardiyovaskiler hastalik veya kalp transplantasyonu gecirmis olan veya homozigot
ailevi hiperkolesterolemili ve LDL diizeyi 400 mg/dl ve Ustliinde olanlarda,

2) LDL duzeyi 190 mg/dl ve Ustiinde olan ve ek olarak birden fazla yakin aile bireyinde
erken baslangich kardiyovaskiiler hastalik bulunan veya en az bir risk faktoéri bulunanlarda,

b) 10 yas ve Uzeri ¢ocuklarda;

1) LDL diizeyinin 190 mg/dl’nin Ustiinde oldugu durumlarda,

2) LDL duzeyinin 160 mg/dlI'nin Ustiinde oldugu ve ek olarak aile oykisi veya iki ek risk
faktori bulunanlarda,

3) LDL dizeyinin 130 mg/dI'nin Ustiinde oldugu ve ek olarak klinik kardiyovaskuler sistem
hastaligi veya (¢ ek risk faktori bulunanlarda.

(2) Ek risk faktorleri; hipertansiyon, VKI persentile >%95, HDL-C <40 mg/dl, diyabet, kronik
bobrek yetmezligi, son donem bobrek hastaligl, gecirilmis bobrek nakli, Kawasaki hastaligl,
kronik inflamatuvar hastalik, HIV enfeksiyonu veya nefrotik sendromdur.



(3) LDL dizeyinin, tedaviye baslanmadan dnceki son 6 ay icinde, en az bir hafta ara ile
yapilmis iki 6lcimde de tedaviye baslama kriterlerini sagliyor olmasi ve tetkik sonuglarinin
uzman hekim raporunda belirtilmesi gerekmektedir. Devam eden raporlarda LDL dizeyini
gosteren yeni bir tetkik sonucu aranmaz. Tedaviye 6 ay ve daha uzun siire ara veren hastalarda
yeniden baslangic kriterleri aranir.

4.2.28.B - Statin disindaki lipid diisiriicii ilaglar (fenofibrat, gemfibrozil, (Miilga
ibare:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)®9{(...))

(1) Statin disindaki lipid dusdricd ilaglar;

a) Trigliserid diizeyinin 500 mg/dL’nin Gstlinde oldugu durumlarda veya

b) Trigliserid diizeyinin 200 mg/dL Ustiinde olan; diabetes mellitus, akut koroner sendrom,
gecirilmis MI, gegirilmis inme, koroner arter hastaligi, periferik arter hastaligl, abdominal aort
anevrizmasi veya karotid arter hastaligi olanlarda,

kardiyoloji, kalp ve damar cerrahisi, endokrinoloji, i¢c hastaliklari (Ek ibare:RG-4/5/2013-
28637)¥, néroloji uzman hekimlerince diizenlenecek uzman hekim raporuna dayanilarak tim
hekimlerce recete edilir. (Ek ciimle:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)*1? Tedaviye 6 ay veya daha
uzun sire ara veren hastalarda bu madde kapsamindaki baslangig kriterleri yeniden aranir.

4.2.28.C - (Degisik bashk:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)**® Ezetimib igeren
mono/kombine urinler, safra asidi tutucular ve ezetimib iceren mono/kombine iriinler ile
safra asidi tutucularin statinler ile birlikte kullanimi

(1) En az 6 ay boyunca statinlerle tedavi edilmis olmasina ragmen LDL diizeyi 100
mg/dL’nin lzerinde kalan hastalarda bu durumun belgelenmesi kosuluyla ve kardiyoloji, ig
hastaliklari, noroloji ya da kalp ve damar cerrahisi uzman hekimlerinden biri tarafindan
diizenlenen uzman hekim raporuna istinaden tiim hekimlerce recete edilebilir.

(2) Karaciger enzimlerinden en az birinin (AST/SGOT ya da ALT/SGPT) normal deger
araliginin Gst sinirinin en az 3 kat Ustline ¢ikmasi ya da kreatin fosfokinaz diizeylerinin normal
araliginin Ust katinin en az 2 kat Gzerine ¢ikmasi durumlarinda, bu nedenlerden dolayi statin
kullanilamadiginin belgelenmesi kosuluyla; kardiyoloji, i¢c hastaliklari, néroloji ya da kalp ve
damar cerrahisi uzman hekimlerinden biri tarafindan dizenlenen uzman hekim raporuna
istinaden tiim hekimlerce recete edilebilir.

(3) (Ek:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)**® Safra asidi tutucu ilaclarin Tip-2 diyabetes
mellitus tedavisinde kullaniimasi halinde Kurumca bedelleri karsilanmaz.

4.2.28.C - Niasin

(1) Niasin;

a) En az 6 ay sureyle statin aldigi halde, LDL dizeyinin 100 mg/dL’nin Ustiinde oldugu;
diabetes mellitus, akut koroner sendrom, gegcirilmis M, gegirilmis inme, koroner arter hastalig,
periferik arter hastaligi, abdominal aort anevrizmasi veya karotid arter hastaligi olanlarda veya,

b) Trigliserit dizeyinin 500 mg/dL’nin (diabetes mellitus hastaliginda 200 mg/dL) Ustlinde
oldugu durumlarda tek basina veya fibrik asit tiirevi ile kombine olarak,

ic hastaliklari veya kardiyoloji uzman hekimleri tarafindan dizenlenen uzman hekim
raporuna dayanilarak tim hekimlerce recete edilebilir.

4.2.28.D - Raporun yenilenmesi

(1) Raporlu hastalarda raporun yenilenmesi durumunda, yapilan tetkik sonucu dikkate
alinmadan, daha 6nce alinmis ilacin teminine esas olan bir 6nceki raporun diizenlenme tarihi
veya tedaviye baslama tarihi ve baslama degerlerinin raporda belirtilmesi yeterlidir.

(2) Ancak yeni yapilan tetkikin sonucu baslama degerlerine uygunsa 6nceki rapora ait
bilgilere gerek olmaksizin yeni rapor diizenlenir.

4.2.28.E- PCSK9 inhibitorleri (evolokumab) yalnizca; (Degisik:RG-11/8/2021-31565
Miikerrer)43

(1) Diyete ek olarak en az 3 ay boyunca maksimum doz statin (80 mg atorvastatin veya 40
mg rosuvastatin) ve maksimum doz ezetimib (10 mg) ile kombine tedavi uygulanmis olmasina
ragmen LDL dizeyi 190 mg/dl’nin Gzerinde olan yetiskin homozigot ailesel hiperkolesterolemi
hastalarinda bu durumun belgelenmesi kosuluyla kardiyoloji, i¢ hastaliklari ve/veya endokrinoloji



ve metabolizma hastaliklari uzman hekimlerinden en az birinin yer aldigi 6 ay siireli saghk kurulu
raporuna istinaden kardiyoloji, i¢c hastaliklari veya endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari
uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Tedaviye baslandiktan
6 ay sonra LDL dizeyinin baslangi¢c LDL dizeyine gore en az %30 dismesi durumunda, bu
durumun yeni dizenlenecek 1 yil siireli saglk kurulu raporunda belgelenmesi kosuluyla tedaviye
devam edilir. En fazla 1 hafta 6ncesine ait LDL sonuglari rapor ve recete ekinde yer almahdir.

4.2.29 - Kadin cinsiyet hormonlari kullanim ilkeleri

(1) Bu grup ilaglarin (Ek ibare:RG-21/3/2018-30367)'% (asagida belirtilenler haric) biitiin
formlarindan; Ostrojenler ve hormon replasman tedavisinde kullanilanlar (6stradiol ya da
konjlige Ostrojen ve progestojen kombinasyonlari, yalniz 6strojen icerenler ve tibolon icerenler)
ile progestojenler; endokrinoloji, kadin hastaliklari ve dogum, i¢ hastaliklari, ortopedi ve
travmatoloji, fiziksel tip ve rehabilitasyon ve aile hekimligi uzman hekimlerince veya bu uzman
hekimler tarafindan dizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete
edilebilir.

(2) (Ek:RG-21/3/2018-30367)1'%) Tek basina dienogest etkin maddesi iceren ilaglar kadin
hastaliklari ve dogum uzman hekimlerince veya bu uzman hekimler tarafindan dizenlenen
uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete edilmesi halinde bedeli Kurumca
karsilanir.

(3) (Ek:RG-21/3/2018-30367)"%) Tek basina progesteron etkin maddesi iceren ve
infertilite tedavisi endikasyonu olan topikal ilaglar kadin hastaliklari ve dogum uzman
hekimlerince veya bu hekimlerce diizenlenen prospektiis endikasyonlariyla uyumlu uzman
hekim raporuna istinaden diger hekimlerce recete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

4.2.30 —(Bashg ile birlikte degisik:RG-18/2/2015-29271)3*? Pulmoner hipertansiyon ile
kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyonda ilag kullanim ilkeleri

4.2.30. A- (Degisik bashik:RG-7/10/2016-29850)"Y Pulmoner hipertansiyonda iloprost
trometamol (inhaler formu), bosentan, masitentan, sildenafil, (Ek ibare:RG-4/9/2019-30878
Miikerrer)*?® riociguat, seleksipag, tadalafil (Ek ibare:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)*3¥ ,
epoprostenol (Ek ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)'%, treprostinil sodyum ve ambrisentan
kullanim ilkeleri

(1) (Degisik:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)®® DSO Grup | pulmoner arteriyel
hipertansiyon tanisi sag kalp kateterizasyonu ile dogrulanan ve sag kalp keterizasyonu
vazoreaktivite testi negatif olan ve pulmoner arter kama basinci < 15 mmHg olan hastalarda;

a) Fonksiyonel kapasiteleri NYHA sinif 1l veya Il olan hastalarda mono veya ikili
kombinasyon (yetiskin icin sadece ambrisentan veya masitentan ile tadalafil veya sildenafil
kombinasyonu, 1-17 yas i¢in sadece bosentan ile sildenafil kombinasyonu) tedavisine baslanmasi
halinde,

b) Fonksiyonel kapasiteleri NYHA sinif IV olan hastalarda mono, ikili veya Ugla
kombinasyon tedavisine baslanmasi halinde,

c) Epoprostenol etkin maddeli ilacin yalnizca; fonksiyonel kapasitelerinin NYHA sinif 1lI
veya IV olan hastalarda kullanilmasi halinde,

¢) Treprostinil sodyum etkin maddeli ilacin yalnizca; fonksiyonel kapasitelerinin NYHA sinif
Il olan idiyopatik veya kalitsal hastalarda kullaniimasi halinde,

bedeli Kurumca karsilanir.

(2) (Degisik:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)'*® Hastalarin (¢ ayhk tedavi sonrasi
kontroliinde, klinik efor kapasitesi (6 dakika ylriime testi veya kardiyopulmoner egzersiz testi),
hemodinami veya ekokardiyografik verilerinde dizelme olmasi veya stabil kalmasi durumunda
tedaviye devam edilebilir. Uglincii ay kontroliinde Pulmoner Arteryel Basingta (PAB) azalma
olmamasi (PAB'In degismemesi veya artmasi) veya fonksiyonel kapasitesinde diizelme olmamasi
halinde mono tedavi alanlarda ikili kombinasyon tedavilerine, ikili kombinasyon tedavi alanlarda
G¢li kombinasyon tedavisine gegilebilir. Kombine tedaviye gegildikten sonra baslangic kriterleri
ve PAB’da azalma olmasi sarti aranmaz.




a) Sildenafil etkin maddeli ilaglardan Saglik Bakanliginca onayli endikasyonunda 1-17 yas
pulmoner arteryel hipertansiyon endikasyonu bulunan ilaglar icin 7 yas alti hastalarda klinik efor
kapasitesi kosulu aranmaz.

(3) Uygulanacak tedavi Ucger aylik periyotlar halinde yukarida acgiklanan hususlar
dogrultusunda saglik kurulu raporunda belgelenecektir.

(4) (Degisik:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)™® jlgili ilaclar {iclincii basamak saglik hizmeti
sunucularinda bu durumlarin belirtildigi kardiyoloji, kalp damar cerrahisi, goglis hastaliklari,
cocuk kardiyolojisi uzman hekimlerinden birinin yer aldigi 3 ay siireli saghk kurulu raporuna
dayanilarak belirtilen hekimlerce regete edilir.

(5) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Seleksipag yalnizca; endotelin reseptor
antagonisti (ERA) ve/veya fosfodiesteraz Tip 5 (PDE-5) inhibitori ile tedavinin yetersiz oldugu
hastalarda kombinasyon tedavisi seklinde kullaniimasi halinde (iloprost trometamol (inhaler
formu) ile birlikte kullanimi hari¢ olmak lzere) bedelleri Kurumca karsilanir.

(6) Bosentan (Ek ibare:RG-7/10/2016-29850)"Y , masitentanve ambrisentan kombine
kullanilamaz.

(7) Sildenafil (Ek ibare:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)'?®, riociguat ve tadalafil kombine
kullanilamaz.

(8) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® iloprost trometamol (inhaler formu) (Ek
ibare:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)®* , epoprostenol (Ek ibare:RG-9/5/2024-32541
Miikerrer)*®®, treprostinil sodyum ve seleksipag kombine kullanilamaz.

(9) (Ek:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)'*3* Epoprostenol etken maddeli ilacin bdbrek
diyalizi endikasyonunda bedeli Kurumca karsilanmaz.

4.2.30. B- Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyonda (KTEPH, Diinya Saghk
Orgiitii (DSO) Grup 4) riosiguat kullanim ilkeleri

(1) Riosiguat; yalnizca inoperabl veya cerrahi tedavi sonrasinda direngli/nikseden KTEPH'li
eriskin hastalardan;

a) Ventilasyon perflizyon sintigrafisi, pulmoner anjiyografi, cok kesitli spiral BT anjiyografi
veya manyetik rezonans anjiyografi yontemlerinden en az ikisi ile tromboemboli tanisi konulmus
ve

b) Sag kalp kateterizasyonu ile ortalama PAB degeri 25 mmHg ve (izerinde olan ve

c) En az 3 aylik antikoagiilan tedavisi sonrasinda ortalama PAB degerinde bir dusis
olmayanlarda kullantlir.

(2) Ugiincii basamak saglik tesislerinde bu durumlarin belirtildigi ve en az birinin gogis
cerrahisi veya kalp damar cerrahisi uzman hekimi olmasi kosuluyla, kardiyoloji, gogls
hastaliklari, gégls cerrahisi veya kalp damar cerrahisi uzman hekimlerinden en az Ugliniin
bulundugu Ug ay sureli saglik kurulu raporuna dayanilarak yine bu hekimlerce regete edilir.

(3) Her ¢ aylk tedavi sonunda egzersiz kapasitesinde (6 dakika yiiriime testi) diizelme
olmasi (Ek ibare:RG-18/6/2016-29746) ©*? /stabil kalmasi veya DSO fonksiyonel sinifinda
ivilesme olmasi (Ek ibare:RG-18/6/2016-29746) °? /stabil kalmasi halinde tedaviye devam edilir.
Bu durumlarin belirtilecegi devam raporlarinda ayrica baslangic kriterleri aranmaz.

4.2.31 - Kinnm Kongo Kanamali Atesinde ribavirin kullanim ilkeleri

(1) Kinm Kongo kanamali atesinde ribavirin, enfeksiyon hastaliklari, cocuk saghgi
hastaliklari veya i¢ hastaliklari uzman hekimince veya bu hekimlerden biri tarafindan diizenlenen
uzman hekim raporuna dayanilarak diger hekimlerce de recete edilebilir.

4.2.32 — (Degisik:RG-2/11/2024-32710)1**>) Kontrast maddeler

(1) Non-iyonik iyotlu kontrast maddelerin; ayakta yapilan intravendz Piyelografi (IVP) ve
Histerosalpingografi (HSG), Intravendz Piyelografi (IVP), nonvaskiiler girisimsel islemler,
Uretrografi, sistografi, voiding sistolretrografi gibi tetkiklerde kullanilan non-iyonik radyo-opak
maddelerden bir kutu kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Bilgisayarli Tomografi
(BT), Bilgisayarli Tomografi (BT) anjioyografi, Dijital Subtraksiyon Anjiyografi (DSA), anjiografi
tetkikleri gibi tetkiklerde veya asiri kilolu hastalarda bir kutuyu asan dozda non-iyonik radyo-



opak madde gerekmesi halinde, gerekgesinin receteye yazilmasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

(2) Gadoksetat; sadece karaciger ve safra yollari manyetik rezonans kolonjiografi
(kontrasth) incelemelerinde kullanilir. Receteye en fazla 1 kutu yazilmasi halinde bedeli Kurumca
karsilanir.

(3) Gadobutrol 15 ml’yi asan durumlarda (asiri kilo, Manyetik Rezonans (MR), MR
anjioyografi gibi) gerekgesinin receteye yazilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

(4) Gadoterik asit standart 0.1 mmol/kg (0.2 ml/kg) uygun dozda 1 kutu recete edilir.
Standart 0.1 mmol/kg (0.2 ml/kg) dozu asan durumlarda gerekcesinin regeteye yazilmasi
halinde, en fazla 2 kutu yazilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

(5) lyodize yag asitleri etil esterleri; tanisal radyolojide yalnizca lenfografide, girisimsel
radyolojide ise yalnizca eriskinlerde orta evredeki hepatoseliiler karsinomun Trans Arteriyel
Kemo Embolizasyonu (TAKE) sirasinda vektorizasyon ve cerrahi yapistiricilar ile birlikte vaskuler
embolizasyonu endikasyonlarinda kullaniimasi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

(6) Regeteye 6n tani ve istenilen tetkik, tetkiki isteyen uzman hekim veya radyoloji uzman
hekimi tarafindan yazilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanir. iyodize yag asitleri etil esterleri
yalnizca radyoloji uzman hekimlerince recete edilebilir.

4.2.33 - (Degisik:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Goz hastaliklarinda ilag kullanim
ilkeleri

(1) Anti-VEGF (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)"*%) jlaclardan bevacizumab etkin
maddeli_ilaclar; (Degisik ibare:RG-26/4/2025-32882)*?”) ikinci veya iiclincii_basamak saglik
hizmeti _sunucularinda (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)1'%°),  Anti-VEGF __ilaclardan
ranibizumab ve aflibersept, deksametazon intravitreal implant veya verteporfin etkin
maddelerini iceren ilaglar liclincii basamak (Degisik ibare:RG-26/4/2025-32882)"?") saglk
hizmeti sunucularinda uygulanmasi ve recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

a) Baslangic tedavilerinde; yikleme dozlari agisindan bevacizumab etkin maddeli ilag icin
g6z hastaliklari uzman hekimi tarafindan 1 ay sireli tek hekim raporu ile glintbirlik tedavi
kapsaminda diger etkin maddeli ilaglar icinse 3 g6z hastaliklari uzman hekiminin yer aldig1 3 ay
sureli saghk kurulu raporuna istinaden goz hastaliklari uzman hekimlerince uygulanmasi ve
asagida yer alan kurallar cercevesinde recete edilmesi ve ayakta tedaviler kapsaminda ilaglarin
aylk olarak temini halinde bedelleri Kurumca karsilanir. (Ek ciimle:RG-16/6/2020-31157
Miikerrer)*34 Patolojik Miyopiye (PM) baglh Koroidal Neovaskiilarizasyondan (KNV) kaynaklanan
gorme bozuklugunun tedavisinde bevacizumab yiikleme dozu uygulamasi sarti aranmaz.

b) idame tedavilerde; deksametazon intravitreal implant ve verteporfin etkin maddeli
ilaglar hari¢ olmak Uzere yikleme dozu sonrasi (3 doz olarak uygulanarak tamamlanacak)
bevacizumab etkin maddeli ilag icin géz hastaliklari uzman hekimi tarafindan 1 ay sireli tek
hekim raporu ile glintbirlik tedavi kapsaminda, diger etkin maddeli ilaglar iginse 3 gbz hastaliklar
uzman hekimi tarafindan 1 ay sureli saghk kurulu raporu diizenlenecek ve bir dnceki muayene
bulgulari esas alinmak kaydiyla Tebligde belirtilen dayanag kriterlere de yer verilerek tedaviye
yanitina iliskin degerlendirme her raporda belirtilecek sekilde ayakta tedaviler kapsaminda ve
ilaclarin ayhk olarak temini halinde Kurumca karsilanir.

c) ilk defa tedaviye baslanan (Degisik ibare:RG-2/11/2024-32710)**> hastalarin
tedavilerinde kullanilacak etkin maddeler acisindan ylkleme dozlarinin tamamlanmasi esastir.
Duzenlenecek elektronik recete veya tek hekim raporu/saglk kurulu raporunda yikleme dozu
yapilacak ilacin kaginci doz oldugu belirtilecektir.

¢) Bu etkin maddeleri iceren ilaglarin ayni anda ayni gbzde kombine olarak kullaniimasi
halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz. Farkli goéze kullanimlar kombine kullanim olarak
degerlendirilmez.

(2) Raporlarda; hasta anamnezi, gorme keskinligi, lezyona ait renkli resim, Fundus
Fluorescein Anjiografi (FFA) (kontrendikasyonu yoksa) ve Optik Koherens Tomografi (OKT)
bulgulari ile tedaviye yanita iliskin kriter esaslari yer alacaktir.




(3) (Degisik:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)**¥ Tedavinin  etkinligine yénelik
degerlendirmeler asagida belirtildigi sekilde yapilacaktir:

a) Tedaviye cevabin yeterli oldugunun belirlenmesi agisindan;

1) Baslangi¢ tedavisine gore gérme keskinliginde azalma olmamasi veya en az bir sira (5
harf) kazang olmasi,

2) OKT’de merkezi fovea kalinliginin 250 mikron ve altinda olmasi,

sartlarinin herhangi birinin tespit edilmis olmasi gerekmektedir.

b) Tedaviye cevabin yetersiz oldugunun belirlenmesi agisindan;

1) Baslangi¢ tedavisine gore gorme keskinliginde azalma olmasi veya en az bir sira (5 harf)
kayip olmasi,

2) OKT’de merkezi fovea kalinliginda 50 mikron azalma olmamasi,

sartlarinin herhangi birinin tespit edilmis olmasi gerekmektedir.

(4) Tedavinin etkinligine yonelik degerlendirme kriterlerinin tamami; yikleme dozu
uygulamalarinda ilk muayene degerlendirme kriterleriyle, idame tedavilerde bir 6nceki
muayenede tespit edilen degerlendirme kriterleriyle mukayese edilerek raporda belirtilecektir.

(5) Tedavinin basladigl veya idame tedaviye gecildigi tarihte yururlikte bulunan Tebligde
belirtilmis OKT bulgularina goére tedavi gérmekte olan hastalarin halihazirdaki OKT’ de merkezi
fovea kalinliginin 250 mikron ve lzerinde olmasi durumunda tedaviyi ylriten hekim tarafindan
“hastanin tedaviye yanit verdiginin” raporda belirtilmesi kaydiyla mevcut anti-VEGF ilag ile
tedaviye devam edilmesi mimkiindr.

(6) intravitreal bevacizumab giintbirlik tedavi kapsaminda uygulanacak olup, yiikleme
dozu; 4-6 hafta arayla ardisik 3 doz olarak 1,25 mg/0,05 ml’dir. Ayrica tedaviyi dizenleyen hekim
tarafindan farkh dozlarda (2,5 mg/0,1 ml veya 1,25 mg/0,1 ml) kullanimi da mimkinddr.
intravitreal bevacizumab idame tedavilerinde doz ve pozoloji uygulamayr yapan hekim
tarafindan  belirlenerek  dizenlenecek saghk raporunda belirtilecektir.  Tedaviye
cevapsizlik/yetersiz cevap alinmasi durumunda tedaviler; gerekmesi halinde deksametazon
intravitreal implant, ranibizumab, aflibersept veya verteporfin etkin maddelerini iceren ilaglarla
ayakta tedaviler kapsaminda strdurulebilir.

(7) Ranibizumab veya aflibersept etkin maddeli ilaglar arasinda ila¢ degisimi gereken
hallerde tedaviye bevacizumab etkin maddeli ilag ile yikleme dozu tamamlanmak suretiyle
devam edilecektir. Bevacizumab etkin maddeli ilagla tedaviye cevapsizlik/yetersiz cevap alinmasi
durumunda diger etkin maddeli ilag ile tedaviye (Milga ibare:RG-16/6/2020-31157
Miikerrer)*3¥(...) devam edilebilir.

(8) Yukleme dozu aranan durumlarda yikleme dozu tamamlanmaksizin diger etkin
maddeli ilacin kullanimi halinde bu ilag bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(9) Ranibizumab veya aflibersept etkin maddeli ilaglarda yikleme dozu; 4-6 hafta arayla
ardisik 3 doz uygulamadir. Diyabetik Makiiler Odem (DMO)’de aflibersept etkin maddeli ilag ile
yikleme 5 doz olarak da uygulanabilir. Anti-VEGF ajanlar ile yikleme dozu tamamlandiktan
sonra idame tedaviler hekim tarafindan belirlenecek araliklarda saglanacak, tekrar ilag
gereksinimi durumunda son kullanilan etkin maddeli ila¢ ile tedaviye devam edilebilir. (Ek
ciimle:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)*3* Ranibizumab veya aflibersept etkin maddeli ilaglar
icin hekim tarafindan gerekli gérilmesi ve saglk kurulu raporunda belirtilmesi halinde yikleme
dozlari tamamlanmaksizin da idame tedavilere gecilebilecektir.

(10) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Deksametazon intravitreal implant etkin
maddeli ilacin, anti-VEGF ilaglarin uygulamasini takiben en erken 1 ay sonra kullaniimak kaydiyla
yilda en fazla 4 defa kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Ayni géze ardisik
uygulanacak deksametazon intravitreal implant etkin maddeli ila¢ i¢in iki uygulama arasindaki
siire en az 3 ay olmalidir. iki doz arasindaki siire tedaviyi yiiriiten hekim tarafindan belirlenir.
Deksametazon intravitreal implant etkin maddeli ilag ile tedaviye yanit alinan durumlarda anti-
VEGEF ilaglar kullanilirken veya kullanilmaksizin tedaviye devam edilmesi mimkindir. (Degisik
ciimleler:RG-19/10/2023-32344)1) (¢ doz vyiikleme dozu seklinde uygulanan baslangig
bevacizumab uygulamasi sonrasi deksametazon implant yapilan hastanin {i¢ ay sonraki



kontrolinde hekim uygun gordtgi taktirde ayni etkin maddeyle (deksametazon implant)
tedaviye devam edilebilir veya tekrar ylkleme dozu zorunlulugu gerekmeksizin idame tedavi
olarak bevacizumab veya ranibizumab veya aflibersept tedavisine gecilebilir. Yeniden
deksametazon implant uygulamasi gerektigi takdirde bu maddede belirtilen etkin maddelerden
idame tedavi olarak secilen etkin maddeyle tedaviye devam edilecektir. (Ek climle:RG-
19/10/2023-32344)")j|5¢ degisim durumlarinda 4.2.33 {incii maddede belirtilen genel
hikamler gegerlidir.

(11) Retinal ven tikanikhg (Miilga ibare:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)*3® (...) tanili
glokomun eslik ettigi hastalarda bevacizumab ile ylikleme dozu sonrasi yetersiz cevap alinmasi
durumunda, bu durumun saglk raporunda belirtiimesi kaydi ile deksametazon intravitreal
implant etkin maddeli ilag kullaniimaksizin ranibizumab veya aflibercept ile tedaviye devam
edilebilir.

(12) Anti-VEGF ilaglarla yiikleme dozu sonrasi, anti-VEGF ilaglarin idame tedavisi sirasinda
ve anti-VEGF ilag kullaniminin kontrendike oldugu durumlarinin herhangi birinde deksametazon
intravitreal implant etkin maddeli ilacin kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Retinal
ven tikanikligi ve diyabetik makiila 6demi tanilarinda 6nceden deksametazon implant ile tedavi
edilmis, cevap alinmis ve ilag¢ kullanimina ara verilmis hastalarda, hastaligin yeniden aktivasyonu
ile tekrar ilag gereksinimi durumunda son ilag kullanim tarihine bakilmaksizin ayni etkin maddeli
ilag ile tedaviye devam edilir.

(13) Anti-VEGF ilaglarin kullaniminin kontrendike oldugu durumlar; son 3 ay iginde
gecirilmis miyokard enfarktlisi veya serebro vaskiiler olay ve benzeri vaskiler patolojilerdir.
Kontrendikasyon olusturan gerekge hekim tarafindan saglik kurulu raporunda mutlaka belirtilir.

4.2.33.A- (Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)**® Yas tip yasa bagh makula
dejenerasyonu tedavisinde kullanilan ilaglarin kullanim ilkeleri

(1) Bevacizumab etkin maddeli ilag ile tedaviye baslanir. Bevacizumab kullaniminin
kontrendike oldugu durumlarda (Ek ibare:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)"**® hekim tarafindan
gerekli gorildigl takdirde 3 ay stre ile verteporfin etkin maddeli ilag ve bu siirenin sonunda
bevacizumab etkin maddeli ila¢ kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) Bevacizumab etkin maddeli ilagla tedaviye cevapsizlik/yetersiz cevap alinmasi
durumunda (Ek ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® (Bevacizumab tedavisinden yanit
alinamamasi _durumu__uygulama tarihinden 4 veya (Degisik ibare:RG-16/3/2023-32134
Miikerrer)®) 12 hafta sonra OKT gériintiisiiniin_eklenerek dokiimante edilmesi zorunludur.);
ranibizumab veya aflibersept etkin maddeli ilaglar ile tedavinin 4.2.33 {inci madde hikimleri
cercevesinde saglanmasi gerekmektedir.

4.2.33.B- (Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)**® Retina ven tikanikhgi ve santral
retinal ven tikanikhginda ilag¢ kullanim ilkeleri

(1) Bevacizumab etkin maddeli ilag ile tedaviye baslanir. Bevacizumab kullaniminin
kontrendike oldugu durumlarda 1 defaya mahsus olmak Uzere deksametazon intravitreal
implant etkin maddeli ilag kullanilmasi ve sonunda bevacizumab etkin maddeli ila¢ kullaniimasi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) Bevacizumab etkin maddeli ilagla tedaviye cevapsizlik/yetersiz cevap alinmasi
durumunda (Ek ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® (Bevacizumab tedavisinden yanit
alinamamasi _durumu_uygulama tarihinden 4 veya (Degisik ibare:RG-16/3/2023-32134
Miikerrer)®® 12 hafta sonra OKT goriintiisiiniin eklenerek dokiimante edilmesi zorunludur.); 1
yil icinde (Degisik ibare:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)?® 4 dozu geg¢memek sartiyla
deksametazon intravitreal implant etkin maddeli ilag uygulanarak tedaviye devam edilecektir.
Deksametazon intravitreal implant etkin maddeli ilagla tedaviye cevapsizlik/yetersiz cevap
alinmasi durumunda (Ek ibare:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)?® veya glokomun eslik ettigi
hastalarda ranibizumab veya aflibersept etkin maddeli ilaglarin gerekli goérildigl hallerde
tedavilerin 4.2.33 lincii madde hikiimleri cercevesinde saglanmasi gerekmektedir.




4.2.33.C-(Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)**® Patolojik Miyopiye (PM) bagh
Koroidal Neovaskiilarizasyondan (KNV) kaynaklanan gérme bozuklugunun tedavisinde ilag
kullanim ilkeleri

(1) Bevacizumab etkin maddeli ila¢ ile tedaviye baslanir. Bevacizumab kullaniminin
kontrendike oldugu durumlarda (Ek ibare:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)"**® hekim tarafindan
gerekli gorildigl takdirde 3 ay sire ile verteporfin etkin maddeli ila¢ ve bu siirenin sonunda
bevacizumab etkin maddeli ila¢ kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) Bevacizumab etkin maddeli ilagla tedaviye cevapsizlik/yetersiz cevap alinmasi
durumunda (Ek ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® (Bevacizumab tedavisinden yanit
alinamamasi durumu uygulama tarihinden 4 veya 6 hafta sonra (Degisik ibare:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)® OKT goriintiisiiniin__eklenerek dokiimante _edilmesi _zorunludur.);
ranibizumab veya aflibersept etkin maddeli ilaglar ile tedavinin 4.2.33 lincii madde hikiimleri
cercevesinde saglanmasi gerekmektedir.

4.2.33.C- (Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)**® Diyabetik Makiiler Odem
(DMO)’den kaynaklanan gérme bozuklugu tedavisinde kullanilan ilaglarin kullanim ilkeleri

(1) Bevacizumab etkin maddeli ilag ile tedaviye baslanir. Bevacizumab kullaniminin
kontrendike oldugu durumlarda 1 defaya mahsus olmak lizere deksametazon intravitreal
implant etkin maddeli ilag kullaniimasi ve sonunda bevacizumab etkin maddeli ilag kullaniimasi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) Bevacizumab etkin maddeli ilagla tedaviye cevapsizlik/yetersiz cevap alinmasi
durumunda (Ek ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® (Bevacizumab tedavisinden yanit
alinamamasi _durumu_uygulama tarihinden 4 veya (Degisik ibare:RG-16/3/2023-32134
Miikerrer)® 12 hafta sonra OKT goriintiisiiniin __eklenerek dokiimante edilmesi
zorunludur.); deksametazon, ranibizumab veya aflibersept etkin maddeli ilaglarin gerekli
gorildigl hallerde tedavilerin 4.2.33 (ncii madde hikimleri cercevesinde saglanmasi
gerekmektedir.

4.2.33.D- (Degisik:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)*® Go6z hastaliklari tedavisinde
kullanilan diger ilaglar

(1) (Degisik:RG-25/3/2025-32852)1*% Siklosporin iceren immiinsupresif géz damlalari, g6z
hastaliklari uzman hekimi tarafindan diizenlenen bir yil siireli uzman hekim raporuna dayanilarak
g6z hastaliklari uzman hekimlerince regete edilebilir.

(2) (Degisik:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)**? Keratitis sicca (kuru géz sendromu) veya
kerato konjunktivitis sicca tedavisinde kullanilan suni godzyaslarinin, goz hastaliklari uzman
hekimlerince veya bu hekimlerce diizenlenecek (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)%) 1 yil
sureli uzman hekim raporuna dayanilarak uzman hekimlerce etkilenen géze giinde en fazla 7
damlaya kadar recete edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir. (Ek ciimle:RG-25/3/2025-
32852)11%) Aile hekimlerince raporsuz olarak bir yil siire ile her recetede ayda en fazla bir kutu
olacak sekilde regete edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

4.2.33.E- Sistinozisli hastalarda korneal sistin kristal yataklarinin tedavisinde kullanilan
ilaglarin kullanim ilkeleri (Ek:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®>

(1) (Degisik:RG-19/10/2023-32344)11%) Sisteamin hidrokloriir (Merkaptamin hidrokloriir)
etkin maddesini iceren ilaglarin, genetik tetkik ile 17. kromozomda CTNS gen mutasyonu
saptanarak veya lokosit ici sistin ile sistinozis tanisi almis ve yarik lamba ile sistin kristallerinin
goruldiuglu yetiskinlerde ve 2 yasindan blyilk cocuklarda, bu durumun belirtildigi Gglincl
basamak saglik kurumlarinda en az biri gbéz hastaliklari uzman hekimi olmak kaydiyla, goz
hastaliklari, cocuk nefroloji, cocuk metabolizma hastaliklari uzman hekimlerince diizenlenen bir
yil sdreli saglik kurulu raporuna istinaden bu hekimlerce recete edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir. idame tedavide tedavi yanitina iliskin degerlendirme (korneal sistin
kristallerinde azalma ve hastanin semptomatik olarak rahatlamasi) her raporda belirtilir.
Hastanin semptomatik olarak rahatlamamasi veya fotofobi semptomlarinin artmasi veya gérme
keskinliginin diismesi halinde tedavi sonlandirilir.




4.2.33.F- (Ek:RG-2/11/2024-32710)"**> Ranibizumabin  prematiire retinopatisi
tedavisinde kullanim ilkeleri

(1) Ranibizumab etkin maddesini iceren ilaglarin, erken dogmus bebeklerde - Prematiire
Retinopatisinin (ROP) zon | (evre 1+, 2+, 3 veya 3+), zon Il (evre 3+) veya APROP (Agresif
Posterior ROP) hastaliginin tedavisinde; 1 doz intravitreal bevacizumab uygulanip cevap
alinamayan, vaskdler aktivitesi devam eden olgulara bevacizumabtan en az 4 hafta sonra ve en
fazla 2 doz (en az 4 hafta ara ile) i¢in bu durumun belirtildigi G¢linci basamak saglk hizmeti
sunucularinda en az biri géz hastaliklari uzman hekimi olmak kaydiyla diizenlenen saghk kurulu
raporuna istinaden goz hastaliklari uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedeli Kurumca
karsilanir.

4.2.34 -(Bashg: ile birlikte degisik:RG-18/2/2015-29271)%? (Degisik bashk:RG-25/3/2017-
30018)®

Multipl Skleroz Hastaliginda beta interferon, glatiramer asetat, teriflunomid, dimetil
fumarat, fingolimod, (Ek ibare:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)*'?, fampiridin, alemtuzumab,
okrelizumab natalizumab, alemtuzumab ve fampiridin kullanim ilkeleri (Degisik:RG-9/5/2020-
31122)@3Y

(1) Beta interferonlar, glatiramer asetat, teriflunomid veya dimetil fumarat etken maddeli
ilaclarin; Expanded Disability Status Scale (EDSS) 5,5 ve altinda olan, relaps ve remisyonla
seyreden guncel Multipl Skleroz (MS) tani kriterlerini karsilayan hastalarda Gglincli basamak
saglk hizmeti sunucularinda noéroloji uzman hekimi tarafindan diizenlenen en fazla 1 yil sireli
raporda bu durumun belirtilmesi ve néroloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Tedavi altinda iken EDSS 6,5 lizerinde olan MS hastalarinda bu
tedaviler sonlandirilir.

(2) Fampiridin, beta interferon, glatiramer asetat, teriflunomid, dimetil fumarat,
fingolimod, okrelizumab, kladribin, natalizumab ve alemtuzumab etken maddelerini iceren
ilaclarin Klinik izole Sendrom tedavisinde kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(3) Fampiridin hari¢ olmak tzere beta interferon, glatiramer asetat, teriflunomid, dimetil
fumarat, fingolimod, okrelizumab, kladribin, natalizumab ve alemtuzumab etken maddelerini
iceren ilaglarin kombine kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(4) Fingolimod (Miilga ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®? ;

a) Yiksek hastalik aktivitesi gdsteren relaps ve remisyonla seyreden MS hastalarinda, beta
interferonlar, glatiramer asetat, teriflunomid veya dimetil fumarat tedavilerinden birini veya
birkagini toplamda en az bir yil siire ile kullanmis ve bu tedavilere yeterli yanit vermeyen ve
asagida belirtilen yuksek hastalik aktivitesi 6zelliklerinden en az ikisini tasiyan hastalarda
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

1) Son 1 yil iginde en az bir atak gecirmis olmak,

2) Birbirini takip eden MRG'lerde lezyon yiikiinde (yeni T2 lezyon, aktif lezyon veya
mevcut lezyonda biyime) artis,

3) Dogrulanmis (6 ay icinde geri donilisiimsiiz) EDSS oOlgceginde en az 0,5 puan artisl.

b) EDSS 5,5 ve altinda olan, relaps ve remisyonla seyreden gilincel Multipl Skleroz (MS) tani
kriterlerini karsilayan hastalarda lglincli basamak saglik hizmeti sunucularinda néroloji uzman
hekimi tarafindan diizenlenen en fazla 1 yil sireli raporda bu durumun belirtilmesi ve noroloji
uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Tedavi altinda
iken EDSS 6,5 Uzerinde olan MS hastalarinda bu tedaviler sonlandirilir.

(5) Natalizumab;

a) Yiksek hastalik aktivitesi gosteren relaps ve remisyonla seyreden MS hastalarinda, beta
interferonlar, glatiramer asetat, teriflunomid veya dimetil fumarat tedavilerinden birini veya
birkagini toplamda en az bir yil sire ile kullanmis ve bu tedavilere yeterli yanit vermeyen ve
asagida belirtilen yiksek hastalik aktivitesi 6zelliklerinden en az ikisini tasiyan hastalarda
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

1) Son 1 yil iginde en az bir atak ge¢irmis olmak,




2) Birbirini takip eden MRG'lerde lezyon yikiinde (yeni T2 lezyon, aktif lezyon veya
mevcut lezyonda biylme) artis,

3) Dogrulanmis (6 ay icinde geri donislimsiz) EDSS olceginde en az 0,5 puan artisi.

b) EDSS 5,5 ve altinda olan, relaps ve remisyonla seyreden glincel Multipl Skleroz (MS) tani
kriterlerini karsilayan hastalarda Gglncl basamak saglk hizmeti sunucularinda néroloji uzman
hekimi tarafindan dizenlenen en fazla 1 yil siireli raporda bu durumun belirtilmesi ve noéroloji
uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Tedavi altinda
iken EDSS 6,5 (izerinde olan MS hastalarinda bu tedaviler sonlandirilir.

(6) Okrelizumab;

a) Yuksek hastalik aktivitesi gosteren (Degisik ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)!°®)
relapsing remitting multipl skleroz hastalarinda, beta interferonlar, glatiramer asetat,
teriflunomid veya dimetil fumarat tedavilerinden birini veya birkagini toplamda en az bir yil siire
ile kullanmis ve bu tedavilere yeterli yanit vermeyen ve asagida belirtilen ylksek hastalik
aktivitesi 6zelliklerinden en az ikisini tasiyan hastalarda kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

1) Son 1 yil icinde en az bir atak gegirmis olmak,

2) Birbirini takip eden MRG'lerde lezyon yiikiinde (yeni T2 lezyon, aktif lezyon veya
mevcut lezyonda biylime) artis,

3) Dogrulanmis (6 ay icinde geri donisiimsiiz) EDSS oOlceginde en az 0,5 puan artisi.

b) EDSS 7 ve altinda olan, (Degisik ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)% relapsing
remitting, glincel multipl skleroz tani kriterlerini karsilayan hastalarda lglinci basamak saglik
hizmeti sunucularinda néroloji uzman hekimi tarafindan dizenlenen en fazla 1 yil siireli raporda
bu durumun belirtilmesi ve noroloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

c) (Ek:RG-30/12/2020-31350 2. Miikerrer)**® Giincel Multipl Skleroz (MS) tani kriterlerini
karsilayan ve EDSS 7 ve altinda olan primer progresif Multipl Skleroz (MS) hastalarinda, lgiinci
basamak saglik hizmeti sunucularinda néroloji uzman hekimi tarafindan diizenlenen en fazla 1 yil
sureli raporda bu durumun belirtilmesi ve néroloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(7) (Degisik:RG-5/8/2024-32623 Miikerrer)*'® Kladribin;

a) EDSS 5,5 ve altinda olan relaps ve remisyonla seyreden MS hastalarinda, asagida
belirtilen yuksek hastalik aktivitesi 6zelliklerinden en az ikisini tasiyan hastalarda kullaniimasi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

1) Son 1 yil iginde en az bir atak gecirmis olmak,

2) MRG'lerde lezyon yiikiinde artis (yeni T2 lezyon veya aktif lezyon veya mevcut lezyonda
blylime),

3) Dogrulanmis (6 ay icinde geri donlisiimsiiz) EDSS oOlgceginde en az 0,5 puan artisl.

b) EDSS 7 ve altinda olan, relaps ve remisyonla seyreden MS hastalarinda, beta
interferonlar, glatiramer asetat, teriflunomid veya dimetilfumarat tedavilerinden birini veya
birkacini toplamda en az bir yil siire ile kullanmis ve bu tedavilere yeterli yanit vermeyen ve
asagida belirtilen yiksek hastalik aktivitesi 6zelliklerinden en az ikisini tasiyan hastalarda
kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

1) Son 1 yil icinde en az bir atak gecirmis olmak,

2) Birbirini takip eden MRG’lerde lezyon yiikiinde (yeni T2 lezyon, aktif lezyon veya
mevcut lezyonda biylime) artis,

3) Dogrulanmis (6 ay icinde geri donislimsiz) EDSS oOlceginde en az 0,5 puan artisl.

c) Uclincli basamak saglk hizmeti sunucularinda néroloji uzman hekimi tarafindan
diizenlenen en fazla 1 yil sireli raporda bu durumun belirtilmesi ve noroloji uzman hekimleri
tarafindan regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

¢) Kladribin tedavisi baslanmasindan itibaren 4 (dort) yillik stire zarfinda beta interferon,
glatiramer asetat, teriflunomid, dimetilfumarat, fingolimod, alemtuzumab, okrelizumab veya




natalizumab etken maddelerini iceren ilaglardan herhangi birinin kullanimi Saglik Bakanhigindan
hasta bazinda alinacak endikasyon disi ilag kullanim onayi ile miimkinddr.

d) Kladribin tedavisi baslanmasindan itibaren 4 (dort) yillik sire zarfi icerisinde 2 kiirlin
tamamlanmasini takiben hekim tarafindan gerekli goriilmesi halinde ilave edilecek her bir kir
kladribin icin Saghk Bakanligindan hasta bazinda alinacak endikasyon disi ilag kullanim onayi ile
bedeli Kurumca karsilanir.

e) Tedavi altinda iken EDSS 7 ve uzerinde olan MS hastalarinda kladribin tedavisi
sonlandirilir.

f) Her raporda hastanin glincel viicut agirligi belirtilmelidir.

(8) Alemtuzumab;

a) Yiksek hastalik aktivitesi gosteren relaps ve remisyonla seyreden MS hastalarinda,
fingolimod, natalizumab, kladribin veya okrelizumab tedavilerinden birini veya birkagini
toplamda en az bir yil stre ile kullanmis ve bu tedavilere yeterli yanit vermeyen ve asagida
belirtilen yiksek hastalik aktivitesi 6zelliklerinden en az ikisini tasiyan hastalarda kullaniimasi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

1) Son 1 yil icinde en az bir atak gegirmis olmak,

2) Birbirini takip eden MRG'lerde lezyon yiikiinde (yeni T2 lezyon, aktif lezyon veya
mevcut lezyonda biylime) artis,

3) Dogrulanmis (6 ay icinde geri donisiimsiiz) EDSS oOlceginde en az 0,5 puan artisi.

b) EDSS 7 ve altinda olan, relaps ve remisyonla seyreden giincel Multipl Skleroz (MS) tani
kriterlerini karsilayan hastalarda Gglncl basamak saglik hizmeti sunucularinda néroloji uzman
hekimi tarafindan dizenlenen en fazla 1 yil siireli raporda bu durumun belirtilmesi ve noéroloji
uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

c) Alemtuzumab tedavisi baslanmasindan itibaren 5 (bes) yillik sire zarfinda beta
interferon, glatiramer asetat, teriflunomid, dimetil fumarat, fingolimod, okrelizumab, kladribin
veya natalizumab etken maddelerini iceren ilaglardan herhangi birinin kullanimi Saglik
Bakanligindan hasta bazinda alinacak endikasyon disi ila¢ kullanim onayi ile mimkiindr.

(9) Fampiridin;

a) Gincel Multipl Skleroz (MS) tani kriterlerini karsilayan EDSS 4 ve (zeri olan hastalarda,
l¢lincl basamak saglik hizmeti sunucularinda néroloji uzman hekimi tarafindan diizenlenen en
fazla 1 yil surreli raporda bu durumun belirtilmesi kosulu ile néroloji uzman hekimleri tarafindan
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) Glincel Multipl Skleroz (MS) tani kriterlerini karsilayan EDSS skoru 7 ve (izerinde olan
hastalarda tedavi sonlandirilir.

4.2.35 — (Degisik: RG-26/9/2013-28777)® Noropatik agri ve fibromiyaljide ilag kullanim
ilkeleri

4.2.35.A — Noropatik agnida ilag kullanim ilkeleri

(1) (Degisik:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Gabapentin etken maddeli ilaglarin (Miilga
ibare:RG-5/8/2024-32623 Miikerrer)**?) néroloji, beyin cerrahisi, fiziksel tip ve rehabilitasyon,
algoloji, deri ve ziihrevi hastaliklar, romatoloji, ortopedi ve travmatoloji, geriatri veya
endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari uzman hekimlerinden en az birinin yer aldigi (Degisik
ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)"®) ikinci veya liciincii basamak saglik _hizmeti
sunucularinda dizenlenen 6 ay sireli saglik kurulu raporuna istinaden bu hekimlerce recete
edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. (Ek ciimle:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®
Pregabalin ve gabapentin kombine olarak kullanilamaz.

(2) (Degisik:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Pregabalin etken maddeli ilaglarin mono
veya sabit doz kombinasyonlarinin (Miilga ibare:RG-5/8/2024-32623 Miikerrer)*® romatoloji,
algoloji, deri ve zihrevi hastaliklari, endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari, néroloji, fiziksel
tip ve rehabilitasyon, nefroloji, ortopedi ve travmatoloji, geriatri veya beyin cerrahisi uzman
hekimlerinden en az birinin yer aldigi (Degisik ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*® ikinci
veya Ucinci basamak saglik hizmeti sunucularinda diizenlenen 6 ay siireli saglik kurulu raporuna




istinaden bu hekimlerce regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. (Ek ciimle:RG-
25/8/2022-31934 Miikerrer)® Pregabalin ve gabapentin kombine olarak kullanilamaz.

(3) Duloksetin; diyabetik periferal noropatik agr tedavisinde; endokrinoloji ve
metabolizma hastaliklari uzman hekimleri tarafindan veya lglinci basamak saglik kurumlarinda
noroloji uzman hekimleri tarafindan recete edilir. Bu basamaklarda ve bu uzman hekimler
tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak da tim hekimlerce recete edilebilir.

(4) Alfa lipoik asit (kombinasyonlari dahil);

a) Diyabetik néropatik agri ve periferal diabetik polindropati semptomlarinin tedavisinde;
noroloji, beyin cerrahisi, fiziksel tip ve rehabilitasyon, anestezi ve reanimasyon, immiinoloji,
romatoloji, ic hastaliklari veya endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari uzman hekimi
tarafindan veya bu uzman hekimlerden birinin diizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak
tiim hekimlerce regete edilebilir.

b) No6ropatik agrida; noroloji, beyin cerrahisi, fiziksel tip ve rehabilitasyon, anestezi ve
reanimasyon, immunoloji, cilt hastaliklari, romatoloji, ortopedi veya endokrinoloji ve
metabolizma hastaliklari uzman hekimi tarafindan veya bu uzman hekimlerden birinin
dizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete edilebilir.

(5) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® Kapsaisin etken maddesini mono olarak krem
formunda iceren Urlnlerin yalnizca agik deri lezyonlarinin iyilesmesinden sonra herpes zoster
enfeksiyonlarina eslik veya takip eden nevraljinin (postherpetik nevralji) veya agrili diyabetik
periferik polindropatinin semptomatik tedavisinde; noéroloji, beyin cerrahisi, fiziksel tip ve
rehabilitasyon, anestezi ve reanimasyon, immiinoloji, cilt hastaliklari, romatoloji, ortopedi ve
travmatoloji, geriatri (Ek ibare:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)**® , ic hastaliklari _veya
endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari uzman hekimi tarafindan veya bu uzman hekimlerden
birinin dizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Artrit, osteoartrit, kas ve eklem agrilarinin semptomatik
tedavisinde recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

4.2.35.B (Bashg ile birlikte degisik: RG-24/12/2013-28861)® Kronik kas iskelet agrisi ve
fibromiyaljide ilag kullanim ilkeleri

(1) Prospektiisiinde kronik kas iskelet agrisi ve/veya fibromiyalji endikasyonu olan ilaglar;
romatoloji, ortopedi, fizik tedavi ve rehabilitasyon ve algoloji uzmanlari tarafindan veya bu
hekimlerden birinin diizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak yine bu hekimlerce regete
edilebilir.

(2) (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*®®) Pregabalin etken maddeli ilaglarin mono veya
sabit doz kombinasyonlarinin, (Ek ibare:RG-2/11/2024-32710)**> ikinci veya Ugiincii basamak
saglik kurumlarinda dizenlenen romatoloji, ortopedi ve travmatoloji, fizik tedavi ve
rehabilitasyon (Ek ibare:RG-2/11/2024-32710)**5, néroloji veya algoloji uzman hekimlerinden
en az birinin yer aldigi en fazla (Degisik ibare:RG-2/11/2024-32710)**> 6 ay siireli saglik kurulu
raporuna istinaden bu hekimlerce regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.36 - Parkinson tedavisinde ilag¢ kullanim ilkeleri

(1) Apomorfin, kabergolin, entakapon ve kombinasyonlari, rasajilin, pergolid mezilat,
pramipexol hidroklorir, bornaprin hidrokloriir ve ropinirol etken maddelerini iceren ilaglar;
noroloji (Ek ibare:RG-7/10/2016-29850)7 veya geriatri uzmani tarafindan veya bu uzman
hekimin dlzenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak tim hekimlerce regete edilir.

(2) Tolkapon; entakaponun etkisiz kaldigi veya direng gelistigi vakalarda; (Degisik
ibare:RG-25/3/2025-32852)1*%) {iciincii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda, bu
durumun belirtildigi noroloji (Ek ibare:RG-7/10/2016-29850)"" veya geriatri uzman hekimi
tarafindan diizenlenecek uzman hekim raporuna dayanilarak néroloji ve i¢ hastaliklari uzman
hekimleri tarafindan en fazla 1 aylk ilag miktarinda recete edilir.

(3) Amantadin silfat; parkinson hastaliginin tedavisi ile ilaglara bagl olusmus
ekstrapiramidal reaksiyonlarin tedavisinde (tremor, rijidite, hipo veya akinezi), néroloji (Ek
ibare:RG-7/10/2016-29850)"" veya geriatri uzmani tarafindan veya bu uzman hekimin
diizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recgete edilir.




(4) (Ek:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®® Amantadin hidrokloriir; yalnizca parkinson
hastaliginin tedavisinde; noéroloji veya geriatri uzmani tarafindan veya bu uzman hekimlerin
diizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recgete edilir.

4.2.37 - Akromegalide ilag kullanim ilkeleri

4.2.37.A - Pegvisomant

(1) Cerrahi ve/veya radyasyon terapisine ragmen veya genel durumu operasyon ve/veya
radyasyon terapisine uygun olmayan aktif akromegalisi olan ve en az 12 aylik sire ile ve tam
dozda uzun etkili somatostatin analoglari ile tedaviye ragmen IGF-1 diizeyleri yasa gore
belirlenen normal degerlerin Ustiinde kalan hastalarda kullanilabilir. Bu hastalar icin (Degisik
ibare:RG-25/3/2025-32852)*% iiciincii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda icinde en az
bir endokrinoloji ve metabolizma uzmaninin yer aldigi saghk kurulu raporu diizenlenecektir.

(2) Tedavinin baslangicinda; IGF-1 kontrolii yapilarak ve en diisik dozdan baslanarak iki ay
sire ile gecerli saghk kurulu raporu diizenlenecek, bu siirenin sonunda yine IGF-1 kontroli
yapilarak iki kez ikiser aylik iki rapor daha diizenlenebilecek ve bu sekilde baslangi¢ tedavi siiresi
toplam 6 ayl agsmayacaktir.

(3) Duzenlenen raporlarda; yasa uygun IGF-1 referans araligi ve hastanin sonug degeri,
varsa bir dnceki raporun tarihi ve sayisi ile kaginci rapor oldugu belirtilecektir.

(4) idame tedavisinde yine IGF-1 kontrolii yapilarak yasa uygun IGF-1 referans araligi ve
hastanin sonug degerinin belirtildigi en fazla 1 yil siireli saglk kurulu raporu diizenlenecektir.
Tedavi sirasinda IGF-1 olglimlerine gbére dozun azaltilmasi gerektiginde yeni bir rapor
diizenlenmesine gerek bulunmamaktadir. idame tedavisi icin diizenlenen raporda; baslangic
tedavisi icin dizenlenen raporlarin tarih ve sayisi da belirtilecektir.

(5) Regeteler, endokrinoloji ve metabolizma uzmanlari tarafindan diizenlenecektir. idame
tedavisi sirasinda en fazla ikiser aylik dozda recetelenecek ve regetelere IGF-1 olglimleri
yazilacaktir.

4.2.37.B - Oktreotid ve lanreotid

(1) Akromegali tedavisinde endokrinoloji ve metabolizma uzman hekiminin yer aldigi
saghk kurulu raporuna dayanilarak endokrinoloji ve metabolizma veya beyin ve sinir cerrahisi
uzman hekimlerince recete edilir.

4.2.38 - Diyabet tedavisinde ilag kullanim ilkeleri

(1) (Degisik: RG-26/9/2013-28777)® Metformin, sulfoniliireler, metformin+sulfoniliire
kombinasyonlari, alfa glukozidaz inhibitorleri ve insan insulinleri tim hekimler tarafindan regete
edilebilir.

(2) Repaglinid (Ek ibare:RG-21/4/2015-29333)* (kombinasyonlari_dahil), nateglinid ve
diger oral antidiyabetiklerin kombine preperatlari; endokrinoloji, i¢ hastaliklari, cocuk sagligi ve
hastaliklari, kardiyoloji ve aile hekimligi uzman hekimlerince veya bu hekimlerce diizenlenen
uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete edilebilir.

(3) (Degisik:RG-9/9/2017-30175) Analog insiilinler, pioglitazon, pioglitazonun oral
kombinasyonlari veya pioglitazonun insiilin ile kombine kullanimlari endokrinoloji, i¢ hastaliklari,
cocuk saghgi ve hastaliklan ve kardiyoloji uzman hekimlerince veya bu hekimlerce diizenlenen
uzman hekim raporuna dayanilarak tim hekimlerce recete edilebilir.

a) (Miilga:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®®>

b) insilin degludek+insiilin aspart kombinasyonu; analog karisim veya uzun etkili
insulinlerden birini kullanmis olmasina ragmen kan sekeri labil seyreden ve/veya sik hipoglisemik
olay geciren ve/veya hipoglisemi riski yiksek ya da regulasyon saglanamayan hastalarda bu
durumun belirtildigi en az bir endokrinoloji uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporuna
dayanilarak endokrinoloji veya i¢ hastaliklari uzman hekimlerince recete edilebilir. (Ek climle:RG-
25/3/2025-32852)*?% jlk rapordan (24 ay) sonraki saglik kurulu raporlarinda i¢ hastaliklari uzman
hekimlerinin yer almasi halinde de bedelleri Kurumca karsilanir.

(4) (Degisik:RG-21/3/2018-30367)1*%) DPP-4 antagonistleri (sitagliptin, vildagliptin,
saksagliptin, linagliptin, alogliptin), DPP-4 antagonistlerinin diger oral antidiyabetiklerle kombine
preperatlari; metformin ve/veya silfoniliirelerin maksimum tolere edilebilir dozlarinda yeterli




glisemik kontrol saglanamamis hastalarda; endokrinoloji uzman hekimleri ile i¢ hastaliklar
uzman hekimlerince veya bu hekimlerce diizenlenen uzman hekim raporu ile tiim hekimlerce
recete edilebilir. Saksagliptini tek basina iceren 2,5 mg.” ik formlari glnlik en fazla 2,5 mg.
dozunda, alogliptini tek basina iceren 12,5 mg.” ik formlari glinlik en fazla 12,5 mg. dozunda
valnizca kronik bobrek yetmezligi hastalarinda kullanilabilir. (Ek climle:RG-16/6/2020-31157
Miikerrer)*3¥ GLP-1 analoglari ile birlikte kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(5) (Degisik:RG-18/6/2016-29746) °? Eksenatid; viicut kitle indeksi tedavi baslangicinda
35 kg/m2’'nin Uzerinde olan ve tedavi 6ncesi anamnezde akut pankreatit gegirilme oykisi
bulunmayan tip 2 diyabet hastalarinda;

a) Metformin ve/veya sulfoniliirelerin maksimum tolere edilebilir dozlarinda yeterli
glisemik kontrol saglanamamis hastalarda kombinasyon seklinde,

b) Metformin ve/veya pioglitazon ile kombine ya da tek basina bazal insulin ile yeterli
glisemik kontrol saglanamamis hastalarda bazal insiiline ek olarak kullanilabilir.

c) Bu fikradaki kriterlere uyan hastalara baslangi¢ dozu rapor sarti aranmaksizin (2x5mcg)
(1 kutu) olarak endokrinoloji uzman hekimlerince regete edilir. Baslama kriterleri ilk regetede
belirtilecektir. Tedaviye devam edilecekse; devam karari, baslama kriterleri ve metformin
ve/veya sulfonillireler ve/veya pioglitazon ve/veya bazal insilin icin hastaya verilen maksimum
dozlar, 6 ay sureli endokrinoloji uzman hekim raporunda belirtilir. Tedaviye devam edilecekse
bundan sonraki raporlar 1 yil siireli diizenlenir. S6z konusu raporlara dayanilarak endokrinoloji
veya i¢ hastaliklari uzman hekimlerince recete edilir. Tedavi esnasinda akut pankreatit
gecirilmesi durumunda ilag kesilir ve tekrar kullaniimaz.

¢) (Ek:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)**¥ DPP-4 antagonistleri ile birlikte kullaniimasi
halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(6) (Ek:RG-21/3/2018-30367)"% Sodyum-glukoz ko-transporter 2 (SGLT2) inhibitorleri
(dapagliflozin, empagliflozin) (Ek ibare:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)™® ve SGLT2
inhibitorlerinin _diger oral antidiyabetiklerle kombine preperatlari; metformin ve/veya
stlfoniliirelerin maksimum tolere edilebilir dozlarinda yeterli glisemik kontrol saglanamamis
hastalarda, endokrinoloji uzman (Degisik ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® hekimleri ile
ic hastaliklari uzman hekimlerince veya bu hekimlerce diizenlenen uzman hekim raporu ile tiim
hekimlerce recete edilebilir.

(7) (Ek:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)\%) nsilin glarjin, liksisenatid kombinasyonu; viicut
kitle indeksi tedavi baslangicinda 35 kg/m? 'nin tzerinde olan ve tedavi 6ncesi anamnezde akut
pankreatit gecirilme o©ykisi bulunmayan tip 2 diyabet hastalarinda; yeterli kontrol
saglanamayan tip 2 diabetes mellitusu olan yetiskinlerde glisemik kontroll iyilestirmek igin,
SGLT-2 inhibitorleri ile beraber veya SGLT-2 inhibitorleri olmaksizin metformin ile birlikte, diyet
ve egzersize ek tedavi olarak kullaniimasi halinde bu durumlarin belirtildigi 1 yil sireli
endokrinoloji uzman hekim raporuna dayanilarak endokrinoloji veya i¢ hastaliklari uzman
hekimlerince recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Tedavi esnasinda akut
pankreatit gegirilmesi durumunda ilag kesilir ve tekrar kullanilmaz. DPP-4 antagonistleri ile
birlikte kullaniimasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

4.2.39 - Kseroderma Pigmentosum (Ek ibare:RG-8/2/2022-31744 Miikerrer)®” ve
Albinizm (okiilokiitan6z) tedavisinde giinesten koruyucu kremlerin kullanim ilkeleri

(1) Kseroderma pigmentosum (Ek ibare:RG-8/2/2022-31744 Miikerrer)®” ve albinizm
(okllokitandz) tedavisinde kullanilan ginesten koruyucu kremlerin bedelleri ayhk (Degisik
ibare:RG-5/8/2024-32623 Miikerrer)**? 226,80 (iki yiiz yirmi alti virgiil seksen) TL'yi gegmemek
kaydiyla saglk kurulu raporu, recete ve faturaya dayanilarak saglik sosyal glivenlik merkezleri
tarafindan sahis bazinda 6denir.

(2) Bu kremler, li¢linci basamak saglik kurumlarinda diizenlenen en az bir cilt hastaliklari
uzman hekiminin  bulundugu saghk kurulu raporuna dayanilarak, tim saghk
kurum/kuruluslarinda cilt hastaliklari uzman hekimlerince en fazla G¢ aylik dozda recete
edilebilir.




(3) Bu kremler, UVA ve UVB isinlarinin her ikisini de etkin sekilde bloke eden, SPF en az 30
olan, fiziksel (cinko oksit veya titanyum dioksit iceren) ve/veya kombine filtre iceren 6zelliklerde
olmalidir.

4.2.40 - Huzursuz bacak sendromunda ilag¢ kullanim ilkeleri

(1) Pramipeksol hidrokloriir ve ropinirol etken maddelerini iceren ilaglar; néroloji (Ek
ibare:RG-7/10/2016-29850)""!, geriatri veya psikiyatri uzman hekimi tarafindan veya bu uzman
hekimin dizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak tim hekimlerce regete edilir.

4.2.41 - Parenteral demir preparatlari kullanim ilkeleri:

(1) Parenteral demir preparatlari asagida yer alan durumlarda (Ek ibare:RG-2/11/2024-
32710)“*®) gériilen demir eksikliginin tedavisinde bu durumlarin belirtildigi (Degisik ibare:RG-
9/5/2024-32541 Miikerrer)*% 6 ay siireli kardiyoloji, kadin hastaliklari ve dogum, genel cerrahi,
ic hastaliklari, cocuk sagligi ve hastaliklari (Ek ibare:RG-25/3/2025-32852)') veya anestezi ve
reanimasyon (Degisik ibare:RG-9/5/2024-32541 Miikerrer)*®® uzmanlarinca diizenlenen rapora
istinaden bu hekimler tarafindan regete edilir.

a) intestinal malabsorbsiyon sendromlari

b) Kronik inflamatuvar bagirsak hastaliklari

c) Aktif GIS kanamasi olan hastalar

¢) Hemodiyaliz hastalari

d) Total ve subtotal gastrektomili hastalar

e) Atrofik gastritli hastalar

f) Oral demir alimini tolere edemeyen hamileler

g) Demir eksikligi anemisi bulunan (saturasyon <%20 ve/veya ferritin <100 mcg/l) evre llI,
IV, V kronik bobrek hastalari

g) Periton diyaliz hastalarinin anemisi

h) Postpartum dénemde gozlenen anemi,

1) Cerrahi 6ncesi ve sonrasi gézlenen anemi,

i) Kansere bagl anemi,

j) KKY hastalarinin anemisi,

k) Prediyaliz [hemodiyaliz ve periton diyaliz 6ncesi son dénem (evre V) KBY hastalari]
hastalarinin anemisi.

4.2.42 - invitro fertilizasyon (IVF), ovulasyon indiiksiyonu (Ol) ve intrauterin
inseminasyonu (IUl) islemlerinde ilag kullanim ilkeleri:

4.2.42.A - Ol ve/veya Ul islemi

(1) (Degisik ibare:RG-25/7/2014-29071) Evli olmakla birlikte evlat edinilmis cocuklari haric
cocuk sahibi olmayan genel saglk sigortalisi kadin ise kendisine, erkek ise bakmakla yukimli
oldugu karisina uygulanan “Ol ve/veya IUI” tedavilerine iliskin giderlerin Kurumca 6denebilmesi
icin;

a) Kadin hastaliklari ve dogum uzman hekiminin yer aldigi saghk kurulu raporu
diizenlenmis olmasi,

b) Uygulamanin yapildigi merkezin Kurum ile sézlesmeli olmasi,

sartlarinin birlikte saglanmis olmasi gerekmektedir.

(2) Saghk kurulu raporlarinda, hasta yasi, kimlik bilgileri, tani, endikasyon, uygulanacak
tedavi, kacinci deneme oldugu, kullanilacak ilaglarin ginlik ve maksimum dozlari da
belirtilecektir.

(3) Saghk kurulu raporunun dizenlendigi tarihten itibaren 6 ay icinde tedaviye
baslanmamasi halinde yeniden saglk kurulu raporu diizenlenmesi gereklidir.

(4) Birinci uygulamadan sonraki “Ol ve/veya IUI” tedavisi icin de yeniden saglik kurulu
raporu diizenlenmesi gereklidir.

(5) ilaglar, diizenlenen rapora istinaden tedavinin yapildigi saglik hizmeti sunucusu kadin
hastaliklari uzman hekimlerince recete edilecektir.

(6) ilaglarin kullanim dozlari asagida belirtilmistir.



a) Standart hasta grubunda (agiklanamayan infertilite veya erkek infertilitesi veya
endometriyozis olgularinda) uygulama (siklus) basina toplam 1000 IU, toplam 3 siklus (3000 1U)
gonadotropin ddenir.

b) Kadin infertilitesinde anovulasyonla birlikte seyreden asagidaki durumlar, Ol ve/veya
IUl isleminde istisnai haller olarak kabul edilir:

1) Polikistik Over Sendromu (PCOS); en az 3, en fazla 6 siklus klomifen sitrat tedavisine
yanit alinamayan (ovulasyon saglanamayan veya gebelik elde edilemeyen) hastalarda toplam 6
uygulama, toplam 10000 IU gonadotropin ddenir.

2) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Hipogonadotropik hipogonadizm;
hastalarda Ol ve/veya IUl islemi icin en az 3 en fazla 6 uygulama, toplam 10000 IU gonadotropin
(FSH + LH veya HMG) 6denir.

4.2.42.B - IVF islemi

(1) IVF isleminde; SUT’un 2.4.4.1.1 maddesine uygun olan hastalarda ila¢ kullanim esaslari
asagida belirtilmistir.

a) SUT'un 2.4.4.i.1.2 maddesinde belirtilen IVF tedavisi kurallarina gére diizenlenmis
raporlarda ayrica hastanin kullanacagi ilag ile ilgili asagida belirtilen durumlar hakkindaki bilgiler
de yer alacaktir:

1) Normal ovaryan yanith hasta grubunda (Degisik ibare:RG-1/10/2014-29136) en fazla 3
uygulama, (Ek ibare:RG-18/6/2016-29746) 2 siklus basi 3000 IU ye kadar toplam 9000 IU
gonadotropin Odenir. Bu grup hastalarda IVF tedavisi 6ncesi Ul islemi yapilmis olmasi sarti
aranir. (Ek ciimle :RG-25/7/2014-29071)"® SUT'un “2.4.4.i-1-2-IVF saghk kurulu raporu”
maddesinde Ul islemi aranmayacak hastalar belirtilmistir.

2) Ko6tl ovaryan yanith veya dislik ovaryan rezervli hasta grubunda; (Degisik ibare:RG-
1/10/2014-29136) en fazla 3 uygulama, siklus basi 4500 IU ye kadar toplam 13500 IU ye kadar
toplam 9000 IU gonadotropin 6denir. Ayrica bu grup hastalarda IVF tedavisi 6ncesi (Degisik
ibare:RG-18/6/2016-29746) 52 Ol+IUl islemi yapilmis olmasi sarti aranmaz.

b) IVF tedavisi icin diizenlenen saglik kurulu raporunda belirtilen ilaglar, tedavinin yapildigi
GUremeye yardimci tedavi merkezi kadin hastaliklari ve dogum uzman hekimlerince regete
edilecektir.

4.2.42.C - Kok hiicre vericisi kardes dogmasina yonelik IVF tedavisinde kullanilacak
ilaglar

(1) Kok hiicre vericisi kardes dogmasina yonelik IVF tedavisinde kullanilacak ilaglar;
SUT’un 2.4.4.1.2 maddesi kosullarina uyan ve séz konusu maddede belirtilen saghk kurulu
raporuna istinaden IVF tedavisinin yapildigi lGremeye yardimci tedavi merkezinde kadin
hastaliklari ve dogum uzman hekimlerince receteye yazilabilecektir. Her bir IVF denemesine
iliskin olarak kullanilacak gonadotropin dozu en fazla 3000 IU olacak ve raporda belirtilecektir.

4.2.42.C - IVF, Ol ve IUI islemleri

(1) IVF, Ol ve 1UI islemlerinde; oviilasyon tetiklemesi icin kullanilan hCG (human korionik
gonadotropin) maksimum dozun disinda olup 10000 Uniteyi gegemez. IVF, Ol ve Ul islemlerinde
kullanilan ilaglar katihm payindan muaf degildir.

4.2.42.D- (Ek:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer) Saglam c¢ocuk dogmasina yénelik
Preimlantasyon Genetik Tani (PGT) ile invitro Fertilizasyon (IVF) tedavisinde kullanilacak ilaglar

(1) Saglam cocuk dogmasina yonelik Preimlantasyon Genetik Tani (PGT) ile invitro
Fertilizasyon (IVF) tedavisinde kullanilacak ilaglar; SUT’un 2.4.4.i-3 maddesi kosullarina uyan ve
s6z konusu maddede belirtilen saglik kurulu raporuna istinaden PGT ile invitro Fertilizasyon (IVF)
tedavisinin yapildigi (iremeye yardimci tedavi merkezinde kadin hastaliklari ve dogum uzman
hekimlerince recete edilebilecektir. Her bir IVF denemesine iliskin olarak kullanilacak
gonadotropin dozu en fazla 3000 IU olacak ve raporda belirtilecektir.

4.2.43 - Dijital iilseri olan sistemik skleroz hastalarinda ilag kullanim ilkeleri

(1) iloprost (intravendz formlari), sistemik skleroz (dijital llser dahil) endikasyonunda,
romatoloji veya klinik immiinoloji uzman hekimlerince diizenlenen uzman hekim raporuna
istinaden bu uzman hekimlerce regetelenir.




(2) Bosentan, sistemik skleroza bagli dijital Glserli hastalarda;

a) Kalsiyum kanal blokerleri ve intraveno6z iloprost ile en az 3 ay sireyle tedavi gérmis ve
yanit alinamamis ve en az biri 2 mm’den fazla capi ve gorinebilir derinligi olan agrili kardinal
Ulser olmak tzere multiple (24 adet) dijital Glseri olan hastalarda tedaviye baslanir.

b) Bu hususlarin belirtildigi, G¢linci basamak saglk kurumlarinda en az bir romatoloji
uzman hekiminin bulundugu 6 ay sireli saglik kurulu raporuna dayanilarak yine bu saglik
kurumlarinda romatoloji uzman hekimlerince recetelenir.

c) (Miilga:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer)*3%

4.2.44- (Ek:RG-18/2/2015-29271)% (Miilga:RG-12/12/2024-32750)"*® Kriyopirin iliskili
periyodik sendromlar (CAPS) hastaliginda kanakinumab kullanim ilkeleri;

4.2.45 - (Ek:RG-14/7/2016-29770) Duchenne Miiskiiler Distrofi (DMD) hastaliginda
Ataluren kullanim ilkeleri

(1) Distrofin geninde nonsense (anlamsiz) mutasyonlar oldugunun genetik test (DNA
analizi) ile ortaya konulmasi ve alti dakika ylriime testi sonuglarina gére Ug¢ yliz metre ve Uzeri
yuriyebilen (Degisik ibare:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer) bes yas ve Uzeri hastalarda, tclinci
basamak resmi saglik (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® hizmet sunucularinda
en az bir pediatrik/eriskin néroloji uzmaninin yer aldig en fazla alti ay streli saghk kurulu
raporuna dayanilarak pediatrik/eriskin nérologlar tarafindan recetelenir.

4.2.46 (Ek:RG-26/11/2016-29900)7® (Degisik bashk:RG-25/9/2024-32673)"11 Pirfenidon
ve nintedanib kullanim ilkeleri;

4.2.46.A. (Ek bashk:RG-25/9/2024-32673)*'¥ Idiyopatik Pulmoner Fibrozis (IPF)
tedavisinde ilag kullanim ilkeleri;

(1) Pirfenidon (Ek ibare:RG-9/9/2017-30175)® ve Nintedanib etken maddesini iceren
ilaglar; Gglnch basamak saghk kurumlarinda en az Ug¢ gogls hastaliklari uzman hekiminin
bulundugu (Degisik ibare:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)®'? 1 yil siireli saghk kurulu raporuna
dayanilarak tim g6gis hastaliklari uzman hekimlerince recetelenir.

(2) (Ek:RG-9/9/2017-30175)"® (Degisik:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)10
Karbonmonoksit diflizyon kapasitesi (DLCO) >2%30, Forced Vital Kapasitesi (FVC) 2%50 (Degisik
ibare:RG-30/12/2020-31350 2. Miikerrer)®*® iken akciger biyopsisi ve/veya toraks yiiksek
¢Ozunarlukli bilgisayarl tomografi (HRCT) ile IPF tanisi konmus ve bununla birlikte bag dokusu
belirtecleri agisindan degerlendirilmis hastalarda antifibrotik tedavi baslanir. Saghk kurulu
raporunda (Ek ibare:RG-30/12/2020-31350 2. Miikerrer) 3 DLCO ve FVC degerlerinin yani sira;

a) HRCT ile tani konuldu ise goriintiileme raporunun tarih ve sayisi veya

b) Akciger biyopsisi ile tani konuldu ise patoloji raporunun tarih ve sayisi (Miilga ibare:RG-
30/12/2020-31350 2. Miikerrer)®* (...)

c) (Miilga:RG-30/12/2020-31350 2. Miikerrer)*3®

ile birlikte bag dokusu belirtegleri negatif olan hastalarda bu durumun belirtilmesi, bag
dokusu belirtegleri pozitif olan hastalarda romatolojik agidan degerlendirilerek bag dokusu
hastaligi-akciger tutulumunun olmadiginin belirtilmesi gerekmektedir.

(3) (Ek:RG-9/9/2017-30175)"°% (Degisik:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)*'® Hastalar her
12 ayda bir yeniden degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmelerde;

a) FVC degerinde bir 6nceki saglik kurulu raporu degerine gore (ataklar diginda) 2%10
diisme olmasi ilaca yanitsizlik olarak kabul edilir ve tedavi sonlandirilir.

b) Tedavinin devami icin diizenlenen raporlarda ikinci fikrada belirtilen ilag baslama
kriterleri aranmaz. Tedavinin devami icin FVC degerinde bir 6nceki saglik kurulu raporu degerine
gore (ataklar disinda) 2%10 diisme olmadigi her raporda belirtiimelidir.

(4) (Ek:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)*® Pirfenidon ve Nintedanib etken maddeleri
arasinda tedavi gecisleri:

a) Tedaviye yanitsizlik veya intolerans gelismisse bu durum saghk kurulu raporunda
belirtilmelidir.

b) ilag degisimi yapilmasi gereken hallerde, bu durumun ve lgiincii fikrada belirtilen
devam kriterlerinin yer aldigi yeni saglk kurulu raporu diizenlenir.




(Ek:RG-25/3/2025-32852)*%> (5) Ust solunum yolu acikhgini etkileyebilecek bas-boyun
timord olan, trakeostomi ile takip edilen, ilacin baslandigl tarihte yogun bakimda izlenilen
hastalarda Forced Vital Kapasitesi (FVC) ve karbonmonoksit diflizyon kapasitesi (DLCO) degerleri
aranmaz.

4.2.46.B. (Ek:RG-25/9/2024-32673)*'¥ Progresif fenotipli diger kronik fibrozan
interstisyel akciger hastaliklarinda nintedanib kullanim ilkeleri;

(1) Karbonmonoksit diflizyon kapasitesi (DLCO) 2%30, Forced Vital Kapasitesi (FVC) 2%50
ve toraks yuksek ¢ozunurlikla bilgisayarl tomografi (HRCT) ile %10’dan fazla fibrozis alani varhgi
gosteren atak disinda asagida tanimlanan progresif pulmoner fibrozis kriterlerinden en az ikisini
karsilayan progresif fenotipli diger kronik fibrozan interstisyel akciger hastalarinda nintedanib ile
tedaviye baslanmasi halinde bedeli Kurumca karsilanir:

a) Solunum semptomlarinda kotilesme,

b) Forced Vital Kapasitesi (FVC)'nde %5 ve lzerinde ve/veya Karbonmonoksit difiizyon
kapasitesi (DLCO)'nde %10 ve lizerinde diisis olmasi,

c) Radyolojik progresyon; Bir 6nceki goriintileme ile kiyaslamali degerlendirme sonucu
saglk kurulu raporunda belirtilmelidir. Asagidaki Radyolojik Progresyon Kriterlerinden en az
birinin gosterilmesi gerekmektedir:

i. traksiyon bronsiektazisi ve bronsiolektazisi yayginligi veya siddetinde artis,

ii. yeni gelisen buzlu cam alanlari veya traksiyon bronsiektazileri,

iii. yeni gelisen ince retikilasyon,

iv. retikiler anormalligin yayginligi veya yogunlugunda artis,

v. yeni gelisen veya artan bal petegi goriinim{,

vi. volim kaybinda artis.

(2) Bu durumlarin belirtildigi Gglincii basamak saglik kurumlarinda gogis hastaliklar
hekimlerince 1 yil silreli saglik kurulu raporuna dayanilarak gogis hastaliklari uzman
hekimlerince regetelenmesi halinde Kurumca bedeli karsilanir. Saglik kurulu raporunda DLCO,
FVC degerlerinin tarihi ile HRCT goriintliileme raporunun tarihi belirtilmesi gerekmektedir.

(3) Hastalar her 12 ayda bir yeniden degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmelerde;

a) FVC degerinde bir 6nceki saglik kurulu raporu degerine gore (ataklar disinda) 2%10
disme olmasi ilaca yanitsizlik olarak kabul edilir ve tedavi sonlandirilir.

b) Tedavinin devami igin diizenlenen raporlarda ilag baslama kriterleri aranmaz. Tedavinin
devami icin FVC degerinde bir dnceki saghk kurulu raporu degerine gore (ataklar disinda) 2%10
diisme olmadigi her raporda belirtilmelidir.

4.2.46.C. (Ek:RG-25/9/2024-32673)"'% Sistemik skleroza bagh interstisyel akciger
hastalarinda nintedanib kullanim ilkeleri;

(1) Karbonmonoksit diflizyon kapasitesi (DLCO) 2%30, Forced Vital Kapasitesi (FVC) 2%50
ve toraks yiksek ¢oziinlrlikll bilgisayarli tomografi (HRCT) ile %10’dan fazla fibrozis alani varhgi
gosteren sistemik skleroza bagl interstisyel akciger hastalarinda nintedanib ile tedaviye
baslanmasi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

(2) Bu durumlarin belirtildigi Gglinci basamak saglik kurumlarinda en az bir romatoloji
uzman hekimi ve en az bir g6gus hastaliklari uzman hekiminin yer aldig1 1 yil stireli saghk kurulu
raporuna dayanilarak gogis hastaliklari, romatoloji veya i¢ hastaliklari uzman hekimlerince
recetelenir. Saghk kurulu raporunda DLCO, FVC degerlerinin tarihi ile HRCT gorintiileme
raporunun tarihi belirtilmesi gerekmektedir.

(3) Hastalar her 12 ayda bir yeniden degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmelerde;

a) FVC degerinde bir 6nceki saglik kurulu raporu degerine gore (ataklar disinda) >2%10
disme olmasi ilaca yanitsizlik olarak kabul edilir ve tedavi sonlandirilir.

b) Tedavinin devami icin diizenlenen raporlarda ila¢ baslama kriterleri aranmaz. Tedavinin
devami icin FVC degerinde bir 6nceki saghk kurulu raporu degerine gore (ataklar disinda) 2%10
diisme olmadigi her raporda belirtilmelidir.



4.2.47 - Konjenital jeneralize lipodistrofi ve konjenital leptin eksikligi tanilarinda
metreleptin kullanim ilkeleri; (Bashgi ile Birlikte Degisik:RG-11/10/2017-30207) (Degisik
baslk:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)©®

(1) (Degisik ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®> Konjenital jeneralize lipodistrofi
tanisinda;

(Degisik ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® 2 vyas ve lizeri hastalarda, leptin
disuklugl (erkeklerde <8 ng/ml; kadinlarda <12 ng/ml) bulunan ve jeneralize lipodistrofi kesin
tanisinin Manyetik Rezonans Gorilntlileme yontemi veya DEXA ile tespit edilmesi veya
homozigot mutasyonun molekiler genetik tetkik ile tespit edilmesi halinde ve;

a) En az 6 ay dizenli diyet esliginde metformin veya glitazon iceren tedavi ile kombine
gunlik en az 1,5 tnite/kg instlin kullanimina ragmen HbAlc > %8 olmasi,

b) En az 6 ay dizenli fibrat grubu ilaglar ile trigliserid dislirlicli tedaviye ragmen Trigliserid
> 300 mg/dl olmasi,

kriterlerinden en az birinin saglandigl vakalarda; Uglincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda, cocuk endokrinoloji ve/veya cocuk metabolizma ve/veya cocuk endokrinoloji ve
metabolizma ve/veya eriskin endokrinoloji ve metabolizma uzmanlarinca diizenlenecek 6 ay
sureli saglik kurulu raporu ile yine Uclinci basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda bu
uzmanlik dallarinca regetelenerek tedaviye baslanir.

(2) Konjenital leptin eksikligi tanisinda;

Erken baslangich (1 yastan 6nce) morbid obezitesi olan (2 yasin altinda boya gore viicut
agirhg > %140, 2 yas ve lzerinde Viicut Kitle indeksi Standart Deviasyon Skoru > 3SDS olan)
Leptin dizeyinin biyokimyasal olarak <2 ng/ml oldugu veya molekiler genetik tetkik ile Leptin
geninde homozigot mutasyonun gosterildigi vakalarda; lglinci basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda ¢ocuk endokrinoloji ve/veya cocuk metabolizma ve/veya ¢ocuk endokrinoloji ve
metabolizma ve/veya eriskin endokrinoloji ve metabolizma uzmanlarinca dizenlenecek 6 ay
sureli saghk kurulu raporu ile yine Uglincli basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda bu
uzmanlik dallarinca recetelenerek tedaviye baslanir.

(3) Jeneralize lipodistrofi tanisinda tedavinin devam kriterleri;

Tedavinin baslamasinin ardindan 6 ay siireyle ilag kullanimi sonrasinda;

a) Baslangic HbA1lc diizeyinde en az 1,5 (%) disls olmasi ve bu dizeyin 6 aydan sonra da
korunmaya devam edilmesi,

b) Baslangig trigliserid diizeyinde en az %30 oraninda dislis olmasi ve bu diizeyin 6 aydan
sonra da korunmaya devam edilmesi,

kriterlerinden en az birinin saglandigl vakalarda Uglincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda, ¢ocuk endokrinoloji ve/veya ¢ocuk metabolizma ve/veya ¢ocuk endokrinoloji ve
metabolizma ve/veya eriskin endokrinoloji ve metabolizma uzmanlarinca dizenlenecek 6 ay
sureli saghk kurulu raporu ile yine Uglinclii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda bu
uzmanlk dallarinca regetelenerek tedaviye devam edilir.

4.2.48 - Kolik asit kullanim ilkeleri; (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)©®*

(1) Kalitsal safra asit metabolizmasi bozukluklari veya Zellweger spektrum bozuklugu tanili
hastalarda; Uglinci basamak resmi saglik hizmet sunucularinda ¢ocuk endokrinoloji, ¢ocuk
endokrinolojisi ve metabolizma hastaliklari, cocuk metabolizma hastaliklari, eriskin endokrinoloji
ve metabolizma hastaliklari, cocuk ve eriskin gastroenteroloji uzman hekimlerinden en az ikisinin
yer aldigl 6 ay sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce recgetelenir.
Mevcut enzim eksikliginin genetik olarak dogrulandigi test sonucunun raporda belirtilmesi
gerekmektedir.

4.2.49 - (Degisik:RG-25/6/2023-32232)®”) Spinal Muskiiler Atrofi hastaliginda
nusinersen sodium kullanim ilkeleri;

4.2.49.A —(Degisik:RG-25/6/2023-32232)7) Spinal Muskiiler Atrofi Tip-1 (SMA Tip-1)
hastaliginda;

(1) SMA Tip-1 tedavisinde kullanilan ilaglar ¢ocuk norolojisi uzman hekiminin yer aldigi
ilk 4 uygulama icin 3 ay siireli, sonraki uygulamalar i¢in 4 ay siireli Kurumca belirlenen Gglinci




basamak resmi saglik kurumlarinda diizenlenen saglik kurulu raporuna istinaden Kurumca
belirlenen Uglinci basamak resmi saglik kurumlarinda c¢ocuk ndérolojisi uzman hekimi
tarafindan her bir uygulama igin ayri ayri recete edilmesi halinde Kurumca bedeli karsilanir.

(2) Nusinersen sodium etkin maddesini iceren ilacin; tescili yapilmis yenidogan ve ¢ocuk
yogun bakim servisi bulunan, blinyesinde ¢ocuk nérolojisi uzmaninin da yer aldigi, beslenme
ve diyetetik ile fizik tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin multidisipliner bir yaklasimla
sunulabilecegi Kurumca belirlenen Uglincli basamak resmi saghk kurumlarinda kullanilimasi
halinde Kurumca bedeli karsilanir.

(3) Hastalarda asagida yer alan kriterlerin tamaminin saglanmasi halinde Kurumca bedeli
karsilanir.

a) Genetik (5qSMA; homozigot gen delesyonu veya homozigot gen mutasyonu veya
bilesik heterozigot gen mutasyonu olan ve SMN2 kopya sayisinin en az 1 oldugunun
gosterilmesi kaydiyla) ve klinik olarak SMA Tip-1 tanisi konmus ve en az birisi gocuk norolojisi
uzmani olmak tizere 3 uzman hekimden olusan saglik kurulu raporu bulunmalidir.

b) Klinik belirti ve bulgular, SMA Tip-1 ile uyumlu olarak < 6 ay (180 giin) iken baslamis
olmahdir.

c) Bu maddenin 3 Unct fikrasinin (a) ve (b) bentlerinde belirtilen kriterlere uyan
hastalarda invaziv/non invaziv mekanik solunum destegi ihtiyaci olup olmadigina
bakilmaksizin tedaviye baslanir. ilk 4 doz ila¢ kullanimi baslangic tedavisi olarak kabul edilir ve
ilk 4 doz ilag kullanimi stirecinde SMA’dan kaynakli invaziv mekanik solunum destegi ihtiyaci
ve slreleri degerlendirmelerde dikkate alinmaz. 5 inci ve takip eden dozlar idame
tedavilerdir.

¢) Lomber ponksiyon prosediirleri, BOS sirkiilasyonu veya gilvenlilik degerlendirmelerini
engelleyebilecek bir beyin veya spinal kord hastaligl veya 6ykiisii olmamalidir.

d) BOS drenaji icin implant edilmis bir sant veya implante edilmis bir BOS kateteri
bulunmamasi gerekmektedir.

e) Bakteriyel menenijit veya viral ensefalit hastaligl veya 6ykusi olmamalidir.

f) Hipoksik iskemik ensefalopati tanisi almamis olmali ve hipoksik doguma bagli nérolojik
sekelleri bulunmamaldir.

(4) Yenidogan SMA taramasi kapsaminda, tarama sonucu genetik analizi (5qSMA,;
homozigot gen delesyonu veya homozigot gen mutasyonu veya bilesik heterozigot gen
mutasyonu olan ve SMN2 kopya sayisinin en az 1 oldugunun gosterilmesi kaydiyla) pozitif
olan hastalarda klinik tiplendirmeye bakilmaksizin, raporlama ve regeteleme kosullari
yukarida belirtildigi sekliyle ilacin bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.49.B —(Degisik:RG-25/6/2023-32232)7 Spinal Muskiiler Atrofi Tip-2 (SMA Tip-2) ve
Spinal Muskiiler Atrofi Tip-3 (SMA Tip-3) hastaliginda;

(1) Hastalarda asagida yer alan kriterlerin tamaminin saglanmasi halinde Kurumca bedeli
karsilanir.

a) Genetik (5gSMA; homozigot gen delesyonu veya homozigot gen mutasyonu veya
bilesik heterozigot gen mutasyonu olan ve SMN2 kopya sayisinin en az 2 oldugunun
gosterilmesi kaydiyla) ve klinik olarak SMA Tip-2 veya SMA Tip-3 tanisi konmus ve Kurumca
belirlenen tglinct basamak resmi saglik kurumlarinda en az birisi ¢cocuk norolojisi/noroloji
uzmani ve ortopedi ve travmatoloji veya beyin ve sinir cerrahisi uzmani olmak Gzere 3 uzman
hekim tarafindan diizenlenen saghk kurulu raporu bulunmahdir.

b) Klinik belirti ve bulgular, SMA Tip-2 veya SMA Tip-3 ile uyumlu olarak > 6 ay (180 giin)
iken baslamis olmalidir.

c) invaziv/non invaziv mekanik solunum destegi ihtiyaci olmayan ve normal yutma
refleksine sahip ve oral beslenebilen hastalarda tedaviye baslanir.

¢) Lomber ponksiyon prosediirleri, BOS sirkilasyonu veya glivenlilik degerlendirmelerini
engelleyebilecek bir beyin veya spinal kord hastaligl veya 6ykiisii olmamalidir.

d) BOS drenaji icin implante edilmis bir sant veya implante edilmis bir BOS kateteri
bulunmamasi gerekmektedir.



e) Bakteriyel menenijit veya viral ensefalit hastaligi veya 6ykisi olmamahidir.

f) Hipoksik iskemik ensefalopati tanisi almamis olmali ve hipoksik doguma bagli nérolojik
sekelleri bulunmamalidir.

g) Lomber ponksiyon uygulanmasina engel bir durum olmadiginin saglk kurulu
raporunda belirtilmis olmasi gerekmektedir.

(2) “Nusinersen sodium” pozolojisi SMA Tip-2 veya SMA Tip-3 hastalarinda 0, 14, 28 ve
63 Unci giinler olmak tizere 4 doz yiikleme dozu seklindedir. idame dozlar da 4 ayda bir
uygulanir. ilk 4 uygulama igin 3 ay siireli, sonraki uygulamalar icin ise 4 ay siireli saghk kurulu
raporuna istinaden ¢ocuk nérolojisi/ndroloji uzman hekimi tarafindan her bir uygulama igin
ayri ayri recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(3) Yenidogan SMA taramasi kapsaminda, tarama sonucu genetik analizi (5qSMA;
homozigot gen delesyonu veya homozigot gen mutasyonu veya bilesik heterozigot gen
mutasyonu olan ve SMN2 kopya sayisinin en az 2 oldugunun gosterilmesi kaydiyla) pozitif
olan hastalarda klinik tiplendirmeye bakilmaksizin, raporlama ve regeteleme kosullari
yukarida belirtildigi sekliyle ilacin bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.50. Chenodeoxycholic Acid kullanim ilkeleri; (Ek:RG-4/2/2018-30322)(1?

(1) (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Yalnizca, Cerebrotendinous
Xanthomatosis hastaliginin tedavisinde “CYP27A1 genindeki mutasyonun belgelendirilmesi ve
(Ek ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® iiciincii basamak resmi saglik hizmeti sunucusunda
en az bir ¢ocuk metabolizma veya cocuk endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari uzman
hekiminin yer aldigi (Ek ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® 1 il siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak, c¢ocuk metabolizma, c¢ocuk endokrinoloji ve metabolizma veya
cocuk/eriskin néroloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedeli 6denir.

4.2.51- Droksidopa kullanim ilkeleri; (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)\*19

(1) Enzim dizeyi 6lcilmek suretiyle ve/veya molekuler tetkik ile dopamin beta hidroksilaz
eksikliginin tespit edildigi ve diger tedavi seceneklerine yanit alinamayan semptomatik nérojenik
ortostatik hipotansiyon hastaliginin tedavisinde kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

(2) Uclincii basamak (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® resmi saglik hizmet
sunucularinda dizenlenen metabolizma hastaliklari, endokrinoloji ve kardiyoloji uzmaninin yer
aldig1 saglik kurulu raporuna dayanilarak, metabolizma hastaliklari, endokrinoloji ve kardiyoloji
uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.52- Febuksostat kullanim ilkeleri; (Ek:RG-28/12/2018-30639 Miikerrer)*1?

(1) Urat depozisyonunun gerceklesmis oldugu eriskin hastalarda;

a) (Degisik:RG-1/6/2022-31853)Y Serum iirik asit diizeylerinin; gut artriti atagi bulunmasi
durumunda 6 mg/dlI'nin Gzerinde, gut artriti atagi bulunmamasi durumunda ise 8 mg/dlI'nin
Uzerinde oldugu kronik hiperiirisemi hastalarinda, allopurinol ile 3 ay sireli tedaviye ragmen
serum drik asit dizeyi 6 mg/dlI'nin altina diismeyen veya allopurinol intoleransi olan ve/veya
kontrendikasyonu olan hastalarda tedaviye baslanmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.
Serum urik asit duzeyleri 3,5 mg/dI’nin altina diisen hastalarda tedavi sonlandirilir. Tedaviye 6
aydan uzun sire ara verildigi durumlarda baslangic kriterleri aranir.

b) i¢ hastaliklari, nefroloji, romatoloji veya fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden biri tarafindan dlzenlenen, laboratuvar sonuclarinin da yer aldigi 1 yil streli
uzman hekim raporuna dayanilarak tim uzman hekimler tarafindan recete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) Hematolojik maligniteler icin kemoterapi alan eriskin hastalarda;

a) Hematolojik maligniteler icin kemoterapi alan ve tiUmor lizis sendromu agisindan orta
veya yuksek dereceye kadar riski olan allopurinol intoleransi ve/veya kontrendikasyonu olan
hastalarda hipeririseminin 6énlenmesi ve tedavisi icin kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.




b) En az bir hematoloji uzman hekiminin yer aldigi en fazla 3 ay sireli saghk kurulu
raporuna istinaden hematoloji uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

4.2.53- (Ek:RG-1/2/2019-30673)** Medium-chain triglyceride yagi kullanim ilkeleri

(1) Multiple acil CoA dehidrogenaz eksikligi haric olmak Ulzere yag asidi oksidasyon
bozukluklari, kolestatik karaciger hastaliklari veya lipoprotein metabolizmasi bozukluklarinda
diyete ek beslenme Urini olarak cocuk metabolizma hastaliklari veya (Degisik ibare:RG-
4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari uzmanlarindan en az
birinin yer aldigi saglik kurulu raporu ile bu hekimlerce veya ¢ocuk saghgi ve hastaliklari uzman
hekimlerince regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.54- (Ek:RG-1/2/2019-30673)**°) Miltefosine kullanim ilkeleri

(1) 212 yas ve 230 kg agirliginda olan adolesanlarda ve yetiskinlerde;

a) “Leishmania donovani”’nin neden oldugu visseral leishmaniasis tanisi almis hastalarin
tedavisinde; amphoterisin B tedavisine yanitsizlik ya da ciddi yan etki nedeniyle amphoterisin B
tedavisinin kontrendike oldugu durumlarda veya HIV pozitif hastalarda amphoterisin B ile
kombine olarak li¢ilincii basamak (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®® resmi saglik
hizmet sunucularinda, enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji veya cocuk enfeksiyon
hastaliklari uzman hekimince diizenlenen saglik raporuna istinaden enfeksiyon hastaliklari ve
klinik mikrobiyoloji veya ¢ocuk enfeksiyon hastaliklari uzman hekimi tarafindan regete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) “Leishmania braziliensis”, “leishmania guyanensis” veya “leishmania panamensis” in
neden oldugu kutan6z leishmaniasis tanisi almis hastalarin tedavisinde; antimon bilesiklerine
veya amphoterisin B tedavisine yanitsizlik ya da ciddi yan etki nedeniyle bu ilaglarin kontrendike
oldugu durumlarda veya bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda niiks gelismesi durumunda
Uglincli basamak (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® resmi saghk hizmet
sunucularinda, en az bir enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji veya cocuk enfeksiyon
hastaliklari uzman hekimi ile en az bir deri ve ziihrevi hastaliklari uzman hekiminin yer aldigi Gg
ay slreli saglik kurulu raporuna istinaden, enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji veya
cocuk enfeksiyon hastaliklari veya deri ve ziihrevi hastaliklari uzman hekimi tarafindan recete
edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.55- (Ek:RG-1/2/2019-30673)"**%) Natriumflouride kullanim ilkeleri

(1) Koklear otoskleroz veya erken tani almis ve cerrahi tedavi igin uygun olmayan diger
otoskleroz hastalarinda Ugiincii basamak (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥
resmi saghk hizmet sunucularinda kulak burun bogaz uzman hekimi tarafindan diizenlenen
uzman hekim raporuna dayanilarak kulak burun bogaz uzman hekimlerince recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.56- (Ek:RG-1/2/2019-30673)**% Large Neutral Amino Acids (LNNA) etken maddesini
iceren beslenme iiriinlerinin kullanim ilkeleri

(1) 8 yas ve lzerinde, diyete uyum gosteremeyen ve tibbi mama kullanamayan klasik
fenilketondri hastaliginda, cocuk metabolizma hastaliklari veya cocuk endokrinolojisi ve
metabolizma hastaliklari uzman hekimi tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna
dayanilarak bu hekimlerce veya cocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimlerince recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.57- (Ek:RG-1/2/2019-30673)"*®  (Degisik:RG-5/8/2024-32623  Miikerrer)*1®
Dupilumab kullanim ilkeleri

(1) Dupilumab orta/siddetli atopik dermatitli hastalarda;

a) Abrositinib (Ek ibare:RG-26/4/2025-32882)*?”) , barisitinib veya upadasitinib
tedavilerinden en az birini 12 hafta stre ile kullanmis olmasina ragmen yanit vermeyen veya bu
tedavileri tolere edemeyen veya bu ilaglarin kontrendike oldugu 18 yas ve (zeri orta ve siddetli
atopik dermatitli hastalarda, bu durumlarin saglk kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla
tedaviye baslanmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.




b) Ancak iki aydan uzun siireli sistemik kortikosteroid ve siklosporin kullanimindan yarar
gormeyen veya bu ilaglari tolere edemeyen veya bu ilaglarin kontrendike oldugu ve asagida
belirtilen risk faktoérlerinden en az birine sahip olan 18 yas ve Uzeri orta ve siddetli atopik
dermatitli hastalarda bu durumlarin saghk kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla tedaviye
Dupilumab ile baslanmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

1) Aktif veya latent tiiberkiloz enfeksiyonu,

2) Hepatit B veya C enfeksiyonu,

3) Son 5 yilda malignite hikayesi (non melanom deri kanseri harig), veya artmis kanser riski

4) HIV enfeksiyonu,

5) Karaciger yetmezligi (Child Pugh C) veya bobrek yetmezligi (GFR <30),

6) Arteriyel veya venoz tromboemboli 6ykisd,

7) Tromboza egilim ya da trombofili varligi,

8) 65 yas ve Uzeri kisiler.

(2) 16 haftalik ila¢ kullanim siiresi sonunda tedavi baslangicina gore asagidaki kriterlerden
en az birinin saglanmasi durumunda tedaviye devam edilebilir;

1) EASI skorunda en az %50 azalma,

2) Dermatoloji Yagsam Kalite indeksinde en az 4 puanlik azalma,

3) Pruritus NRS skorunda en az 3 puanlik disds.

Yukaridaki kriterlerin higbirinin saglanamamasi durumu tedavide yanitsizlik olarak
degerlendirilir ve tedaviye son verilir.

(3) Uglincli basamak resmi saglik hizmet sunucularinda, ii¢ deri ve ziihrevi hastaliklari
uzman hekiminin yer aldigi 4 ay sireli saglik kurulu raporuna dayanilarak deri ve zihrevi
hastaliklari uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.
Upadasitinib, abrositinib (Ek ibare:RG-26/4/2025-32882)1*?") , barisitinib ve dupilumab birlikte
kullanilamaz.

(4) Dupilumab tedavisine yanitsizhik durumunda dupilumab 6ncesinde kullaniimamis
olmasi sartiyla abrositinib (Ek ibare:RG-26/4/2025-32882)*?”) , barisitinib veya upadasitinib
tedavilerinden herhangi birine gecilebilir.

4.2.58- (Ek:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)'?® Pimekrolimus ve takrolimus (topikal
formlari) kullanim ilkeleri

(1) Ayakta tedavilerde ayni regetede 2 kutuya kadar tim hekimlerce, 2 kutu zeri kullanim
gereken hallerde dermatoloji uzman hekimlerince regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Dermatoloji uzman hekimlerince diizenlenen 1 yil siireli rapora istinaden ayni
recetede 10 kutuya kadar tiim hekimlerce, 10 kutu Uzeri kullanim gereken hallerde dermatoloji
uzman hekimlerince regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.59- (Ek:RG-9/5/2020-31122)132 Belinostat kullanim ilkeleri

(1) Relaps Refrakter Periferik T Hiicreli Lenfoma hastalarinda tedavi olarak kullanimi
uygundur. Uglincii basamak (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® resmi saglik
hizmet sunucularinda diizenlenen en az bir hematoloji veya hematoloji-onkoloji uzmaninin yer
aldig 3 (lg) ay siireli saghk kurulu raporuna dayanilarak ilgili uzman hekimlerce recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.60- (Ek:RG-9/5/2020-31122)*32 Sodium benzoate kullanim ilkeleri

(1) Ure déngiisii enzim bozukluklarinin tedavisinde asagida belirtilen enzimlerden en az
biri eksik olan hastalarda kullanilmasi halinde,

a) CPS 1 (Karbamoil fosfat sentetaz tip 1)

b) NAGS (N- Asetilglutamat sentetaz)

¢) OTC (Ornitin transkarbamilaz)

¢) Argininosliksinat sentaz

d) Argininosuksinat liyaz

e) Arginaz

(2) Asagidaki kalitsal metabolik hastaliklardan en az birine sahip hiperamonemik kriz
durumunda olan hastalarin tedavisinde kullanilmasi halinde,




a) Organik asidemiler

b) Yag asidi oksidasyon bozukluklari

c) Sitrllinemi tip-2

¢) HHH (Hiperornitinemi-Hiperamonyemi-Homositriilinem) sendromu

d) Hiperamonemi-hiperinsilinizm sendromu

e) Sekonder hiperamonemiler.

(3) Lizinurik protein intoleransi (Ek ibare:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer) ve/veya Non-
ketotik hiperglisinemi (glisin _metabolizmasi bozukluklari/glisin ensefalopatisi) (Ek ibare:RG-
28/4/2021-31468 Miikerrer) ve/veya Non-ketotik hiperglisinemi (glisin _metabolizmasi
bozukluklari/glisin ensefalopatisi) endikasyonunda,

(4) Yukandaki durumlardan herhangi birinin belirtildigi, Uglincli basamak (Degisik
ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® resmi saglik hizmet sunucularinda ¢ocuk metabolizma
uzman hekimi veya cocuk endokrinolojisi ve metabolizma hastaliklari uzman hekimlerinden biri
tarafindan diizenlenen 6 ay siireli uzman hekim raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce veya
cocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimlerince regete edilmesi halinde,

bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.61- (Ek:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer) Thiotepa kullanim ilkeleri

(1) Saglik Bakanhgindan hasta bazinda alinacak endikasyon disi onaya dayanilarak, liglnci
basamak (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® resmi saglik_hizmet sunucularinda
cocuk hematoloji ve onkoloji uzman hekiminin veya eriskin hematoloji uzman hekiminin yer
aldig1 6 ayhk saghk kurulu raporuna istinaden adi gecen hekimlerce recete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Saglik Bakanlhgindan hasta bazinda alinacak endikasyon disi onaya
dayanilarak, primer merkezi sinir sistemi lenfomasi ve merkezi sinir sistemi tutulumu olan
lenfomalar hari¢ olmak Gzere Hodgkin Lenfoma ve Non-Hodgkin Lenfoma hastalarindaki kemik
iligi nakli hazirlik rejimi kullaniminda ise; s6z konusu raporda karmustin kullaniminin kontrendike
oldugu durumlarin belirtilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Endikasyon disi onay tarihi
ve siresi saglik kurulu raporunda belirtilir.

4.2.62- (Ek:RG-16/6/2020-31157 Miikerrer) Propranolol hidrokloriir (oral ¢é6zelti
formlani) kullanim ilkeleri

(1) 5 hafta-5 ay yas araliginda olan bebeklerde yutma giicligu, kanama/basi bulgulari veya
solunum gigligi vb. morbiditeyi 6nemli derecede olumsuz etkileyecek durumlara sebep olan ve
sistemik tedavi gerektirerek hizla gogalan ¢ocukluk ¢agi hemanjiyomlarinin tedavisinde asagida
belirtilen 6zelliklerden en az birini tasiyan hastalarda kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

a) Hayati veya hayati fonksiyonu tehdit edici hemanjiyomlar veya

b) Agrili ve/veya basit yara bakim tedavilerine yanit vermeyen Ulsere hemanjiyomlar veya

c) Kalici yara izi veya sekil bozukluguna yol agma riski tasiyan hemanjiyomlar.

(2) Bu durumlarin belirtildigi, cocuk hematolojisi ve onkolojisi, cocuk hematolojisi, cocuk
onkolojisi, cocuk kardiyolojisi veya neonatoloji uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen
en fazla 6 ay sireli uzman hekim raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce regete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Tedavinin baslangicindan itibaren 6 nci ayin sonunda tedavi
sonlandirilir.

4.2.63- (Ek:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)**® Trientin hidrokloriir kullanim ilkeleri

(1) Enfeksiyona bagh olmayan ates, lenfadenopati, proteindri, ciltte dokuntl, lupus
benzeri etkiler, kemik iligi baskilanmasiyla olusan yan etkiler (anemi, noétropeni veya
trombositopeni), norolojik semptomlarda kotilesme durumlarindan bir veya birkagini
gostererek D-Penisilamin etken maddeli ilaci tolere edemeyen Wilson hastalarinin tedavisinde,
en az biri gastroenteroloji uzman hekimi olmak kaydiyla; gastroenteroloji ve/veya noroloji
uzman hekimlerinin yer aldig1 6 ay sireli saghk kurulu raporuna istinaden uzman hekimlerce
recete edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

4.2.64- (Ek:RG-28/4/2021-31468 Miikerrer)**® Wilson hastaliginda D-penicillamine
kullanim ilkeleri




(1) Wilson hastaligi tanili hastalarin tedavisinde, lglinci basamak (Degisik ibare:RG-
25/8/2022-31934 Miikerrer)® resmi saglik_hizmet sunucularinda néroloji, cocuk nérolojisi,
gastroenteroloji, cocuk gastroenterolojisi uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen saglik
raporuna istinaden, tim hekimlerce recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.65- Diyabetik ayak iilserinde epidermal biiyiime faktorii (topikal formu) kullanim
ilkeleri (Ek:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer)*>

(1) Konvansiyonel yara tedavi prensiplerinin uygulanmasina ragmen yarada iyilesmenin
izlenmedigi kuru veya yas gangrensiz, osteomiyeliti ve enfeksiyonu tedavi olmus, Wagner 1
veya 2 noropatik diyabetik ayak ulserleri olan hastalarda, ikinci (Ek ibare:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)® basamak ya da liclincii basamak (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®*
resmi saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®> enfeksiyon
hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji, kalp ve damar cerrahisi, ortopedi ve travmatoloji, plastik,
rekonstriktif ve estetik cerrahi, endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari veya genel cerrahi
uzman hekimlerinden Gglnin yer aldigi 4 (dort) hafta sureli (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)® uzman hekim raporuna istinaden yine bu uzman hekimler tarafindan 4 (dort)
haftalik dozda recgete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) 4 (dort) haftalik tedavi sonrasinda yanit alinan hastalarda tedavinin devaminin
gerekmesi halinde; ikinci (Ek ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® basamak ya da ug¢iincii
basamak (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® resmi saglik_hizmeti sunucularinda
(Miilga ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)® enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji,
kalp ve damar cerrahisi, ortopedi ve travmatoloji, plastik, rekonstriktif ve estetik cerrahi,
endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari veya genel cerrahi uzman (Degisik ibare:RG-
25/8/2022-31934 Miikerrer)® hekimlerince diizenlenen 4 (dért) hafta siireli (Degisik ibare:RG-
25/8/2022-31934 Miikerrer)® uzman hekim raporuna istinaden yine bu uzman hekimler
tarafindan 4 (dort) haftalik dozda regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(3) Maksimum tedavi siresi yilda 8 (sekiz) hafta olup bu slre boyunca en fazla
kullanilabilecek ila¢ kutu adedi 8 (sekiz)’dir.

(4) Epidermal buyime faktord (topikal formu) tedavisi ©6ncesinde uygulanan
konvansiyonel tedaviler ve uygulama siirelerinin saghk kurulu raporunda belirtilmesi
gerekmektedir.

(5) Osteomyelite bagh Ulserlerde osteomyelitin olmadiginin/tedavi edilmis oldugunun
ortopedi ve travmatoloji uzman hekimi tarafindan, yumusak doku enfeksiyonuna bagh (lserlerde
yumusak doku enfeksiyonunun kontrol altina alindiginin enfeksiyon hastaliklari ve klinik
mikrobiyoloji hastaliklari uzman hekimi tarafindan raporda belirtilmesi gerekmektedir.

4.2.66- Gonadotropin kullanim ilkeleri (Ek:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®*

(1) Hipogonadotropik hipogonadizm tanisi; 6 ay ara ile yapilan degerlendirmelerde
toplamda 3 yil suire ile FSH ve LH degerleri normal araligin alt sinirinda veya disik olan ve total
testesteron degeri sayisal olarak diisiik olan erkek hastalarda bu durumlarin belirtildigi en az biri
endokrinoloji ve metabolizma uzman (Degisik ibare:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®®® hekimi
veya (roloji _uzman hekiminin _yer aldigi 6 ay sireli saglk kurulu raporuna dayanilarak
endokrinoloji ve metabolizma uzman hekimi veya Uroloji uzman hekimi tarafindan recete
edilmesi halinde Kurumca bedeli karsilanir. (Ek ciimle:RG-2/11/2024-32710)**> Kombine FSH-LH
preparatlari ile koryogonadotropin alfa etkin maddeli ilaglarin birlikte kullanimi halinde Kurumca
bedeli 6denmez.

4.2.67- Otozomal dominant polikistik bobrek hastaliginda (ADPKD) tolvaptan kullanim
ilkeleri (Ek:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥

(1) Asagidaki kriterlerin timinG karsilayan 18 (18,0) - 55 (55,0 harig) yas arasi, GFR’si
25ml/dk’nin Gzerinde ADPKD tanisi almis hastalarda tedaviye baslanir:

a) Son bir ay icinde 2 defa yapilan 6lgim sonunda CKD-EPI formdli ile hesaplanmis
asagidaki glomerdiler filtrasyon hizi degeri aranir.

1) 218 -<40 yas arasi: GFR kriteri aranmaz

2) 40 - 44 yas arasi: GFR <90 olmall




3) 45 - 49 yas arasl: GFR <75 olmall

4) 50 - 55 yas arasl: GFR <60 olmall

b) Asagidaki tanimlarda yer aldigi sekilde, hizli ilerleyen olgu olmalidir.

1) En az 4 yillk takip stresinde yapilmis ve yilda en az 1 kez yapilan toplam 5 6lcime gore
yilhk ortalama GFR distsi 23 ml/dk/1.73m2

veya

2) Mayo Clinic siniflandirmasina gére MR veya CT ile él¢lilen bébrek hacminin 1D veya 1E
olmasi

(2) Uglincii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda (Miilga ibare:RG-16/3/2023-
32134 Miikerrer)® en az bir nefroloji uzman hekiminin yer aldig saglik kurulu raporuna
dayanilarak nefroloji uzmanlarinca recete edilmesi halinde bedeli 6denir. Rapor en fazla 1 yil
sireyle gecerli olup, yukarida yer alan kriterler belirtilir. Maksimum doz giinde 120 mg'yi
asmamalidir. GFR<25 ml/dk oldugunda ilag sonlandirilir.

4.2.68- 3,4 diaminopyridin kullanim ilkeleri (Ek:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®?

(1) 6 Yas Gzeri cocuklar ve yetiskin hastalarda:

Elektrofizyolojik test ve/veya klinik degerlendirmeyle tani konulmus Lambert Eaton
Miyastenik Sendromlu (LEMS) veya genetik analiz ile tani konulmus konjenital miyastenik
sendromlu hastalarin tedavisi icin, Uclnci basamak resmi saglik hizmet sunucularinda
dizenlenen ve yukarida yer alan tani kriterlerinin belirtildigi, en az bir cocuk néroloji ve/veya
noroloji uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.69- Sakrosidaz kullanim ilkeleri (Ek:RG-16/3/2023-32134 Miikerrer)®>

(1) Sukraz-izomaltaz eksikligi klinik tablosu bulunan ve sikraz-izomaltaz (SI) geninde
homozigot mutasyonu ya da bilesik heterozigot mutasyonu genetik analiz ile kanitlanmis
jeneralize siikraz-izomaltaz eksikligi olan;

a) Pediatrik hastalarin tedavisi i¢in; Gglncl basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda
diizenlenen ve yukarida yer alan tani kriterlerinin belirtildigi, en az bir ¢ocuk gastroentroloji
uzman hekiminin yer aldigi (i¢ cocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimince diizenlenecek saglk
kurulu raporuna istinaden cocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimlerince recete edilmesi
halinde,

b) Yetiskin hastalarin tedavisi icin; t¢linci basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda
diizenlenen ve yukarida yer alan tani kriterlerinin belirtildigi, en az bir gastroentereoloji uzman
hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporuna istinaden gastroentereloji uzman hekimlerince regete
edilmesi halinde,

bedeli Kurumca karsilanir.

4.2.70- Tafamidis ve tafamidis meglumin kullanim ilkeleri (Ek:RG-16/3/2023-32134
Miikerrer)® (Degisik:RG-25/3/2025-32852)*2%

4.2.70.A- Transtiretin amiloidoz kardiyomiyopati (ATTR-KM) tedavisinde kullanim
ilkeleri (Ek alt bashk:RG-25/3/2025-32852)(!25

(1) Vahsi tip veya herediter tip transtiretin aracili amiloidoz kardiyomiyopati (ATTR-KM)
tanisi asagidaki kriterlere uygun olarak alinmaldir.

a) EKG, ekokardiyografi ve/veya kardiyak MR ile kardiyak amiloidozis stiphesi olmasi,

b) Asagidaki bulgularin hepsinin negatif olmasi ile monoklonal gamapatisi dislanmasi,

1) Serbest plazma hafif zincir Kappa/serbest plazma hafif zincir Lambda oraninin < 0,25
veya >1,62 olmasi (GFR < 45 ml/dk/1,72m? halinde Kappa/Lambda oraninin > 2,0 olmasi) ve

2) Plazma kapiller protein elektroforezinde klonal gamapati olmasi ve

3) Kan imm{infiksasyon elektroforezinde monoklonal gamapati olmasi ve

4) Yirmi dort saatlik idrar immiinfiksasyon elektroforezinde monoklonal gamapati olmasi.

¢) Yukardaki bulgulardan herhangi birinin pozitif olmasi halinde hematoloji uzman hekimi
tarafindan monoklonal gamapatinin dislanmasi.



¢) Monoklonal gamapati dislanmis hastalarda, 99mTc-PYP, DPD veya HMDP kardiyak
sintigrafisiyle Turk Nukleer Tip Derneginin kardiyak amiloidoz glincel tani rehberine gére Grade
[I-11l kardiyak tutulumu oldugunun belirtiimesi.

d) Nikleer sintigrafide tipik TTR kardiyak amiloid tutulumu olmasi halinde TTR genetik
mutasyon analizinin yapilmasi gereklidir. Analizde mutasyon saptanmamasi halinde vahsi tip TTR
kardiyak amiloidoz kabul edilmesi, mutasyon saptanmasi halinde;

1) Mutasyonun VUS (variance unknown significans) olmasi durumunda hastaligi ispatlayici
biyopsi (endomiyokardiyal veya multiple ekstrakardiyak biyopsi) bulgusunun olmasi.

2) Mutasyonun olasi patojenik veya patojenik olmasi halinde destekleyici klinik bulgulari
var ise herediter TTR kardiyak amiloidoz kabul edilmesi,

(2) Vahsi tip veya herediter transtiretin aracili amiloidoz kardiyomiyopatisi (ATTR-KM)
tanisi almis eriskin hastalar asagidaki kriterlerin tamamini sagladig takdirde ilag baglanmasi
uygundur.

a) Ekokardiyografide duvar kalinhiginin 1,2 cm’nin Gzerinde olmasi,

b) Son bir yil icerisinde en az bir kez kalp yetersizligi (ICD-10 kodlari) tanisi ile ayaktan ya
da yatarak tedavi almis olmasi,

c) N-terminal pro-B-tip natritiretik peptid (NT-proBNP) seviyesinin 600 pg/ml tizerinde (Ek
ibare:RG-2/11/2024-32710)**> veya B-tip natriliretik peptid (BNP) seviyesinin 150 pg/ml
lizerinde olmasi,

¢) Alti dakika yiriime mesafesinin 100 m’nin Uzerinde olmasi ve NYHA fonksiyonel
kapasite I-1ll olmasi,

d) Karaciger ve/veya kalp nakli cerrahisi gecirmemis olmasi,

e) Tahmini GFR’nin 30 ml/dk/1,72m? nin lizerinde olmasi,

f) Modifiye viicut kitle indeksinin (VKi x serum albiimin mg/dl) 600’den biiyiik olmasi.

(3) Uglinci basamak (Degisik ibare:RG-25/3/2025-32852)"%°) resmi saglik _hizmeti
sunucularinda; hastaligin tani kriterleri ile ilaca baslama kriterlerini saglayan ve bu durumlarin
belirtildigi t¢ kardiyoloji uzman hekiminden olusan 3 ay siireli saglik kurulu raporuna istinaden
kardiyoloji uzman hekimlerince recetelenmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(4) ilaca baslanan hastalarda; her li¢ ayda bir yapilan degerlendirmede tahmini GFR’nin 30
ml/dk/1,72m? nin (izerinde olmasi, ciddi karaciger yetmezliginin gelismemis olmasi ve alti dakika
yuriime mesafesinin 100 m’nin tzerinde olmasinin ve NYHA fonksiyonel kapasite I-Ill olmasinin
korunmasi halinde bu durumlarin raporda belirtilmesi kosuluyla 3 aylik raporlarla ilaca devam
edilebilir.

(5) On besinci ayin sonunda yapilan degerlendirmede; son alti ayda kalp yetersizligi
nedeniyle bir ve lzeri hastaneye yatisinin veya son alti ayda intraven6z diliretik ihtiyaci ile bir
veya Uzeri acil servis basvurusu olmamasi ve bu durumlarin raporda belirtilmesi kosuluyla
tedaviye devam edilebilir. ila¢ devam kriterlerinin karsilanamadigi durumlarda tedaviye son
verilir.

4.2.70.B. Transtiretin amiloidoz polinéropatisinde (ATTR-PN) kullanim ilkeleri (Ek:RG-
25/3/2025-32852)11%)

(1) TTR geni mutasyonu gosterilen ve klinik olarak semptomatik olan ve noéropati
varliginin desteklendigi (sinir iletim testi veya R-R interval analizi veya sempatik deri yaniti veya
kantitatif duyu testleri veya deri biyopsisi (ince/klicik lif yogunlugu degerlendiriimesi) veya
korneal konfokal mikroskopi yontemlerinden en az biri ile tespit edilmis) Evre 1 semptomatik
polinéropati (desteksiz disarida yurtyebilen) tanisi konulan yetiskin hastalarda periferik nérolojik
bozuklugun ilerlemesini yavaslatmak (zere transtiretin amiloidoz tedavisi icin tafamidis
meglumin baslanabilir.

(2) 3 ay sonra yapilan degerlendirmede klinik olarak hastalik evresinin degismediginin
(hastanin ev disinda desteksiz ylirimeye devam ettigi) raporda belirtiimesi halinde 6 aylk idame
rapor ile tedaviye devam edilebilir. Rapor siiresinin sonunda tedavinin devami icin yapilan
degerlendirmede hastalik evresinin degismedigi (hastanin ev disinda desteksiz ylriimeye devam




ettigi) yeni diizenlenecek her raporda belirtilmelidir. Tedavi, hastaligin Evre 2’ ye gecmesi
(ydrime icin destege ihtiya¢ duyulmasi) halinde sonlandirilir.

(3) Uglincii basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda yukaridaki durumlarin belirtildigi
G¢ noroloji uzman hekiminin bulundugu saghk kurulu raporuna dayanilarak néroloji uzman
hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

4.2.71. (Ek:RG-2/11/2024-32710)"**> Amiloidoz hastaliginda ila¢ kullanim ilkeleri

(1) Daratumumabin yalnizca sc formu; biyopsi ile AL tipi amiloid varligi tespit edilmis yeni
teshis edilmis sistemik hafif zincir (AL) amiloidozlu yetiskin hastalarin tedavisinde siklofosfamid,
bortezomib ve deksametazon ile kombine olarak progresyona kadar kullaniimasi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) Uglincii kiir sonunda en az mindr yanit, altinci kiir sonunda ve devam eden her 6 kiir
sonunda ise en az kismi yanit oldugunun belirtildigi, hematoloji uzman hekiminin yer aldigi, en
fazla 3 ay siireli saglik kurulu raporuna istinaden hematoloji uzman hekimlerince recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(3) NYHA Sinif llIB veya Sinif IV kalp hastaligi olan veya Mayo Evre IIIB hafif zincir (AL)
amiloidozu olan hastalarda 6denmez.

(4) Tedavi siiresi en fazla 2 yildir.

4.2.72- (Ek:RG-12/12/2024-32750)*'® Mitokondriyal sitopati hastaliginda tedaviye
yardimci olarak kullanilan iiriinler

(1) Mitokondriyal sitopati hastaliginda tedaviye yardimci olarak kullanilan takviye edici
gidalar icin; asagida yer alan durumlarin belirtildigi G¢lincl basamak saglik hizmeti sunucularinda
6 ay sireli cocuk noroloji, cocuk endokrinoloji ve metabolizma, cocuk metabolizma veya eriskin
endokrinoloji ve metabolizma uzman hekimlerinden en az birinin bulundugu saglik kurulu
raporuna istinaden tedaviye baslanir. Tedavinin devaminda hastanin klinik durumu
degerlendirilir ve yukarida belirtilen uzman hekimlerden birinin yer aldig1 raporlarda hastanin
klinik durumu da belirtilir.

a) Mitokondriyal DNA veya nilkleer DNA’da mitokondriyal hastaliga yol actigi bilinen
gende patojenik mutasyon saptanmasi sonucunda mitokondriyal hastalik tanisi kesinlesmis
hastalar.

b) Mitokondriyal hastalik tanisi genetik ¢alismalar ile kesinlesmemis hastalarda ise
asagidaki kriterlerden en az ikisi karsilanan hastalar:

1) Kas veya diger organ biyopsilerinde mitokondriyal hastalik telkin eden bulgularin
olmasi.

2) Mitokondriyal hastaligi destekleyen en az bir organ tutulumu olmasi.

3) Biyokimyasal tetkiklerde (kanda agil karnitin veya karnitin analizi veya idrar-kan
aminoasitleri veya idrar organik asit veya kan gazi analizi veya kan laktat yiksekligi) anlamli
bulgularin gérilmesi.

4) Goriuntileme incelemelerinde klinik olarak mitokondriyal hastaligi destekleyici
bulgularin gérilmesi.

5) Genetik olarak kanitlanmis mitokondriyal hastalik aile 6ykisi gorilmesi.

(2) Mitokondriyal sitopati hastaliginda tedaviye yardimci olarak kullanilan takviye edici
gidalarin bedelleri aylik nakden 800,00 (sekiz yiiz) TL olarak saglk kurulu raporu ile sahis bazinda
odenir.

4.3 - Yurt disindan ilag getirilmesi

(1) (Degisik:RG-1/8/2013-28725) Kurum saghk yardimlarindan yararlandirilan kisiler icin
gerekli goriilen ve yurt icinden saglanmasi mimkin olmayan ilaglarin, yurt icinde bulunmadigi ve
kullanilmasinin zorunlu oldugu Saglik Bakanligi tarafindan onaylanarak ilag teminine izin verildigi
takdirde yurt disindan temini mimkindidr. Bu amacla, Tark Eczacilar Birligi (TEB) ile Kurum
arasinda protokol yirirliktedir. Mevzuat degisikligi yapilarak Saglik Bakanliginca yetkilendirilmis
diger taraflarla da protokol yapilabilir.

(2) Saghk Bakanhginca, yurt disindan getirtilebilecek ilag listesi yayimlanmasi halinde
listede yer alacak ilaglar igin ayrica onay aranmayacaktir.



(3) Yurt disindan temini halinde bedeli 6denecek olan ilaglar “Yurt Disi ilag Fiyat Listesi”
nde (EK-4/C) belirtilmistir. Bu listede yer almayan ilaglarin bedelleri Kurumca 6denmez. Bu liste
Kurumun resmi internet sitesinde yayimlanir. (Ek ciimle:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® EK-
4/C Listesinde yer almayan ilaglarin EK-4/C Listesine alinmasina yonelik basvurularin (esdeger
ilag uygulamasi kapsaminda yapilan esdeger ila¢ kaydi basvurulari hari¢ olmak tzere) Kurumca
degerlendirmeye alinabilmesi i¢in; lglinci basamak resmi saglk (Degisik ibare:RG-25/8/2022-
31934 Miikerrer)®¥ hizmet sunucularinda diizenlenmis saglhk kurulu raporu ile {iciincii basamak
resmi saglk (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® hizmet sunucularinda
diizenlenmis recetenin Kuruma ibraz edilmesi gerekmektedir.

(4) (Degisik:RG-18/1/2016-29597) EK-4/C Listesinde yer alan ilaglarin kisilerin kendi
imkanlari ile (yurt disindan veya yurt icinden) temini halinde, ilag bedelleri Kurumca belirlenen
mevzuat kapsaminda hak sahibi adina banka araciligiyla 6denir. Bu sekilde 6demesi yapilacak
ilacin bedeli, farkli finansal modeller kapsaminda degerlendirilen ilaglar dahil olmak Uzere, ayni
ilacin Kuruma mal olus bedelinden fazla olamaz. Farkh finansal modeller kapsaminda
degerlendirilen ve Kurumun internet sayfasinda kamu baz fiyatlari (ilacin 11/12/2015 tarihli ve
29559 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Beseri Tibbi Uriinlerin Fiyatlandiriimasi Hakkinda
Tebligde yer alan giincel referans (lkelerdeki veya bu referans llkelerde ruhsath olmamasi
halinde ruhsatli oldugu Avrupa (lkelerindeki en disik depocuya satis fiyatindan yiksek
olmamak kosulu ile farkli finansal model sézlesmeleri kapsaminda belirlenen fiyat) yayimlanan
yurtdisi ilaglar hak sahiplerinin kendi imkanlariyla temin etmeleri halinde ilag bedelleri; ilacin
Kurumla protokoli bulunan tedarikciden protokollerde belirlenen sireler dahilinde temin
edilemediginin belgelenmesi kaydiyla Kuruma mal olus bedeli Gzerinden 6denir.

(5) Bu ilaglardan EK-4/D Listesi kapsaminda olanlardan hasta katilim payi alinmaz.

(6) Tedavi i¢in yurt disindan getirtilecek ilaglarin, SUT ve eki listelerde yer alan 6zel
hikimler sakh kalmak kaydiyla, uzman hekim tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna
dayanilarak uzman hekimler tarafindan receteye en fazla 90 giinliik doza kadar yazilmasi halinde
bedelleri 6denir. Bu raporlarda ilacin etken maddesi, giinlik kullanim dozu, uygulama plani ve
suresi de belirtilecektir.

(7) Onkoloji ilaglari en fazla 90 giindeki kiir sayisi kadar dozda ve SUT’un 4.2.14 maddesi
dogrultusunda recetelenir.

(8) (Degisik:RG-25/8/2016-29812) Saglik Bakanligi izni ile yurt disindan temin edilerek
tedavide kullanilan ilacin/ilaglarin tilkemizde ruhsat alarak (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)® dagitim belgesi almasi durumunda; (Ek ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®®*
dagitim belgesi tarihi esas alinacak sekilde EK-4/A Listesine giris talebinden itibaren, talebin
sonuglandirilacagl maksimum siire igerisinde, SUT ve eki listelerde yer alan 6zel hiikiimler sakli
kalmak kaydiyla, uzman hekim raporuna ve Saglk Bakanliginca verilecek kullanim onayina
dayanilarak s6z konusu kullanim onayinda belirtilmis slire boyunca uzman hekimlerce en fazla
birer aylik miktarlarda regete edilmesi kosuluyla, Saglhk Bakanliginca ilaca verilen perakende satis
fiyati Gizerinden SUT'un 4.4.1 maddesinde tanimli indirim oranlari (firmalar tarafindan verilen
ozel iskontolar dahil) uygulandiktan sonra kademeli eczane iskontosu uygulanarak sozlesmeli
eczanelerden sahislara diizenlenecek faturalara dayanilarak édemesi yapilacaktir. Odemelerde,
faturada yer alan her bir kutu ila¢ icin 6denecek tutar her haliikdrda Yurt Disi ilag Fiyat
Listesi’'nde (EK-4/C) kayith fiyatin standart kamu kurum iskontosu olarak orani SUT’un 4.4.1
maddesinde taniml baz iskonto uygulandiktan sonra bulunacak tutarindan daha fazla olamaz.
(Ek ciimle:RG-9/9/2017-30175) Ancak, Saglik Bakanliginca ilaca verilen perakende satis fiyati
nedeniyle, bu fikra kapsaminda yapilan hesaplama sonucu bulunacak tutarin fazla olmasi
halinde, bu durumdaki ilaca iliskin MEDULA sistemi kayitlari, EK-4/C’de kayith fiyatinin EK-4/A
Listesine giris talep tarihindeki T.C. Merkez Bankasi efektif doviz satis kuru Uzerinden TL
karsihgina gevrilerek SUT’un 4.4.1 maddesinde tanimli baz iskontonun uygulanmasini miiteakip
bulunacak tutar tzerinden yapilir. Bu ilaglarin temin edilmesinde SUT’un 4.5.2 maddesinin birinci
fikrasinda belirtilen 4 is glinlik stire aranmaz. Bu ilaglardan EK-4/D Listesi kapsaminda olanlardan




hasta katim payi alinmaz. (Ek ciimle:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Uzman hekim raporu
ve recetenin Saglik Bakanhginca verilecek kullanim onay tarihi sonrasinda diizenlenmesi esastir.

(9) Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonunca fiyatlari glincellenenler ile listeye ilave
edilerek 6denmesine karar verilen ilaglarin onaylanan fiyatlari EK-4/C Listesinde yayinlanir.

4.4 - ilaglarda uygulanacak indirim oranlari ve esdeger ilag uygulamasi

4.4.1- Uygulanacak indirim oranlar (Degisik:RG-12/12/2024-32750)**"

(1) Depocuya satis fiyati 39,04 (otuz dokuz virgil sifir dort) TL ve altinda olan ilaglar igin
kamu kurum iskontosu uygulanmaz (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(2) Depocuya satis fiyati 39,05 (otuz dokuz virgil sifir bes) TL'nin (dahil) tGzerinde olan
ilaclara kamu kurum iskontosu olarak %10 veya %11 baz iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakli
kalmak kaydiyla).

(3) Asagidaki fikralarda konu edilen kamu kurum iskontolari ve ilave iskonto
uygulamalarinda ilaglarin, referans, esdeger, fiyat korumali gibi durumlarinin belirlenmesinde
Saglk Bakanlig tarafindan yapilmis olan diizenlemeler esas alinir. ilaglarda olusabilecek durum
degisikliklerine iliskin iskonto uygulamalari Kurum tarafindan degerlendirilir. (Miilga Ugincii
ciimle:RG-8/3/2025-32835)(1%3)

(4) Fiyat korumal Urtnlerden;

a) Depocuya satis fiyati 39,05 (otuz dokuz virgil sifir bes) TL (dahil) ile 74,72 (yetmis dort
virglil yetmis iki) TL (dahil) arasinda olan ilaglara; %0 iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakli
kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satis fiyati 74,73 (yetmis dort virgll yetmis Gg) TL (dahil) ile 112,58 (ylz on iki
virgll elli sekiz) TL (dahil) arasinda olan ilaglara; %10 baz iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakli
kalmak kaydiyla).

c) Depocuya satis fiyati 112,59 (yiz on iki virgll elli dokuz) TL ve Gzerinde olan, referansi
olan ve referansi olmayip maliyet kartina gore fiyat alan ilaglara; %28 iskonto (baz iskonto
%11+%17 ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakl kalmak kaydiyla).

¢) Depocuya satis fiyati 112,59 (yiz on iki virgil elli dokuz) TL ve Gzerinde olan, referansi
olmayan ilaglara; %40 iskonto (baz iskonto %11+%29 ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar
sakl kalmak kaydiyla).

(5) Esdegeri olmayan referans ilaglardan;

a) Depocuya satis fiyati 39,05 (otuz dokuz virgiil sifir bes) TL (dahil) ile 74,72 (yetmis doért
virgll yetmis iki) TL (dahil) arasinda olan ilaglara; %10 baz iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakh
kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satis fiyati 74,73 (yetmis dort virgil yetmis Ug)TL (dahil) 112,58 (yiz on iki
virgll elli sekiz) TL (dahil) arasinda olan ilaglara; %31 (baz iskonto %11+%20 ilave iskonto)
iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

c) Depocuya satis fiyati 112,59 (ylz on iki virgil elli dokuz) TL ve {izerinde olan ilaglara;
%41 iskonto (baz iskonto %11+%30 ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak
kaydiyla).

(6) Esdegeri olan referans ilaglar ile esdeger ilaglardan;

a) Depocuya satis fiyati 39,05 (otuz dokuz virgil sifir bes) TL (dahil) ile 74,72 (yetmis dort
virglil yetmis iki) TL (dahil) arasinda olan ilaglara; %10 baz iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakli
kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satis fiyati 74,73 (yetmis dort virgll yetmis (c) TL (dahil) ile 112,58 (ylz on iki
virgll elli sekiz) TL (dahil) arasinda olan ilaglara; %18 iskonto (baz iskonto %11+%7 ilave iskonto)
uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

c) Depocuya satis fiyati 112,59 (ytz on iki virgil elli dokuz) TL ve Uzerinde olan ilaglara;
%28 iskonto (baz iskonto %11+%17 ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakh kalmak
kaydiyla).

(7) Depocuya satis fiyati 39,05 (otuz dokuz virgll sifir bes) ve lzerinde olan kan drinleri,
tibbi mamalar ve radyofarmasétik Griinlere; %11 baz iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakh
kalmak kaydiyla).



(8) Enteral beslenme Urinlerinden;

a) Depocuya satis fiyati 39,04 (otuz dokuz virgil sifir dort) TL ve altinda olan ilaglar icin
kamu kurum iskontosu uygulanmaz (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satis fiyati 39,05 (otuz dokuz virgil sifir bes) TL (dahil) ile 74,72 (yetmis dort
virgll yetmis iki) TL (dahil) arasinda olan ilaglara; %11 baz iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakh
kalmak kaydiyla).

c) Depocuya satis fiyati 74,73 (yetmis dort virgil yetmis Gg) TL (dahil) ile 112,58 (yliz on iki
virgll elli sekiz) TL (dahil) arasinda olan ilaglara; %31 iskonto (baz iskonto %11+%20 ilave
iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakh kalmak kaydiyla).

¢) Depocuya satis fiyati 112,59 (yiiz on iki virgll elli dokuz) TL ve Uzerinde olan ilaglara;
%41 iskonto (baz iskonto %11+%30 ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak
kaydiyla).

(9) Piyasaya verilecek, mevcut EK-4/A listesinde bulunmayan yeni molekiiller ile tedaviye
yenilik getirecek Urtnlerin EK-4/A listesine kabull halinde, bu urlnler listeye girdigi tarihten
itibaren 1 yil sdre ile ilave iskontolardan muaf tutulur. Bu sire; SUT’un “4.3- Yurt disindan ilag
getirilmesi” baslikh maddesinin sekizinci fikrasi kapsaminda Kurumca édemesi yapilan ilaglar igin
EK-4/A listesine giris talebi tarihinden itibaren baslar. Molekilin ilave iskontodan muafiyeti
acgisindan 1 yilhk siresi, tim farmasotik formlari igin listeye ilk giren forma uygulanan sire
bitiminde sona erer.

(10) EK-4/A listesinde yer alip, Saghk Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu tarafindan kamu
kurum iskontosu ayrica belirlenen ilaglar icin bu maddenin (4), (5) ve (6) numarali fikralar
uygulanmaz.

(11) Ayakta veya yatarak tani ve tedavi hizmeti sunan sozlesmeli saglik hizmeti sunuculari,
ayakta veya yatarak tedavilerde kullandiklari ve kendi eczanelerinden temin ettikleri ilaglara da
Kurum esdeger ila¢ uygulamasi ile belirlenen azami birim bedel esas alinmak suretiyle yukarida
belirtilen esaslara gére kamu kurum iskontosu ile %3,5 oraninda eczaci indirimi uygulayarak
fatura edeceklerdir. Ayakta veya yatarak tani ve tedavi hizmeti sunan sézlesmeli saglik hizmeti
sunucularinin ilag satin alma bedeli ile esdeger ilaglarin Kurumca 6denen azami fiyatlari arasinda
fark olusmasi halinde fark (creti kisilerden talep edilemez. Serbest eczane satisi olmayan ve
Saglk Bakanligi tarafindan “depocu fiyath ilaglar” seklinde tanimlanan Uriinlere, depocu satis
fiyati Gzerinden EK-4/A listesinde gosterilen indirim oranlar (6zel iskontolar dahil) uygulanir,
ayrica eczacl indirimi uygulanmaz.

(12) Saghk Bakanligi tarafindan perakende satis fiyati verilen Uriinlere, perakende satis
fiyati Gzerinden EK-4/A listesinde gosterilen indirim oranlari (6zel iskontolar dahil) uygulanmak
suretiyle, ilaglarin indirimli bedeli (kamu fiyati) bulunur. Ayrica tim ilaglara indirimli bedel
Uzerinden eczaci indirimi yapilhr.

4.4.2 - i¢ Referans Fiyatlandirma Uygulamasi (Degisik:RG-29/12/2023-32414 Miikerrer)

(1) i¢ referans fiyatlandirma uygulamasi; ayni endikasyonlar icin kullanilabilecek etken
maddeleri igeren Urinlerin benzer dozaj formlari arasinda birim fiyat karsilastirmasi esasina
dayanir. Kurum, i¢ referans fiyatlandirma uygulamasi kapsaminda gruplar olusturabilir.

a) Esdeger grup uygulamasi; ayni etken maddeyi ayni dozda iceren benzer dozaj
formundaki ilaclar ayni esdeger grupta degerlendirilir, bu ilaglar eczanede ikame edilebilir.

b) Esdeger grup uygulamasi disinda yapilan diger i¢ referans fiyatlandirma uygulamalari
arasinda; ayni etken maddeyi icermekle birlikte Saglik Bakanliginca ruhsath endikasyonlarinda
farkhlik olan ilaglardan olusan gruplar, ayni etken maddeyi icermekle birlikte Saglik Bakanliginca
cihaz-direnc farkhlklar belirtilen ilaglardan olusan gruplar, ayni etken maddeyi icermekle birlikte
hasta sagliginin korunmasi ve Saglik Bakanliginca eczane ikamesinin emniyetli olmadigi belirtilen
ilaglardan olusan gruplar ile akilci ilag kullanimi cercevesinde degerlendirilen ve hastalarin
tedaviye erisiminde zorluk olusturmayacagi komisyonlar tarafindan belirlenen ilaglardan olusan
gruplar yer alir. Ancak bu gruplarda yer almakla birlikte farkli esdeger gruplarda bulunan ilaglar
eczanede ikame edilemez.



(2) Ic referans fiyatlandirma uygulamasi kapsaminda yer alan ilaglara ait 6demelerde,
grubun en ucuz ilag bedelinin %5 fazlasina kadari dikkate alinacaktir.

a) Bu esaslara gore belirlenen gruplarda; SUT’un 4.4.1 maddesinde belirtilen kamu kurum
iskontolari ile belirlenen kamu fiyati Gzerinden gruptaki ilaglarin ortak en kiiclik birimi basina
disen “indirimli birim bedeller” karsilastirilarak en ucuz birim bedel bulunur. Bulunan en ucuz
birim bedele %5 ilave edilerek o gruptaki ilaglar icin 6denebilecek azami birim bedel bulunur. Bu
sekilde bulunan 6denebilecek azami birim bedel esas alinarak, gruptaki her bir ilacin ambalaj
formuna gore o ilaca 6zgl kutu bedeli hesaplanir ve ortaya ¢ikan bu kutu fiyati, ayni ilacin kamu
fiyati ile karsilastirihr. Kamu fiyatinin, azami birim bedelden yola ¢ikilarak hesaplanan kutu
fiyatini asan kismi 6denmez.

b) Hastalar ve eczaneler tarafindan ulasilabilir olmasi amaciyla azami birim bedelin
hesaplanmasina esas olan en ucuz ilacin belirlenmesinde Kurum tarafindan tespit edilebilen son
5 aylik verinin en az 1 ayinda grup iginde %1 pazar payina sahip olmasi hususu gozetilir. S6z
konusu siire ve pazar payinin her bir ila¢ grubundaki ila¢ sayisi dikkate alinarak yeniden
belirlenmesinde ve bunlara iliskin teredditlerin giderilmesinde “Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma
Komisyonu” yetkilidir.

4.5 - Eczanelerden ilag temini

4.5.1 - Kisilerin acil durumlarda s6zlesmesiz eczanelerden temin ettikleri ilag bedelinin
6denmesi

(1) Regete edilen ilaglarin, Kurumla sézlesme yapan eczanelerden temin edilmesi halinde
bedelleri 6denir.

(2) Acil haller disinda Kurum ile s6zlesmesi olmayan eczanelerden temin edilen ilaglarin
bedelleri Kurumca karsilanmaz. Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilerin s6zlesmesiz
eczanelerden acil haller nedeniyle temin ettikleri ilag bedelleri acil halin Kurumca kabul edilmesi
sartiyla karsilanir. Bu sekilde temin edilen ilacin/ilaglarin, SUT'un 4.4 maddesinde belirtildigi
sekilde kamu iskontosu ile en ylksek eczaci iskontosu ve hasta katilim payi disuldiikten sonra,
kalan kisim Kurum tarafindan ilgiliye 6denecektir. Bu 6demenin yapilabilmesi icin, receteye
ilaclarin fiyat kupdrlerinin tamami ilacin ismi de yer alacak sekilde yapistirilacaktir. Eczane
tarafindan verilen ilaglari ve tutarini gosteren faturanin da ilag fiyat kupdrleri yapistiriimis olan
recete ile birlikte ibrazi zorunludur. (Ek ciimle:RG-30/8/2014-29104)”) Ayrica Kuzey Kibris Tiirk
Cumbhuriyetinde; eczaneler ile s6zlesme yapilincaya kadar bu llkedeki Kurumla s6zlesmeli saglik
hizmeti sunucularinca dizenlenen regete bedelleri, SUT’un 4.4 maddesinde belirtildigi sekilde
kamu iskontosu ile en yuksek eczaci iskontosu ve ilag katilim payi disiildikten sonra, kalan kisim
Kurum tarafindan ilgiliye ddenecektir. (Ek climle:RG-30/8/2014-29104)*” Odeme icin, eczane
tarafindan verilen ilaglari ve tutarini gésteren faturanin ilag fiyat kupurleri/karekodlari ile birlikte
ibraz edilmesi gerekir.

(3) Kurum ilag 6demesinde, ilacin verilis tarihindeki perakende satis fiyatlari esas alinir.

4.5.2 - Regetelerin gegerli oldugu siire

(1) lilaglar recetenin tanzim tarihinden itibaren 4 isgiini icinde sdzlesme vyapilan
eczanelerden temin edilecektir. Bu slirenin disindaki miracaatlarda recete muhteviyati ilaglar
eczanece verilmeyecektir.

(2) Saghk raporuna dayanilarak yazilan recetelerde, EK-4/D Listesinde bulunan veya
bulunmayan (kir ve tedavi plani olan ilaglar harig) ilaglar, ilag bitim tarihinden 15 giin 6ncesinde
verilebilir.

4.5.3 - ilag bedellerinin 6denmesi

(1) Saglik kurum ve kuruluslarinda yatarak saglanan tedaviler sonucu dogan ila¢ bedelleri
SUT hiiktimlerine uyulmak kaydiyla Kurum tarafindan karsilanir.

(2) Ayakta yapilan tedavilerde kullanilan ila¢ bedellerinden, ilag kurum indirimi, eczane
tarafindan yapilan indirim ile birlikte hasta katim payi diistldiikten sonra kalan tutarlar Kurum
tarafindan 6denecektir.



4.5.4 - ilag takip sistemi

(1) Saglik Bakanhg! “ilag Takip Sistemi”’ne kayit edilmis karekodlu ilaglarin Kuruma fatura
edilmesinde Kurumca belirlenecek usul ve esaslara gore islem yapilacaktir.

4.6 - Kan ve kan bilesenlerinin temini ve bedelinin 6denmesi

(1) Kan ihtiyacinin karsilanmasinda glivenli kan temini esas olup, hasta yakinlarinin kan
verecek kisileri bulmasinin sebep oldugu saglik ve sosyal sorunlari 6nlemek icin, Kizilay kan
birimlerinde kan ve kan bilesenlerinin bulundugu durumlarda, replasman kan alinma yontemi
tercih edilmeyecektir.

(2) ikinci ve Uglincii basamak saghk kurum ve kuruluslarinca, hastalar icin hekimler
tarafindan gerekli goriilen kan ve kan bilesenleri (eritrosit slispansiyonu, tam kan, trombosit,
plazma, vb.), Saglik Bakanliginca ruhsatlandiriimis kan hizmet birimleri ile Kizilay’a ait kan birimi
bulunan yerlerde, bu birimlerden temin edilir. Saglhk kurum ve kuruluglarinca, hastalara kan
temin ettirilmeyecektir. Saglik kurum ve kuruluslarinca temin edilmesi zorunlu oldugu halde
temin edilmeyerek hastaya aldirilan kan ve kan bilesenlerine ait fatura bedeli hastaya 6denir ve
ilgili saghk kurum ve kuruluslarindan mahsup edilir.

(3) SUT eki EK-2/B Listesi Gzerinden faturalandirilan tedaviler igin kullaniimasi gerekli
gorilen ve saglhk kurumlarinca temin edilen kan ve kan bilesenlerinin bedelleri, epikrizde kan
bileseninin adi, sayisi, (Degisik ibare:RG-8/6/2017- 30090)®° |SBT (International Society of
Blood Transfusion) 128 kan barkod numaralarinin belirtilmesi kaydiyla, SUT eki EK-2/B Listesi
puanlari esas alinarak Kurumca saglik kurum ve kurulusuna édenir.

(4) SUT eki EK-2/C Listesi kapsaminda yer alan islemler igin saglik kurum ve kuruluslarinda
kullanilan kan ve kan bilesenleri, taniya dayal islem puanlarina dahil oldugundan Kuruma fatura
edilemez. (Ek:RG-25/8/2016-29812)" (Ancak 705371, 705430 ve 705440 kodlu kan
bilesenlerinin taniya dayali islemler kapsaminda kullanilmasi halinde bu kan bilesenlerinin
puaninin (Degisik ibare:RG-11/10/2017-30207)°? %36’si (Ek ibare:RG-25/3/2017-30018)®%
,705372 ve 705373 kodlu kan bilesenlerinin kullaniimasi halinde (Degisik ibare:RG-11/10/2017-
30207) %24’i, 705441 kodlu kan bilesenin kullanilmasi halinde (Degisik ibare:RG-11/10/2017-
30207)® %20’si, 705442 ve 705443 kodlu kan bilesenlerinin kullanilmasi halinde ise (Degisik
ibare:RG-11/10/2017-30207)? %28'’i saglk hizmeti sunucusunca ayrica faturalandirilir. Tim
kan bilesenlerinin (Ek ibre:RG-8/6/2017- 30090)®? |SBT (International Society of Blood
Transfusion) 128 kan barkod numaralari_ile birlikte MEDULA sistemine kaydedilmesi
zorunludur.)

4.7 - Faktor ve diger kan iiriinlerinin regete edilmesi ve hemofili hastalarinin bildirim
zorunlulugu

(1) Hemofili teshisi konulan hastalar, teshisi koyan hastane tarafindan “Hemofili Bildirim
Formu” diizenlenerek, Saglik Bakanhgina bildirilecektir.

(2) Hemofili hastalari bildirim formu eksiksiz olarak doldurulacaktir.

(3) Hemofili hastalari i¢in en az bir hematoloji uzman hekiminin imzasinin da bulundugu
saglik kurulu raporu dizenlenecektir. Hemofili hastalar igin dlzenlenen saghk kurulu
raporlarinda, faktér dizeyleri ve hematoloji uzman hekimi ibaresi mutlaka belirtilecektir.
Hematoloji uzman hekiminin olmadigl hastanelerde saglik kurul raporu (g i¢ hastaliklari ya da Ug¢
cocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimi tarafindan da diizenlenebilir.

(4) (Degisik:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)**® Hemofili regetelerinin; hematoloji, ic
hastaliklari veya ¢ocuk saghgi ve hastaliklari uzman hekimlerinden biri tarafindan ilgili mevzuata
uygun olarak diizenlenmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(5) Faktor disindaki diger kan driinleri de 6zel renkte (mor) “Kan Uriinleri Regetesi’ne
yazilacaktir. Hastanede yatan hastalar icin de ayni recete kullanilacaktir.

(6) Kan drini regeteleri, ilgili birimlerden alinacak saglik kurulu raporlarina bagh olarak
uzman hekimler tarafindan yazilabilecektir. Ancak, acil hallerde kullanilmasi zorunlu olan
Urlnlerden yalniz tetanos ve anti D imminglobulinleri ile larenks 6demi ile basvuran herediter
anjiyoodem tanili hastalarin acil (akut) tedavisinde C1 esteraz inhibitorleri icin saghk kurulu
raporu ve mor recete sarti aranmayacaktir. Hastanelerde yatan hastalarda, faktor disindaki kan




triinleri igin saghk (Miilga ibare:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer)*?® (...) raporu gerekli degildir.
Yeterli uzman hekimi olmayan yerlerde, g¢ikan vakalara vaktinde midahale edilebilmesi icin
yalniz kuduz ve tetanos immunglobulinleri pratisyen hekim tarafindan da kan drunleri regetesine
yazilabilir.

(7) (Miilga:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)!*1?

(8) Hemofili takip karnesini alamadan herhangi bir nedenle hastalanmis olanlarin ilaglari,
ilgili uzman hekimler tarafindan, bir kereye mahsus olmak lzere saghk kurulu raporuna istinaden
“Kan Uriinleri Regetesi”’ne yazilabilir. Karnesiz ikinci defa tedavi gérme imkani olmadigindan,
tedaviden sonra hastalarin, saglk kurulu raporu ile birlikte vakit gecirmeden hemofili takip
karnesi alabilmek icin il Saghk Muddrliiklerine miiracaat etmeleri gerekmektedir.

(9) Kan drind veren eczaneler, recetelerin ilk nishasi ile birlikte regete bilgilerini de iceren
“Hemofili Recete Formunu” ve “Kan Uriinleri Recete Formunu” doldurarak her ay il Saghk
Mudurliklerine gdnderecektir.

(10) il Saghk Mudurliikleri, eczanelerin génderdigi form ve beraberindeki receteleri kontrol
ettikten sonra, tim formlari birlestirerek tek bir form halinde Saglik Bakanhgina génderecektir.

(11) Kan drtinleri ve faktorlerden hasta katilim payi alinmayacaktir.

BESINCi BOLUM
Faturalandirma ve Odeme islemleri

5.1- MEDULA sistemi

(1) Kurumla (Miilga ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® sozlesmeli (Ek ibare:RG-
8/3/2025-32835)*?3 , sozlesmesiz saglik hizmeti sunucularina, sunduklari saghk hizmetlerine
iliskin bedellerin 6denebilmesi icin Kurum mevzuati geregi istenilen bilgilerin belirlenen istisnalar
hari¢ olmak tGzere MEDULA sistemine girilmesi zorunludur.

(2) Kurumca “MEDULA Web Servisleri Kullanim Kilavuzu” ayrica yayimlanmakta olup saglik
hizmeti sunucularinin MEDULA entegrasyonu icin yapacaklari yazilimlar Kilavuzdaki agiklamalara
gore gerceklestirilir.

(3) Ayrica Kurumla (Miilga ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® sozlesmeli saglk
hizmeti sunucularinin, sunduklari saghk hizmetlerine iliskin bedellerin 6denebilmesi igin,
Kurumca belirlenecek saglk hizmetlerine ait olusturulan ulusal kayit formlarini ve MEDULA
sistemine girilmesi gerekli gorilen geri 6demeye esas teskil edecek diger bilgi/belgelerini
MEDULA sistemine girmesi zorunludur. Saglik hizmeti ulusal kayit formlari ve MEDULA sistemine
girilmesi gerekli gorilen geri 6demeye esas teskil edecek diger bilgi/belgeler ile ilgili uyulmasi
gereken kurallar Kurumca ayrica duyurulur.

(4) Sunulan hizmete iliskin MEDULA sisteminden alinan provizyonlar 6n izin niteliginde
olup mevzuat ile agikga belirtilmedigi stirece tek basina yeterli degildir. Saglik hizmetine iligkin
elektronik olarak sisteme eklenmemis kurallarin varligi halinde gerekli kontroller saghk hizmeti
sunucularinca yapilir.

5.2 — Fatura diizenlenmesi

(1) Saghk hizmeti sunuculari;

a) MEDULA sisteminden provizyon alarak MEDULA sistemine kaydettikleri hizmetler igin
(SUT’ta belirtilen istisnalar harig) tek fatura/e-fatura diizenler.

b) MEDULA sisteminden provizyon alinamamasi nedeniyle MEDULA sistemine
kaydedilemeyen asagida sayilan hizmetler icin ayri manuel fatura diizenler.

1) (Miilga:RG-1/6/2022-31853)%

2) Hizmet Sunumu Genel Midirlagi yetkililerince imzalanacak bir tutanak ile tevsik
edilmesi kaydiyla MEDULA sisteminden kaynaklanan ariza nedeniyle provizyon numarasinin
alinamadigi siire zarfinda saglik hizmeti bedellerinin Kurumca karsilandigini yazili olarak beyan
etmek veya belgelemek suretiyle miiracaat eden kisilerden daha sonra yapilan sorgulama
sonucu mustehak olmadigi tespit edilenlere ait tiim islemler ayri faturalandirilir.



3) Kurumdan kaynaklanan sebeplerden dolayl elektronik ortamda Kuruma fatura
edilemeyen saglik hizmeti bedelleri ile provizyon alinamadan vefat eden hastalarin tedavi
bedelleri manuel olarak fatura edilebilir.

(2) Saglik hizmeti sunuculari trafik kazasi, is kazasi, meslek hastaliklari ve adli vaka
nedeniyle sunduklari saglik hizmetleri icin ayri fatura diizenlemeyecek, ancak icmal listelerinde
bu grup vakalar ayri ayri belirtilecek olup 6rnekleme yapilmaksizin tamami incelenir.

(3) Saglik hizmeti sunucularindan saglik hizmeti alimina iliskin yapilan (Milga ibare:RG-
25/8/2022-31934 Miikerrer)® sdzlesmelerin faturalama ile ilgili hitkiimleri saklidir.

(4) Kurumun “e-recete/e-fatura alicisi” uygulamasina baslamasi halinde Kurumca
duyurulacak usul ve esaslara uyulur.

5.2.1- Saghk hizmeti sunuculan faturalarinin diizenlenmesi (Degisik baslk:RG-
25/8/2022-31934 Miikerrer)®?

(1) MEDULA hastane sistemini kullanan saglik (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934
Miikerrer)® hizmeti sunuculari, saglik hizmeti bedelleri Kurumca karsilanan kisiler icin, her ayin
ilk ve son glini arasinda verdikleri saglik hizmetlerine iliskin tek fatura dizenler. Kurumun “e-
fatura alicisi” uygulamasina baslamasi halinde elektronik fatura diizenlenmesine iliskin olarak
Kurumca duyurulacak usul ve esaslara uyulur. Herhangi bir nedenle doéneminde
faturalandirilamayan saglik hizmeti, islemin bittigi tarih itibariyla faturalandiriimasi gereken
dénemi takip eden en ge¢ (Degisik ibare:RG-12/12/2024-32750)**% 30 giin icerisindeki dénem
sonlandiriimasina dahil edilir. Trafik kazasi nedeniyle verilen saglk hizmetleri icin dénem
sonlandirma siresi dikkate alinmaz.

(2) Asagidaki nedenlerle verilen saglik hizmetleri Kurumca 6rneklemeye dahil edilmeksizin
tamami incelenir;

a) Trafik kazasi, is kazasi, meslek hastaliklari ve adli vaka durumlarinda sunulan saghk
hizmetleri,

b) (a) bendinde sayilan haller hari¢ olmak Gzere 1.7 numarali maddenin ikinci fikrasinin (b)
bendinde sayilan hallerdeki islemler, kemik iligi, kok hiicre nakilleri, ekstrakorporeal fotoferez
tedavisi, hiperbarik oksijen tedavileri, tip bebek tedavileri, plazmaferez tedavileri, allogreftlerin
kullanildig1 tedaviler, agiz ve dis tedavileri ile ilgili olarak damak yarig1 protezi, yenidoganda
preoperatif aparey, velum uzantili konusma apareyi, gecici opturatorler, basit cene defektlerinin
protetik tedavileri, komplike ¢cene defektlerinin protetik tedavileri, yliz protezleri, palyatif bakim
tedavisine ait islemler, genel saglik sigortalisi veya genel saglik sigortalisinin bakmakla yiikimlu
oldugu kisisi sayilan yabanci lilke vatandaslarina sunulan saglik hizmetleri,

c) Yabanci (lkelerle yapilan sosyal givenlik sozlesmeleri kapsaminda saghk hizmeti
bedelleri Kurumca karsilanan ve (Miilga ibare:RG-1/6/2022-31853)? “Yurt disi Provizyon
Aktivasyon ve Saglik Sistemi (YUPASS)” numarasi ile hasta takip numarasi/provizyon alinan
kisilere sunulan saglik hizmetleri,

¢) Yerlesim vyeri disi sunulan ambulans hizmetleri (MEDULA sisteminde gerekli
diizenlemeler yapilincaya kadar manuel),

d) 3713 sayih Kanunun 21 inci maddesinin lglnci fikrasi hikamleri geregi tedavi
yardimindan yararlananlara sunulan saglik hizmetleri.

5.2.2 — Eczane faturalarinin diizenlenmesi

(1) MEDULA eczane sistemini kullanan s6zlesmeli eczaneler tarafindan Kurum mevzuati ile
belirlenen esaslar ¢cercevesinde karsilanan regetelerden;

a) Her ayin ilk ve son glinii arasindaki doneme ait recgeteler, o aya ait son glnin tarihini
tasiyacak sekilde provizyon sistemi tizerinden dénem sonlandirmasi yapilarak faturalandirilir.

b) Kan Urini ve hemofili receteleri ise; her ayin 1'i ila 15’i arasinda karsilanan regeteler
takip eden 3 is glinii icinde, her ayin 16’s1 ila ayin son glinli arasinda karsilanan regeteler ise takip
eden 3 is glinl icinde olmak lzere ayda iki kere faturalandirilir.

(2) Faturalar;

a) Yatan hasta recetelerini (glinUbirlik tedavi regeteleri de dahil) ve saglik raporu ile temin
edilen ilag/ilaglari iceren receteler “A Grubu”,




b) Kurum mevzuatina gore ayri fatura edilmesine iliskin diizenleme olmayan veya
iceriginde herhangi bir raporlu ilag bulundurmayan ayaktan hasta regeteleri “B Grubu”,

¢) Kurum mevzuatina gore ayri fatura edilmesine iliskin diizenleme olan regetelerden;

1) Kan Griinii ve hemofili ilaci/ilaglari igeren regeteler “C Grubu Kan Uriinii”,

2) Sirali dagitim sistemine tabi diger receteler “C Grubu Sirali Dagitim”,

3) Yabanci ilkelerle yapilan sosyal givenlik sozlesmeleri kapsaminda saglik hizmeti
bedelleri Kurumca karsilanan ve YUPASS numarasi ile provizyon alinan kisilere ait;

i. Kan Giriinii ve hemofili ilaci/ilaglari iceren regeteler “Yurt disi Sigortali Kan Uriinii”,

ii. Diger ilaglari iceren receteler “Yurt disi Sigortali Normal”,

ayri ayri faturalandirilir.

5.2.3 — Optisyenlik miiesseseleri faturalarinin diizenlenmesi

(1) MEDULA optik sistemini kullanan optisyenlik muesseseleri, saglik hizmeti bedelleri
Kurumca karsilanan tim kisiler icin her ayin ilk ve son gilini arasinda verdikleri saghk
hizmetlerine iligkin;

a) SUT’ta saglik raporu ile temin edilecegi belirtilen gormeye yardimci tibbi malzemeler
icin diger recetelerden ayri tek fatura diizenlenir.

b) (a) bendinde sayilan haller hari¢ olmak Uzere saghk hizmeti bedelleri Kurumca
karsilanan diger kisiler igin, her ayin ilk ve son gilinii arasinda verdikleri saglik hizmetlerine iliskin
tek fatura diizenler.

(2) Provizyon sisteminden yapilan sorgu neticesinde miustehakliklari 60/c-1 veya 60/c-3
donen kisiler ile 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglk Sigortasi Kanununun 60 Inci
maddesinin on ikinci, on Gglincli ve on dordiincii fikralarinda tanimlanan kisilere, Kurumla gétiri
bedel protokoli yapan saglik hizmeti sunuculari disinda saglk hizmeti sunucularinca regete
diizenlenmesi halinde (acil haller disinda) sevk belgesi eklenir. (e-sevk harig)

5.2.4 — Sozlesmeli satis merkezleri ve eczaneler tarafindan ayakta tedavide kullanilan
tibbi malzemelere ait faturalarin diizenlenmesi

(1) MEDULA Tibbi Malzeme Provizyon Sistemini kullanan sozlesmeli satis
merkez/s6zlesmeli merkezler ve eczaneler, saglik hizmeti bedelleri Kurumca karsilanan tim
kisiler icin her ayin ilk ve son glinl arasinda verdikleri saglik hizmetlerine iliskin;

a) Tibbi sarf malzemelerine iliskin receteler (I. Grup recete),

b) Ornekleme yéntemine tabi regeteler (II. Grup regete),

c) Hazir protez ve ortez regeteleri (1. Grup regete)

olarak her grup icin ayri olmak lzere 3 ayri grupta fatura diizenler.

(2) YUPASS numarasi ile hasta takip numarasi/provizyon alinan kisiler de dahil olmak Gzere
yabanci lkelerle yapilan sosyal gilivenlik so6zlesmesi kapsaminda saglik hizmeti bedelleri
Kurumca karsilanan kisilere saglanacak protez ve ortez, tibbi arag ve gereg ile kisi kullanimina
mahsus tibbi cihazlarinin temini igin Kurumun ilgili biriminden onay alinir.

(3) Provizyon sisteminden yapilan sorgu neticesinde mistehakliklari 60/c-1 veya 60/c-3
donen kisiler ile 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglk Sigortasi Kanununun 60 Inci
maddesinin on ikinci, on Gglincli ve on dordiincii fikralarinda tanimlanan kisilere, Kurumla gétir
bedel protokoli yapan saglk hizmeti sunuculari disinda saghk hizmeti sunucularinca regete
diizenlenmesi halinde (acil haller disinda) sevk belgesi eklenir. (e-sevk harig)

(4) Engelli saghk kurulu raporu bulunmasi halinde aslinin veya onayli fotokopisinin recete
ekinde ibrazi zorunludur.

5.2.5 — Kisiye oOzel iiretilen ismarlama malzemeler ve iyilestirici ara¢ ve geregleri
karsilayan s6zlesmeli merkezler tarafindan ayakta tedavide kullanilan tibbi malzemelere ait
faturalarin diizenlenmesi

(1) MEDULA Tibbi Malzeme Provizyon Sistemini kullanan kisiye 6zel Uretilen 1smarlama
malzemeler ve iyilestirici ara¢ ve geregleri karsilayan sozlesmeli merkezler, saglk hizmeti
bedelleri Kurumca karsilanan tim kisiler icin her ayin ilk ve son glinli arasinda verdikleri saglik
hizmetlerine iliskin;



a) Kisiye ozel Uretilen ismarlama malzemeler ve iyilestirici ara¢ ve geregleri karsilayan
sozlesmeli merkezler tek fatura diizenler.

(2) YUPASS numarasi ile hasta takip numarasi/provizyon alinan kisiler de dahil olmak tGzere
yabanci (lkelerle yapilan sosyal glivenlik sézlesmesi kapsaminda saglik hizmeti bedelleri
Kurumca karsilanan kisilere saglanacak protez ve ortez, tibbi ara¢ ve gereg ile kisi kullanimina
mahsus tibbi cihazlarinin temini icin Kurumun ilgili biriminden onay alinir.

(3) Provizyon sisteminden yapilan sorgu neticesinde mistehakliklari 60/c-1 veya 60/c-3
donen kisiler ile 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglk Sigortasi Kanununun 60 Inci
maddesinin on ikinci, on tg¢lincl ve on doérdiinci fikralarinda tanimlanan kisilere, Kurumla gotiri
bedel protokolii yapan saglik hizmeti sunuculari disinda saglik hizmeti sunucularinca recete
diizenlenmesi halinde (acil haller disinda) sevk belgesi eklenir. (e-sevk harig)

(4) Engelli saglik kurulu raporu bulunmasi halinde aslinin veya onayh fotokopisinin regete
ekinde ibrazi zorunludur.

5.2.6 — Kisiye Ozel iretilen ismarlama malzemeler ve iyilestirici ara¢ ve geregleri
karsilayan sozlesmeli resmi kurum/kuruluslar tarafindan ayakta tedavide kullanilan tibbi
malzemelere ait faturalarin diizenlenmesi

(1) MEDULA Tibbi Malzeme Provizyon Sistemini kullanan kisiye 6zel Uretilen ismarlama
cihazlar ve iyilestirici ara¢ ve geregleri karsilayan sézlesmeli resmi kurum/kuruluslar, saglik
hizmeti bedelleri Kurumca karsilanan tiim kisiler icin her ayin ilk ve son glinii arasinda verdikleri
saglk hizmetlerine iliskin;

a) Kisiye oOzel dretilen ismarlama cihazlar ve iyilestirici ara¢ ve gerecleri karsilayan
sozlesmeli resmi kurum/kuruluslar tek fatura dizenler.

(2) YUPASS numarasi ile hasta takip numarasi/provizyon alinan kisiler de dahil olmak lGzere
yabanci (lkelerle yapilan sosyal glivenlik soézlesmesi kapsaminda saglik hizmeti bedelleri
Kurumca karsilanan kisilere saglanacak protez ve ortez, tibbi ara¢ ve gereg ile kisi kullanimina
mahsus tibbi cihazlarinin temini icin Kurumun ilgili biriminden onay alinir.

(3) Provizyon sisteminden yapilan sorgu neticesinde miistehakliklari 60/c-1 veya 60/c-3
donen kisiler ile 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglk Sigortasi Kanununun 60 Inci
maddesinin on ikinci, on tg¢lincl ve on doérdinci fikralarinda tanimlanan kisilere, Kurumla gotiri
bedel protokoli yapan saglik hizmeti sunuculari disinda saglik hizmeti sunucularinca recete
diizenlenmesi halinde (acil haller disinda) sevk belgesi eklenir. (e-sevk harig)

(4) Engelli saglik kurulu raporu bulunmasi halinde aslinin veya onayli fotokopisinin regete
ekinde ibrazi zorunludur.

5.2.7 — Kurum ile Saghk Bakanligi arasindaki protokole istinaden gaziler igin her tiirlii
ortez/protez ve diger iyilestirici arag ve gereglerin teminine iliskin faturalarin diizenlenmesi

(1) 3.1.2 numarah maddenin on yedinci fikrasinda gazilerle ilgili yapilan diizenlemeler
kapsaminda temin edilen malzemeler icin tek fatura diizenlenir.

(2) Saghk Bakanhgi Saglik Bilimleri Universitesi Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim
ve Arastirma Hastanesi blinyesinde toplanan tibbi uygunluk komisyonu tarafindan diizenlenmis
tibbi uygunluk raporu ve saglik kurulu raporu istenir.

5.3 — incelemeye esas belgeler

(1) Saglik hizmeti sunucularindan saglik hizmeti alimina iliskin yapilan (Miilga ibare:RG-
25/8/2022-31934 Miikerrer)® sozlesmelerde belirtilen incelemeye esas belgelerden
hangilerinin Kuruma teslim edilecegi ile ilgili hiktmleri saklidir.

(2) Saglik hizmeti sunuculari bu Tebligde, (Miilga ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥
sozlesmelerde yer alan 6zel hiikiimleri sakli kalmak kaydiyla Kurumun sair mevzuatinda belirtilen
belgeleri Kuruma géondermekle yukimlidur.

(3) Eczaneler, optisyenlik muesseseleri, s6zlesmeli satis merkezleri/satis merkezleri, kisiye
Ozel Uretilen 1smarlama malzemeler ve iyilestirici ara¢ ve geregleri karsilayan sozlesmeli
merkezler/resmi (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® saghk hizmeti sunuculari,
Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi icin bu Teblig hiikiimlerinde
ve Kurumun sair mevzuatinda belirtilen incelemeye esas belgeleri Kuruma gonderir.




5.3.1 — Saghk kurum/kuruluslan igin incelemeye esas belgeler (Degisik:RG-25/8/2022-
31934 Miikerrer)®?

5.3.1 - Saglik hizmeti sunuculari igin incelemeye esas belgeler

(1) Asagida sayilan incelemeye esas belgeler, incelenmek ve 6deme yapilmak (zere
Kuruma gonderilir. Ancak 6rnekleme yontemi ile incelenen islemlere ait incelemeye esas
belgelerden, érneklemeye diismis olanlar Kuruma goénderilir, 6rnekleme disinda kalan islemlere
ait olanlar ise ihtiya¢ duyulmasi halinde Kuruma ibraz edilmek tzere saglk hizmeti sunucularinda
muhafaza edilir. incelemeye esas belgeler elektronik olarak diizenlenerek ve/veya elektronik
ortama aktarilarak Kurum bilgi islem sistemine intikal ettirilir. Kuruma gonderilmesi gereken
belgelerden elektronik ortamda gonderilmesine baslanilan belgelerin ayrica manuel olarak
gonderilip gonderilmeyecegi Kurumca belirlenir.

(2) Saghk hizmeti sunucularinin incelemeye esas belgeleri;

a) Ayakta tedaviler icin uzmanlik dali bazinda ayriimis,

b) Yatarak tedaviler i¢cin uzmanlk dali bazinda ayriimis,

c) 5.2.1 numarali maddede 6rneklenmeyecegi belirtilen islemler igin her bir islem bashgi
altinda ayrilmis olmalidir.

(3) Kuruma MEDULA hastane sistemi zerinden elektronik ortamda gonderilen belgeler
ayrica manuel ortamda gonderilmez.

5.3.1.A - Fatura list yazisi (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)©®?

(1) Fatura st yazisi, Kurumca elektronik evrak kabull yapilincaya kadar saglik hizmeti
sunucusu bashekimligi tarafindan onaylanarak Kuruma teslim edilir. Ayrica Kurumca belirlenen
istisnalar nedeni ile manuel olarak gonderilecek faturalara ait fatura Ust yazisi da saglik hizmeti
sunucusu bashekimligi tarafindan onaylanarak Kuruma teslim edilir. Fatura Ust yazisinda asagida
bulunan bilgiler yer alir;

a) Saglik hizmeti sunucusunun adi,

b) Saglik hizmeti sunucusunun MEDULA tesis kodu,

c) Saglik hizmeti sunucusunun adresi,

¢) Fatura dénemi,

d) Hasta sayisi (uzmanlk dali bazinda ve toplam),

e) Fatura tutari (uzmanhk dal bazinda ve toplam).

5.3.1.B —icmal listesi

(1) Kuruma MEDULA hastane sistemi Uzerinden elektronik ortamda gonderilen her
uzmanhk dali ve ayri gdnderilecegi belirtilen gruplar igin ayri ayri diizenlenmis icmal listesinde
asagidaki bilgiler yer alir. Ayrica Kurumca belirlenen istisnalar nedeni ile manuel olarak
gonderilecek faturalarin icmal listesinde de ayni bilgiler bulunur.

a) Sira numarasi,

b) Takip numarasi, takip tarihi,

c) T.C. Kimlik Numarasi, hasta adi soyadi, (8/3/2012 tarihli ve 6284 sayili Ailenin
Korunmasi ve Kadina Karsi Siddetin Onlenmesine Dair Kanun hikimlerine gére hakkinda
koruyucu tedbir karari verilen kisiler harig),

¢) Hasta bazinda toplam hizmet tutari,

d) Listede tiim hastalara verilen hizmet tutar toplami.

5.3.1.C — Hizmet detay belgesi

(1) MEDULA sistemini kullanan saglik (Degisik ibare:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)®¥
hizmeti sunuculari, tedaviye ait hizmet detay belgesini MEDULA sistemine elektronik olarak
kaydeder. Hizmet detay belgesi Kurumun ilgili birimine teslim edilmez. Ancak Kurum tarafindan
fatura incelemesi disinda baska bir nedenle talep edilmesi halinde, hizmet detay belgesinin
dokimi bashekimlikce onaylanarak teslim edilir. Hizmet detay belgesindeki epikriz bolim,
yatarak tedavilerde ve cerrahi islemlerin yapildigi tim saglik hizmetlerinde elektronik ortamda
ayrintili olarak diizenlenmek zorundadir. Kuruma MEDULA hastane sistemi tzerinden elektronik
ortamda gonderilen hizmet detay belgesinde asagidaki bilgiler yer alir. Ayrica Kurumca




belirlenen istisnalar nedeni ile manuel olarak gdénderilen faturalara ait hizmet detay belgesinde
de ayni bilgiler bulunur.

a) Hastanin adi soyadi, telefon numarasi, adres bilgileri,

b) T.C. Kimlik Numarasi,

c) Kapsam tird,

¢) Brans,

d) Provizyon numarasi/MEDULA takip numarasi,

e) islem tarihi,

f) ilgili hekimin bilgileri (hekim adi, soyadi, doktor tescil numarasi),

g) Hasta yatis ve cikis glinleri,

g) Hastaya konulan tani, ICD-10 kodu, ICD-O kodu,

h) islemlerin (muayene, tetkik, tahlil, yatak, ameliyat, tedavi vb.) tarihi, hizmet tiri, SUT
kodu, adi, adedi, tutari,

1) Tibbi malzemelerin adlari, adetleri, birim fiyatlari, SUT kodlari, Kiiresel Uriin Numarasi
(barkod),

i) Hasta tabelasina uygun olarak tane hesabiyla hastaya verilen ilaglarin, kutu bazinda
degil, tane hesabiyla birim fiyatlari ve tutari (parenteral ilaglar icin hizmet detay belgesinde
hastaya verilen dozlar (mg, IU, ml. vb.) belirtilecek ancak fiyat ve tutarlar kutu/adet tzerinden
fatura edilecektir.),

j) Kullanilan kan ve kan bilesenleri, miktarlari, Gnite ve ISBT (Uluslararasi Kan Nakli
Dernegi) numaralari,

k) (Degisik:RG-25/8/2022-31934 Miikerrer)® Epikriz notu. (Yogun bakim, yatarak ve
glndbirlik hastalarda; glinlik progreslerin, tedavi orderlarin ve kullanilan malzeme bilgilerinin
eklenmesi.)

5.3.1.C — Diger belgeler

(1) MEDULA hastane sistemi Gzerinden elektronik ortamda gonderilme saglanincaya kadar
asagidaki incelemeye esas belgeler manuel olarak gonderilir.

a) MEDULA sisteminden kaynaklanan ve Kurumca kabul edilen nedenlerle mistehaklk
sorgulamasi yapilamadan islemleri yiritilen ve daha sonrasinda saglk (Degisik ibare:RG-
25/8/2022-31934 Miikerrer)® hizmeti sunucusunca yapilan sorgulama sonucu mistehak
olmadig tespit edilen kisiler icin islemleri yliritmeye esas belge,

b) Sevkle basvuran hastalar icin tedavi sevk belgesi (e-sevk harig),

c) Adli vaka ve is kazasi gegiren kisilere ait faturalarin ekinde ilk midahalenin yapildigi
saglik hizmeti sunucusu tarafindan hastane polisi veya ilgili kolluk kuvvetinden konuyla ilgili
saglanacak belge, tutanak, ifade tutanagi, adli rapor gibi temin edilebilen her tirli belge,

¢) Meslek hastahgi tanisi koymaya yetkili ve ilk taninin konuldugu saglik hizmeti sunucusu
tarafindan meslek hastaligi tanisi alan kisilere bu taniya ait saglk kurulu raporu,

d) (Miilga:RG-1/6/2022-31853)%

e) MEDULA sistemine karekod girisleri yapilincaya kadar, mor ve turuncu regete (Degisik
ibare:RG-10/5/2018-30417 Miikerrer)®*? kapsaminda bulunan kan iriinlerinin kupiirleri,

f) Dis tedavilerinde,

1) Dis hastalarina yapilan islemleri gosteren dis semasi (agiz ve dis saghgi hizmetlerinde
tiim islemler, hizmet detay belgesindeki dis semasi Gizerinde isaretlenir.),

2) Agiz ve dis cerrahisi islemlerinden blyuk-kicik kist operasyonlari, biylk-kiguk
odontojenik timor operasyonlari vb. islemlerde MEDULA hastane sisteminde yer alan epikriz
alaninda belirtilmek tzere agiklayici operasyon bilgileri, operasyona ait radyolojik teshis filmleri,
MR ve BT gibi goriintliileme yontemlerine ait sonug bilgileri,

3) Gomiull dis ¢ekimi (mukoza-kemik retansiyonlu), gomulli kanin-premolar ¢ekimi, kok
ucu rezeksiyonu islemlerinde, radyolojik teshis filmleri,

4) Kanal tedavisi, gangren ve periapikal lezyonlu dislere uygulanan kanal tedavilerinde,
radyolojik teshis ve sonug kontrol filmleri (dijital, periapikal, panoromik vb. hangisi kullanildi ise),




5) Ortodontik tedavi gereksinimi olan hastalar icin diizenlenecek saglik kurulu raporu (e-
rapor harig),

g) SUT ve eki listelerde, Kurumun yapacagi sézlesmelerde ve yayimladigi genelgelerde
ayrica eklenecegi belirtilen belgeler,

g) Hemodiyaliz tedavilerinde ilave olarak;

1) Tim tetkiklerin, tetkiki yapan ilgili uzman hekim tarafindan onaylanmis sonuglarini
(hizmet alimi ile yaptirilmis tetkikler dahil) gosterir belgeler,

2) Yukarida yer alan hizmet detay belgesine ek olarak;

i) Her seansin tarihi, seanslarin baslayis ve bitis saatlerinin,

ii) Hastalarin hemodiyalize alindigi cihazlarin seri numaralarinin,

iii) Hemodiyaliz hemsiresinin T.C. Kimlik Numarasinin,

iv) Her bir seans sonrasinda, alinan tedaviyi takip eden sorumlu uzman hekim ya da
sorumlu hekim imzasinin yer aldigi belge,

3) Her seans igin biyometrik kimlik dogrulamasi yapilmasi zorunlu olup biyometrik kimlik
dogrulamasi yapilamayan hastalar i¢in hasta imzasinin ya da parmak izinin (eger alinamiyorsa adi
ve telefon numarasi belirtiimek kaydiyla hasta yakininin imzasinin) yer aldigi belge/belgeler,

h) Ayaktan veya yatarak yapilan hiperbarik oksijen tedavilerinde ilave olarak;

1) Yukarida yer alan hizmet detay belgesine ek olarak;

i) Her seansin tarihi, seanslarin baslayis ve bitis saatlerinin,

ii) Her bir seans sonrasinda, alinan tedaviyi takip eden sorumlu uzman hekim ya da
sorumlu hekim imzasinin yer aldigi belge,

2) Her seans icin biyometrik kimlik dogrulamasi yapilmasi zorunlu olup biyometrik kimlik
dogrulamasi yapilamayan hastalar icin hasta imzasinin ya da parmak izinin (eger alinamiyorsa adi
ve telefon numarasi belirtiimek kaydiyla hasta yakininin imzasinin) yer aldig1 belge/belgeler,

1) Ayaktan veya yatarak yapilan fizik tedavi ve rehabilitasyon ve ESWT tedavilerinde ilave
olarak;

1) Yukarida yer alan hizmet detay belgesine ek olarak;

i) Her seansin tarihi, seanslarin baslayis ve bitis saatlerinin,

ii) Tedaviyi uygulayan terapist/teknikerin T.C. Kimlik Numarasi,

iii) Her bir seans sonrasinda, alinan tedaviyi takip eden sorumlu uzman hekim (Miilga
ibare:RG-4/9/2019-30878 Miikerrer) (...) imzasinin yer aldig belge,

2) Her seans igin biyometrik kimlik dogrulamasi yapilmasi zorunlu olup biyometrik kimlik
dogrulamasi yapilamayan hastalar i¢in hasta imzasinin ya da parmak izinin (eger alinamiyorsa adi
ve telefon numarasi belirtilmek kaydiyla hasta yakininin imzasinin) yer aldigi belge/belgeler,

i) Provizyon alinamadan vefat eden hastalara ait faturalar ve takip numarasi alinmamis
vefat eden hastalar i¢in Kurumdan alinan tedavi tarihlerinde mistehak olduklarini belirten belge
ve 6lim belgesi.

5.3.2 — Tibbi cihaz/sarf malzeme sahis 6demelerinde istenecek incelemeye esas belgeler

(1) Ayaktan tedavilerde regete karsiligl hasta tarafindan temin edilen tibbi cihazlarin/sarf
malzemelerin geri 6deme islemlerinde fatura aslina ek olarak;

a) Regete aslinin,

b) Saglik raporu aslinin (strekli kulanim arz eden malzemelerde raporu diizenleyen saglik
kurumu/receteyi diizenleyen hekim/Kurum vyetkilileri tarafindan “Asli gibidir” onayi yapilmis
sureti kabul edilir),

c) Barkodun ve varsa etiket aslinin,

¢) SUT’ta tibbi malzemeye 6zel olarak belirtilen diger belgelerin,

d) Kurumca iade alinan tibbi cihazlar icin taahhltnamenin (Kurum stoklarindan temin
edilmesi durumunda sadece bu fikranin a, b, ¢ bentlerinde belirtilen belgeler) (Ek ibare:RG-
4/9/2019-30878 Miikerrer) ve yedek cihaz teminine iliskin ilgili firma taahhiitnamesinin,

e) Engelli saglik kurulu raporu bulunmasi halinde aslinin veya onayl fotokopisinin

ibrazi zorunludur.




(2) Fatura arka yuziinde; tibbi cihazi/sarf malzemeyi teslim alan kisinin adi ve soyadi, T.C.
Kimlik Numarasi, telefon numarasi, 1slak imzasi yer almali ve faturadaki tibbi
malzeme/malzemeleri teslim aldigina dair “Teslim aldim” ibaresi ve teslim alinan tibbi malzeme
miktari belirtilmelidir (Kurumca iade alinan tibbi cihazlar harig).

(3) YUPASS numarasi ile hasta takip numarasi/provizyon alinan kisiler de dahil olmak tGzere
yabanci llkelerle yapilan sosyal glivenlik soézlesmesi kapsaminda saglik hizmeti bedelleri
Kurumca karsilanan kisilere saglanacak protez ve ortez, tibbi ara¢ ve gereg ile kisi kullanimina
mahsus tibbi cihazlarinin temini icin Kurumun ilgili biriminden onay alinir.

(4) Yatarak tedavilerde ve (Degisik ibare:RG-29/12/2023-32414 Miikerrer)® 3.3.11
numarali madde kapsamindaki tedavilerde temini zorunlu tibbi malzemelerin hastaya aldiriimasi
durumunda;

a) Kiiresel Uriin Numarasi (barkod) ve varsa SUT kodu bilgisini iceren fatura aslhinin,

b) Recete asli veya islak imzali epikriz notu veya tibbi cihaz/sarf malzemenin kullanildigina
dair saghk raporu ashnin (bu belgelerin temin edilememesi durumunda MEDULA sisteminde
malzemenin kullanildiginin tespiti),

c) Fatura arkasinda hastanin kendisinin veya cihaz/malzemeyi teslim alan kisinin kendi el
yazisi ile teslim aldigina dair “Teslim aldim” ibaresi, T.C. Kimlik Numarasi, adi ve soyadi, telefon
numarasi ve imzasi,

¢) Barkod ve varsa etiket aslinin,

ibrazi zorunludur.

(5) Kullanimi saghk raporuna bagli sirekli kullanilan tibbi malzemelere iliskin diizenlenecek
recetelere ait “Asli gibidir” onayi yapilmis rapor, fatura ekinde Kuruma gonderilir. “Asl gibidir”
onayl, raporu duzenleyen saglhk kurumu/receteyi dizenleyen hekim/Kurum yetkilileri tarafindan
yapilir.

(6) Fatura arkasinda regetenin diizenlendigi bransin uzman hekimlerinden biri tarafindan
recetede yazan malzemenin (ismarlama eksternal protez ve ortezler icin) hasta Uzerinde
uygulandiginin gorildidgi ve uygunlugunun belirtilerek onaylanmasi gerekir. (tibbi uygunluk
gerektirmeyen tibbi malzemeler ve isitme cihazlari harig)

(7) Saglik hizmeti bedelleri Kurumca karsilanan kisilerin ayakta tedavileri sirasinda
kullanmalari saglik raporu ile uygun goriilen SUT eki listelerde yer alan malzemelerden Kurumca
duyurulacak olanlarin 6demesi; SUT hiikiimleri ve ilgili mevzuat dogrultusunda diizenlenecek
saglk raporu ve bir defaya mahsus olmak lzere saglk raporuna gore diizenlenen recgeteye
istinaden regete tarihi esas alinmak kaydiyla ayhk nakdi 6deme seklinde yapilabilir. Bu fikra
kapsaminda yapilacak 6demelerde bu maddenin diger fikralarinda yer alan hususlar aranmaz.

(8) Saghk Bakanhgi ile yapilan protokol kapsaminda Saglik Bakanhgi tarafindan iadeli tibbi
cihazlar ile verilen saglk hizmetleri karsiliginda hizmet ve/veya cihaz bedeli 6denir.

5.4 - Fatura, incelemeye esas belgelerin teslimi ve 6deme islemleri

(1) Fatura, incelemeye esas belgelerin teslimi ve 6deme islemleri, 8/3/2017 tarihli ve
30001 sayilli Resmi Gazete’de yayimlanan “Saglk Hizmeti Sunucularinin Faturalarinin
incelenmesine ve Bedellerinin Odenmesine iliskin Usul ve Esaslar Hakkinda Yénetmelik”
hikimleri dogrultusunda yaratalur.

ALTINCI BOLUM
Son Hikiuimler

6.1 - Tedavi giderlerine ait katma deger vergisi

(1) SUT ve eki listelerde yer alan birim puanlar/fiyatlar katma deger vergisi hari¢ olarak
tespit edilmistir. Katma deger vergisi, ilgili mevzuati ¢cercevesinde ayrica 6denecektir.

6.2 - Duyurular

(1) Kurumun her tirlG duyurulari Kurumun resmi internet sitesinde yayinlanir.

6.3 - Gegici hiikiimler

6.3.1 - Tani ve tedavi



(1) 6111 sayih Kanunun yirirlige girdigi 25.02.2011 tarihinden oOnce trafik kazalari
nedeniyle saglanan saglik hizmeti bedelleri, SUT ve eklerinde yer alan kisitlamalar dikkate
alinmaksizin Kurumca bu saglik hizmetleri icin 6denen tutarlar izerinden karsilanir.

(2) (Degisik:RG-1/8/2013-28725) 9/11/2012 tarihinden ©nce alinan sevke istinaden
uygulanan ortodontik ve diger tedaviler 2010/41 nolu Genelgeye gére sonuglandirilir.

(3) 5510 sayih Kanunun 60 inci maddesinin birinci fikrasinin (c) bendinin (1), (3) ve (9)
numarali alt bentleri geregi genel saglik sigortasi kapsamina alinan kisilerin 01.01.2012
tarihinden, SUT’un 1.5.1 maddesinin yirirlik tarihine kadarki siirede gecerli olan mevzuata
uygun olarak miracaat ettikleri Universite saglik hizmeti sunucusunca, tedavinin saglanamamasi
nedeniyle bir bagka Universite saglik hizmeti sunucusuna sevk edilmis olmasi halinde yapilmis
olan sevkleri gecerli kabul edilecektir.

6.3.2 - Tibbi malzeme

(1) Tibbi malzeme listesi SUT ekinde yayinlanmamis olan branslardaki (brans, grup veya
alanlardan) her hangi bir tibbi malzemenin, yayinlanmis olan tibbi malzeme listelerinde
tanimlanmis olmasi durumunda; Kuruma faturalandiriimasi ilgili listede belirlenmis kurallara
gore yapilr.

(2) Bu tebligin 3.1.2 numaral maddesinin 17 inci fikrasi ile ilgili olarak;

a) 22.06.2012 tarihinden dnce diizenlenen saglk kurulu raporlarina istinaden temin edilen
ve Ismarlama olarak (retilen tibbi malzemelere iliskin fatura bedellerinin 6denmesinde saglhk
kurulu raporunun dizenlendigi tarihte yurirliikte bulunan mevzuat hiikiimleri dogrultusunda
islem yapilr.

b) 28.07.2012 tarihinden sonra dizenlenen saglik kurulu raporuna istinaden temin
edilmek istenen tibbi malzeme bedeli, ayni islevi géren baska bir tibbi malzemenin daha
onceden temin edilmis olmasi halinde, temin edilmis olan malzemenin garanti siiresi dolana
kadar Kurumca karsilanmaz.

c) 29.09.2012 tarihinden 6nce diizenlenen saglik kurulu raporlarina istinaden temin edilen
ve SUT eki listelerde yer almayan tibbi malzemelerin bedellerinin karsilanmasinda, saghk kurulu
raporlarinin Gglinct basamak saglik kurumlarinca diizenlenmis olma sarti aranmaz.

(3) Turk Silahli Kuvvetleri biinyesinde vatani hizmetini icra ederken vazife malulligi ayhg
baglanmis olanlardan, 21.01.2012 tarihinden 6nce saglk kurulu raporu ile temin edilerek
Kurumca 6demesi yapilmis olan ileri teknoloji ortez ve protezlerin (biyonik el, diz eklemi mikro
islemcili kontrolli karbon ayakli protezler vb.) bedelleri, bu kisilerden talep edilmez.

(4) 10.01.2013 tarih ve 28524 sayili Resmi Gazetede yayimlanan Sosyal Givenlik Kurumu
Saglik Uygulama Tebliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Tebligin 26 ila 34 linci maddelerinde,
yatan hasta tedavisinde kullanilan tibbi malzemelerle ilgili olarak, SUT ekinde yer alan tibbi
malzeme listelerinde degisiklikler yapilmistir. Bu Teblig hiikiimleri sakli kalmak kaydiyla;

a) S6z konusu degisiklik 6ncesi SUT eki listelerde bulunmakla birlikte bu degisiklik ile SUT
eki listelerden cikarilan tibbi malzemelerin bedellerinin Kurumca karsilanmayacagina dair
hikiimler 01.05.2013 tarihinden itibaren gegerli olacaktir.

b) S6z konusu degisiklik 6ncesi SUT eki listelerde fiyati bulunmakla birlikte bu degisiklik ile
tanimlarinin farkhlastiriimasi sonucunda SUT eki listelerde fiyatsiz olarak yayimlanan tibbi
malzemelerden; 01.01.2013 (dahil) tarihi ile 10.01.2013 (dahil) tarihleri arasinda kullanilanlarin,

1) Degisiklikten onceki SUT eki listelerde tanimli fiyatlardan fatura edilmesi halinde bu
fiyatlar Gzerinden,

2) Yeni dizenlemeye gore fiyatsiz tibbi malzemeler seklinde fatura edilmesi halinde ise
SUT eki listelerde fiyati belirli olmayan tibbi malzemelerin 6denmesine iliskin SUT hiiktimleri
dogrultusunda bedelleri Kurumca karsilanacaktir.

c) S6z konusu degisiklik ile getirilmis olan SUT eki listelerde bulunan veya yeni eklenen
tibbi malzemelere ait konsey, saglik kurulu raporu veya endikasyon tanimlamasi gibi ilave
kurallarin uygulanmasina iliskin hiikiimler, 01.05.2013 tarihinden itibaren gecerli olacaktir.



6.4 - Yiiriirlikten kaldirilan mevzuat ve atiflar

(1) 25/5/2007 tarihli ve 26532 sayili Mikerrer Resmi Gazete'de yayimlanan Sosyal
Guvenlik Kurumu Saghk Uygulama Tebligi ile 25/3/2010 tarihli ve 27532 sayih Muikerrer Resmi
Gazete'de yayimlanan Sosyal Giivenlik Kurumu Saglk Uygulama Tebligi yirirlikten kaldirilmistir.

(2) 25/3/2010 tarihli ve 27532 sayil Mikerrer Resmi Gazete'de yayimlanan Sosyal
Guvenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligine yapilmis olan atiflar, bu Tebligin ilgili maddesine
yapilmis sayilir.

6.5 - Yiiriirluk

(1) SUTun;

a) 4.2.2(3) fikrasi 18/1/2013 tarihinden gegerli olmak tizere yayimi tarihinde,

b) 2.3(6) fikrasi 11/3/2013 tarihinden gegerli olmak tizere yayimi tarihinde,

c) 2.5 ve 2.6 maddeleri, 4.1.4(5) ve 4.3(3) fikralari ve 6.3 maddesi yayimi tarihinde,

¢) (Degisik:RG-4/5/2013-28637)"" 3.1.3 (1) fikrasinin (i) bendinde belirtilen tibbi
malzemelere ait fiyatlar 1/7/2013 tarihinde,

d) 3.1.3(2) fikrasinin h ve 1 bentleri 1/1/2014 tarihinde,

e) Diger hiikiimleri 1/5/2013 tarihinde,

yurdrliuge girer.

6.6 - Yuritme

(1) SUT hiikimlerini Sosyal Giivenlik Kurumu Baskani yuriitdr.

Teblig olunur.

Ekleri icin tiklaviniz

(1) 10/4/2014 tarihli ve 28968 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebliginde Dedgisiklik
Yapilmasina Dair Teblig ile bu Tebligin 2.4.4.F-3 numarali maddesinin birinci fikrasinin (d) bendi (¢) bendi
olarak dedistirilmistir. Bu degdisiklik 18/3/2014 tarihinden gegerli olmak (izere yayimi tarihinde yiirirlige
girer.

) Bu degisiklik 1/1/2013 tarihinden gegerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

() Bu degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

“) Bu degisiklik 1/1/2014 tarihinde yiiriirliige girer.

) Bu degisiklik yayimini takip eden ayin birinci giinii yiiriirliige girer.

) By dedisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(7) Bu degisiklik 1/4/2014 tarihinde yiiriirliige girer.

) Bu degisiklik 17/1/2014 tarihinden gegerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

) Bu degisiklik 1/12/2013 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(19 By degisiklik 1/2/2014 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliiGe girer.

(1) By degisiklik 13/11/2013 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(12) Bu degisiklik 1/4/2014 tarihinden gegerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(13) Bu degisiklik 1/1/2014 tarihinden gegerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(14) Bu degisiklik 18/4/2014 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliiGe girer.

(%) Bu degisiklik Tebligin Resmi Gazete’de yayim tarihi olan 25/7/2014 tarihini takip eden ilk ayin ilk
glini yirtrlige girer.

(¢} Bu degisiklik Tebligin Resmi Gazete’de yayim tarihi olan 25/7/2014 tarihinden 5 is giinii sonra
yliriirliige girer.

(17) Bu degisiklik 18/4/2014 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliiGe girer.

(18) Bu degisiklik 25/7/2014 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliiGe girer.

(19) Bu degisiklik 1/8/2014 tarihinden gegerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(29 By degisiklik 1/9/2014 tarihinde yiiriirliige girer.

(1) By degisiklik 30/8/2014 tarihinden tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(22) By degisiklik 1/9/2014 tarihinde yiiriirliiGe girer.

(23) By degisiklik 1/10/2014 tarihinde yiiriirliige girer.

(24) Bu degisiklik 1/10/2014 tarihinde yiiriirliiGe girer.

(25) Bu degisiklik 1/10/2014 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(26) By degisiklik 1/10/2014 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(27) Bu degisiklik 1/1/2015 tarihinde yiiriirliige girer.



(28) By degisiklik 1/2/2015 tarihinde yiiriirliige girer.

(29) Bu degisiklik 1/10/2014 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(59 By degisiklik 1/2/2015 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(31 Bu degisiklik 1/3/2015 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(32) By degisiklik yayimi tarihinden 7 is giinii sonra yiiriirliie girer.

(33) Bu degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(3%) Bu degisiklik 1/5/2015 tarihinde yiiriirliiGe girer.

(%) Bu degisiklik 1/7/2015 tarihinde yiiriirliige girer.

(3¢} By degisiklik 15/9/2015 tarihinde yiiriirliige girer.

(7) Bu degisiklik 6/7/2015 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(38) Bu degisiklik Saglik Bakanhdgina badh sadlik hizmet sunuculari icin 1/7/2015 tarihinden gegerli
olmak tizere yayimi tarihinde, diger saglik kurum ve kuruluslari icin 1/12/2015 tarihinde yiiriirliige girer.

(3 Bu dedisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(40) Bu degisiklik yayimi takip eden ayin ilk giinii yiiriirliige girer.

(4) By degisiklik 1/8/2014 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(42) By degisiklik 1/9/2015 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

3) By degisiklik 11/9/2015 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliiGe girer.

(44) By degisiklik 1/10/2015 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliiGe girer.

45) By degisiklik 1/11/2015 tarihinden gecerli olmak iizere yayim yiiriirliige girer.

(46) By degisiklik 1/12/2015 tarihinden gegerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

47) Bu degisiklik 1/1/2016 tarihinde yiiriirliige girer.

“8) Bu degisiklik 25/1/2016 tarihinde yiiriirliige girer.

“49) By degisiklik 23/2/2016 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(50) By degisiklik yayimi tarihinden 10 giin sonra yiiriirliige girer.

(52 Bu degisiklik 1/6/2016 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliiGe girer.

(52) By degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliie girer.

(53) Bu degisiklik yayimi tarihinden 10 giin sonra yiiriirliige girer.

(54 Bu degisiklik 13/7/2016 tarihinden itibaren gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

() Bu degisiklik 1/6/2016 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(5¢) Bu degisiklik 25/6/2016 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliiGe girer.

(57) Bu degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(58) 14/7/2016 tarihli ve 29770 sayii Resmi Gazete’de yayimlanan Tebli§ dedisikligi yayimi
tarihinden 10 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(59 Bu degisiklik yayimi tarihinden 10 giin sonra yiiriirliige girer.

(©%) Bu degisiklik yayimi takip eden ayin ilk giinii yiiriirliige girer.

®1) By degisiklik 24/7/2016 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliiGe girer.

(62) By degisiklik yayimi tarihinden 2 is giinii sonra yiiriirliige girer.

©3)Bu degisiklik 29/6/2016 tarihinden gegerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(64 Bu degisiklik 1/8/2016 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

€518y degisiklik 10/5/2016 tarihinden gegerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(%) Bu degisiklik 20/7/2016 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(©7) Bu degisiklik yayimi tarihinden 10 giin sonra yiiriirliige girer.

(®8) Bu degisiklik 7/9/2016 tarihinde yiiriirliige girer.

(69) By degisiklik 3/9/2016 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliiGe girer.

(7) Bu degisiklik 18/6/2016 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde , “4.2.13.3.2 - Kronik
Hepatit C tedavisinde genel hiikiimler” baslikl maddesinin altinci fikrasi yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(72) By degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(72) Bu degisiklik yayimi tarihinden 10 giin sonra yiiriirliige girer.

(73) Bu degisiklik yayimi tarihinden 1 is giinii sonra yiiriirliie girer.

(74) Bu degisiklik 25/7/2016 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(7) Bu degisiklik yayimi takip eden ayn ilk giinii yiiriirliige girer.

(76) Bu dedisiklik yayimi tarihinden 10 giin sonra yiiriirliige girer.

(77) Bu degisiklik 1/1/2017 tarihinde yiiriirliige girer.

(78)Bu degisiklik 1/2/2017 tarihinden gegerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.

(79) Bu degisiklik 20/2/2017 tarihinde yiiriirliiGe girer.

(8%) By dedisiklik yayimi tarihinden 10 giin sonra yiiriirliige girer.

81 By degisiklik 1/3/2017 tarihinden gegerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.



(82By degisiklik 11/2/2017 tarihinden gegerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.
(83) Bu degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(84 By degisiklik yayimi tarihinden 10 giin sonra yiiriirliige girer.

(8%) Bu degisiklik yayimi tarihinden 10 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(8) By degisiklik1/2/2022 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.
87) Bu degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

88) By degisiklik 19/2/2022 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.
(89 Bu degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(%0 Bu degisiklik 1/3/2022 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.
%) Bu degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirlige girer.

2) By degisiklik 1/7/2022 tarihinde yiiriirliige girer.

%3) Bu degisiklik 9/7/2022 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.
4 Bu dedisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(%) Bu dedisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(%¢) Bu degisiklik 14/12/2022 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.
®7) Bu degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

%8 Bu degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

9 Bu degisiklik 24/7/2023 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliiGe girer.
(100) gy degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(101) By degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(102) gy degisiklik 25/12/2023 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliie girer.
(193) By degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(194) By degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(195) By degisiklik yayimi tarihinden 1 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(106) By degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(197) By degisiklik yayimi tarihinden 20 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(198) By degisiklik yayimi tarihinden 7 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(199) By degisiklik yayimi tarihinden 1 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(119 gy degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(111 By degisiklik 26/8/2024 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.
(122) By degisiklik 2/9/2024 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.
(113) By degisiklik 20/8/2024 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.
(114 By dedisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(115) By degisiklik yayimi tarihinden 5 is giinii sonra yiiriirliige girer.

(116) By degisiklik 23/8/2024 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliiGe girer.
(117) By degisiklik 25/10/2024 tarihinden gegerli olmak (izere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.
(118) By degisiklik yayimi tarihinden 5 (bes) is giinii sonra yiiriirliige girer.

(119) By degisiklik 1/1/2025 tarihinde yiiriirliige girer.

(120) By degisiklik 15/1/2025 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.
(121) By degisiklik 15/1/2025 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.
(122) By degisiklik 14/2/2025 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliiGe girer.
(123) By degisiklik yayimi tarihinden 5 (bes) is giinii sonra yiiriirliige girer.

(124) By degisiklik yayimi tarihinden 10 (on) is giinii sonra yiiriirliiGe girer.

(125 By degisiklik yayimi tarihinden 5 (bes) is giinii sonra yiiriirliige girer.

(126) By degisiklik yayimi tarihinden 20 (yirmi) is giinii sonra yiiriirliige girer.

(127) By degisiklik 4/4/2025 tarihinden gecerli olmak iizere yayimi tarihinde yiiriirliige girer.



