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TEBLIG

Sosyal Giivenlik Kurumu Baskanligindan:
2008 YILI SOSYAL GUVENLIK KURUMU
SAGLIK UYGULAMA TEBLIiGI

1. Amagc, kapsam ve dayanak

1.1. Amag¢

(1) Tebligin amaci (bundan sonra SUT olarak ifade edilecektir); saglik yardimlari Sosyal Giivenlik
Kurumunca (bundan sonra Kurum olarak ifade edilecektir) karsilanan ve kapsam maddesinde tanimlanan
genel saglik sigortalisi ve bakmakla yiikiimli oldugu kisilerin, Kurumca finansmani saglanan saglik
hizmetleri, yol, giindelik ve refakat¢i giderlerinden yararlanma esas ve usulleri ile bu hizmetlere iligskin Saglik
Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonunca belirlenen 6denecek bedellerin bildirilmesidir.

1.2. Kapsam

(1) ikamet yeri Tiirkiye olan kisilerden;

1.2.1. Hizmet akdi ile bir veya birden fazla igveren tarafindan ¢aligtirilanlar ve bakmakla yiikiimlii
oldugu kisiler,

1.2.2. K6y ve mahalle muhtarlari ile hizmet akdine bagli olmaksizin kendi adina ve hesabina bagimsiz
¢aliganlardan;

a) Ticari kazan¢ veya serbest meslek kazanci nedeniyle gercek veya basit usulde gelir vergisi

miikellefi olanlar ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler,

b)  Gelir vergisinden muaf olup, esnaf ve sanatkar siciline kayitli olanlar ve bakmakla yiikiimli
oldugu kisiler,

¢) Anonim sirketlerin yonetim kurulu iyesi olan ortaklari, sermayesi paylara bolinmiis komandit
sirketlerin komandite ortaklari, diger sirket ve donatma istiraklerinin ise tiim ortaklar1 ve bakmakla
yikiimlii oldugu kisiler,

¢) Tarimsal faaliyette bulunanlar ve bakmakla yiikiimli oldugu kisiler,

1.2.3. Istege bagl sigortali olan kisiler ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler,

1.2.4. (1.2.1), (1.2.2) ve (1.2.3) numarali maddelerde sayilmayanlardan;

a) Sigmmaci veya vatansiz olarak kabul edilen kisiler,

b) 1/7/1976 tarihli ve 2022 sayili 65 Yasint Doldurmus Muhtag, Giigsliz ve Kimsesiz Tiirk
Vatandaglarina Aylik Baglanmasi Hakkinda Kanun hiikiimlerine goére aylik alan kigiler ve
bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler,

¢) 24/2/1968 tarihli ve 1005 sayili Istiklal Madalyast Verilmis Bulunanlara Vatani Hizmet
Tertibinden Seref Aylig1 Baglanmas1 Hakkinda Kanun hiikiimlerine gore seref aylig1 alan kisiler ve
bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler,

¢) 28/5/1986 tarihli ve 3292 sayili Vatani Hizmet Tertibi Ayliklarinin Baglanmasi Hakkinda Kanun
hiikiimlerine gore aylik alan kisiler ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler,

d) 3/11/1980 tarihli ve 2330 sayili Nakdi Tazminat ve Aylik Baglanmas1 Hakkinda Kanun hiikiimlerine
gore aylik alan kisiler ve bakmakla yiikiimli oldugu kisiler,

e) 24/5/1983 tarihli ve 2828 sayil1 Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Kanunu hiikiimlerine
gore korunma, bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinden iicretsiz faydalanan kisiler ve bakmakla yikimli
oldugu kisiler,

f) Harp maldlliigli aylig1 alan kisiler ile 12/4/1991 tarihli ve 3713 Sayili Terdrle Miicadele Kanunu
kapsaminda aylik alan kisiler ve bunlarin bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler,

g) 18/3/1924 tarihli ve 442 sayili Koy Kanununun 74 iincii maddesinin ikinci fikrasina gore
gorevlendirilen kisiler ile ayn1 Kanunun ek 16 nc1 maddesine gore aylik alan kisiler ve bakmakla yilikiimlii
oldugu kisiler,

&) 24/6/2008 tarihli ve 5774 sayili Basarili Sporculara Aylik Baglanmasi ile Devlet Sporcusu Unvani
Verilmesi Hakkinda Kanun hiikiimlerine gore aylik alan kisiler ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler,

1.2.5. Miitekabiliyet esas1 da dikkate alinmak sartryla, oturma izni almig yabanci iilke vatandaglarindan
yabanci bir lilke mevzuati kapsaminda sigortali olmayan kisiler ve bakmakla yiikiimli oldugu kisiler,

1.2.6. 25/8/1999 tarihli ve 4447 sayili Kanun geregince issizlik 6denegi ve ilgili kanunlar1 geregince
kisa ¢alisma 6deneginden yararlandirilan kisiler ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler,

1.2.7. 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanunu veya bu Kanundan once
yiiriirliikte bulunan sosyal giivenlik kanunlarina gore gelir veya aylik alan kisiler ve bakmakla yiikiimli oldugu
kisiler,

1.2.8. 5510 sayili Kanunun 4 iincii maddesinin birinci fikrasinin (c) bendi ve 60 inc1 maddesinin birinci



fikrasinin (c) bendinin (1) numarali alt bendinde belirtilen kisiler hari¢ olmak iizere yukarida sayilanlarin
disinda kalan ve baska bir tilkede saglik sigortasindan yararlanma hakki bulunmayan vatandaslar ve bakmakla
yiikiimlii oldugu kisiler,
genel saglik sigortalist ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisi olarak Kurum saglik yardimlarindan
yararlandirilir.
1.3. Dayanak
(1) SUT; 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu, 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik
Sigortas1 Kanunu ve 28/8/2008 tarihli ve 26981 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Genel Saglik Sigortasi
Islemleri Yonetmeligi hiikiimleri cergevesinde diizenlenmistir.
2. Saghk hizmeti sunuculari
(1) 5510 sayili Kanun geregi saglik hizmeti sunuculart Saglik Bakanliginca asagidaki sekilde
basamaklandirilmistir.
2.1. Saghk kuruluslar
a) Birinci basamak resmi saghk kurulusu
Kamu idareleri biinyesindeki kurum hekimlikleri, saglik ocagi, verem savas dispanseri, ana-¢ocuk
sagligr ve aile planlamasi merkezi, saglik merkezi ve toplum sagligi merkezi ile Saglik Bakanlig: ile aile
hekimligi s6zlesmesi yapmis aile hekimleri, 112 acil saglik hizmeti birimi, Universitelerin medikososyal
birimleri, Tiirk Silahl1 Kuvvetlerinin birinci basamak saglik {initeleri.
b) Birinci basamak 6zel saghk kurulusu
Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslar1 Hakkinda Yonetmelik kapsaminda agilan
ozel poliklinikler, Agiz ve Dis Saghg Hizmeti Sunulan Ozel Saglik Kuruluslari Hakkinda Yonetmelik
kapsaminda agilan agiz ve dis saglig1 hizmeti veren 6zel saglik kuruluslari.
2.2. Saghk Kurumlar
a) Ikinci basamak resmi saghk kurumu
Egitim ve arastirma hastanesi olmayan devlet hastaneleri ve dal hastaneleri ile bu hastanelere bagl semt
poliklinikleri, entegre ilge hastaneleri, Saglik Bakanligmma bagli agiz ve dis sagligt merkezleri, tip
fakiiltelerinin bulundugu ilin disinda yer alan uygulama ve arastirma merkezleri (iiniversite hastaneleri) ile
Tiirk Silahli Kuvvetlerinin egitim ve aragtirma hastanesi olmayan hastaneleri, belediyelere ait hastaneler ile
kamu kurumlarina ait tip merkezi ve dal merkezleri.
b) ikinci basamak 6zel saghk kurumu
Ozel Hastaneler Yonetmeligine gore ruhsat almis hastaneler ile Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan
Ozel Saghk Kuruluslari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda agilan tip merkezleri ile Ayakta Teshis
ve Tedavi Yapilan Ozel Saghk Kuruluslari Hakkinda Yonetmeligin gecici ikinci maddesine gore
faaliyetlerine devam eden tip merkezleri ve dal merkezleri.
¢) Uciincii basamak resmi saghk kurumu
Egitim ve arastirma hastaneleri, 6zel dal egitim ve arastirma hastaneleri, {niversite tip
fakiiltelerinin bulundugu ilde kurulu saglik uygulama ve arastirma merkezleri (iiniversite
hastaneleri) ile bu hastanelere bagli semt poliklinikleri ve iiniversitelerin dis hekimligi fakiilteleri,
Tiirk Silahli Kuvvetlerine bagl tip fakiiltesi hastanesi ile egitim ve aragtirma hastaneleri, vakiflara
ait egitim ve aragtirma hastaneleri.
2.3. Saghk hizmet sunumu bakimindan basamaklandirilamayan saghk kurumlary/
Kkuruluslar
a) Diyaliz merkezleri ve Saglik Bakanligindan ruhsath diger 6zellesmis tedavi merkezleri,
b) Refik Saydam Hifzisthha Laboratuarlari,

C) Tani, tetkik ve goriintiileme merkezleri ile laboratuarlar,
¢) Muayenehaneler.
d) Kurumca yetkilendirilen isyeri hekimleri
2.4. Saghk hizmet sunumu bakimindan basamaklandirilamayan diger saghk hizmet
sunuculari;
a) Eczaneler,
b) Optisyenlik miiesseseleri,
¢) Tibbi cihaz ve malzeme tedarikgileri,
¢) Kaplicalar.
2.5. Saghk hizmeti sunucularinin siniflandirilmasi
(1) Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonunca, basamaklandirilan saglik hizmeti
sunucularmin ayaktan tedavide fiyatlandirmaya esas olmak iizere siniflandiriimasi SUT eki
“Saglik Kurum ve Kuruluslarinin Ayaktan Tedavilerde Smiflandirilmas: (EK-10/A Listesi)’nde
yer almaktadir.
3. Saghk hizmeti sunucularina miiracaat ve kimlik tespiti islemleri
(1) Genel saglik sigortalis1 ve bakmakla ytikiimlii oldugu kisiler, SUT ta belirtilen 6zel hiikiimler sakli



kalmak kaydiyla Kurum ile s6zlesmesi bulunan ayakta ve yatarak tedavi hizmeti saglayan saglik hizmeti
sunucularina dogrudan veya sevk edilmek suretiyle miiracaat edebilirler.

(2) Aile hekimligine gegilen SUT eki “Sevk Zinciri Uygulanacak Iller Listesi” nde (EK-4) belirtilen
illerde 01 Kasim 2008 tarihinden itibaren ilk miiracaatin aile hekimligine yapilmasi zorunludur. Acil haller
disinda aile hekimliginden sevk alinmaksizin ikinci ve iiglincii basamak saglik kurumlarma yapilan
miiracaatlara iliskin giderler Kurumca 6denmez. Acil hal nedeniyle aile hekimliginden sevk alinmaksizin
ikinci ve tciincli basamak saglik kurumlarina yapilan miiracaatlara iligkin giderlerin ddenebilmesi igin acil
tibbi miidahale yapilmasini zorunlu kilan durumun miidahaleyi yapan hekim tarafindan imzalanmis bir belge
ile belgelendirilmesi ve Kurumca kabul edilmesi sarttir. SUT eki EK-4 Listesinde belirtilen iller disindaki
saglik kurumundan yapilan sevklerde ayrica aile hekimligi sevk belgesi aranmaz.

(3) 1 Ocak 2009 tarihinden itibaren aile hekimligine gecilen tiim illerde sevk zinciri uygulanacaktir.

(4) Hizmet akdi ile bir veya daha fazla igveren tarafindan calistirilan kisilerin, ayakta ve yatarak tedavi
hizmeti saglayan Kurumla s6zlesmeli saglik hizmeti sunucularina, igveren tarafindan diizenlenen vizite kagidi
ile miiracaat etmeleri zorunludur.

(5) Kurum ile so6zlesmesi bulunan saglik hizmeti sunuculari, Kurum saglik yardimlarindan
yararlandirilan kisilerin miiracaatlarini ayrim yapmaksizin kabul etmek zorundadir.

(6) Saglik kurum ve kuruluslari, Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilerin miiracaati
asamasinda (acil hallerde ise acil halin sona ermesinden sonra) niifus ciizdani, siirlicii belgesi, evlenme
clizdani, pasaport veya verilmis ise Kurum saglik kart1 belgelerinden biri ile kimlik tespiti yapacaktir. Kimlik
tespiti ylikiimliiliigiinii yapmayan ve bu nedenle bir bagka kisiye saglik hizmeti sunulmasi nedeniyle Kurumun
zarara ugramasina sebebiyet veren saglik hizmeti sunucularindan ugranilan zarar geri alinir.

(7) 2828 sayili Kanunla saglanan yardimlardan iicretsiz faydalananlardan gocuk, 6ziirlii, kadin ve
yaslilarin saglik kurum ve kuruluslarina besinci fikrada belirtilen belgeleri ibraz edememeleri halinde Sosyal
Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu kapsaminda bulunduklarini gosterir belgeye gore gerekli igslemler
yiiriitiilerek sonrasinda s6z konusu belgelerin ibrazi anilan Kurumdan istenecektir.

(8) Kurumla sozlesmesi bulunan saglik hizmeti sunuculari tarafindan, miiracaat eden kisinin saglik
yardimlarindan yararlanma haklarimin olup olmadigimin tespiti i¢cin Kurum bilgi islem sistemi (MEDULA,
MEDULA-optik, provizyon sistemi vb.) {izerinden, T.C. kimlik numarasi ile hasta takip numarasi/ provizyon
alinmast zorunludur.

(9) Ancak; Kurumla sézlesmeli saglik kurum ve kuruluslarinca, asagida siralanan isitisnai durumlar
nedeniyle Kurum bilgi islem sisteminden hasta takip numarasi/ provizyon alinamamasina ragmen gerekli
saglik yardimlari saglanacak ve bu hizmetlere iligkin faturalar manuel olarak diizenlenecektir.

a) Saglik yardimlari, yeterli prim 6deme giin sayist olmaksizin Kurumca karsilanacak olan;

1) Is kazasma ugrayan kisiler (hizmet akdiyle bir veya birden fazla isveren tarafindan galistirilanlar

icin is kazas1 boliimii doldurulmus vizite kagidi faturaya eklenir),

2) Meslek hastaligina ugrayan kisiler (sadece meslek hastaligi nedeniyle sunulan saglik hizmetleri
bedelleri 6denir),

3) Tibben baskasinin bakimma muhtag kisiler (Oziirliiliik Olgiitii, Smiflandirilmas1 ve Oziirliilere
Verilecek Saglik Kurulu Raporlar1 Hakkinda Yonetmelik kapsaminda, yetkilendirilmis oziirli
saglik kurulu raporu vermeye yetkili saglik kuruluslarinca agir 6ziirlii oldugunu gosterir “Oziirlii
Saglik Kurulu Raporu” faturaya eklenir),

4) Saglik Bakanliginca duyurulan “Bildirimi Zorunlu Bulasici Hastaliklar Listesi” nde yer alan
hastalik tespit edilen kisiler (sadece bu hastaligi nedeniyle sunulan saglik hizmeti bedelleri 6denir),

5) Acil haller nedeniyle miiracaat eden kisiler (sadece acil hal nedeniyle sunulan saglik hizmeti
bedelleri 6denir),

6) Koruyucu saglik hizmetleri sunulacak kisiler (sadece koruyucu saglik hizmeti bedelleri ddenir),

7) Gebeligin bagladig tarihten itibaren dogumdan sonraki ilk sekiz haftalik, cogul gebelik halinde ise
ilk on haftalik siireye kadar olan gebelik ve analik haliyle ilgili rahatsizlik ve 6ziirliiliik hallerinde
saglik hizmeti saglanan kadinlar (sadece analik sebebi ile sunulan saglik hizmeti bedelleri 6denir),

b) Yabanc iilkelerle yapilan sosyal giivenlik sézlesmeleri kapsaminda Kurum saglik yardimlarindan
yararlandirilan ve Sosyal Giivenlik il Midiirliiklerince diizenlenmis ve onaylanmis “Sosyal Giivenlik
Sozlesmesine Gore Saglik Yardim Belgesi” ile miiracaat eden kisiler (Kurum bilgi islem sisteminde
miistahaklik sorgulamasinin yapilmasi saglanincaya kadar),

¢) SUT’un (1.2.4) numarali maddesinin (a) bendi hari¢ olmak {izere diger bentlerde sayilan kisiler
(sayilan bentlerde belirtilen Kanunlara tabi olduklarini gosterir belge 6rnegi fatura ekinde gonderilir),

¢) Kurum Hizmet Sunumu Genel Miidiirliigii yetkililerince imzalanacak bir tutanak ile tevsik edilmesi
kaydiyla. MEDULA sisteminden kaynaklanan ariza nedeniyle hasta takip numarasiin alinamadigi siire
zarfinda miiracaat eden kisiler (daha sonra yapilan sorgulama sonucu bu kisilerin miistahak olmadiginin tespit
edilmesi halinde, tedaviye ait fatura bedeli ilgili saglik kurumuna/ kurulusuna 6denerek gerekli yasal islemler
Kurumca yiiriitiiliir).



(10) Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilerin, SUT un (24) numarali maddesinin
dordiincii fikrasinda belirtilen istisnalar hari¢ olmak tizere acil haller disinda Kurum ile s6zlesmesi olmayan
saglik hizmeti sunucularindan aldiklari saglik hizmeti bedelleri Kurumca karsilanmaz. Acil hallerde s6zlesmeli
ve sozlesmesiz saglik hizmeti sunucular1 kisilerden ilave iicret talep edemez.

(11) Kapsamdaki kisilerin kendi adina bir bagkasinin saglik hizmeti almasin1 veya Kurumdan haksiz bir
menfaat temin etmesini saglamasi yasaktir. Bu fiilleri isleyenlerden Kurumun ugradig: zararin iki kat1 kanuni
faiziyle birlikte miistereken ve miiteselsilen tahsil edilir ve ilgililer hakkinda 26/9/2004 tarihli ve 5237 sayili
Tiirk Ceza Kanunu hiikiimleri uygulanir.

3.1. Yol paras, giindelik ve refakatci giderleri

3.1.1. Refakatci yemek ve yatak gideri;

Genel saglik sigortalisi ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin yatarak tedavileri sirasinda hekimin veya
dis hekiminin tibben gorecegi liizum {izerine; ilgili saglik hizmeti sunucusunca diizenlenen refakatci
kalindigina dair belgeye istinaden, yaninda kalan refakatcinin yatak ve yemek giderleri bir kisi ile sinirli olmak
iizere Kurumca karsilanir. 18 yasini doldurmamis ¢ocuklar igin refakat¢i kalinmasinin tibben liizum goriilmesi
sart1 aranmaz.

3.1.2. Yol gideri ve giindelik;

Genel saglik sigortalist ve bakmakla ylikiimlii oldugu kisilerin, gerekli ve teshis veya tedavi cihazlarinin
veya ilgili brans uzmaninin bulunmamasi gibi tibbi ve zorunlu nedenlerle belediye/ biiyliksehir belediye
miicavir alan1 disindaki saglik hizmeti sunucusuna sevk edilmeleri halinde kendilerinin ve bir kisi ile sinirlt
olmak iizere refakatgisinin yol ve giindelik giderlerinin Kurumca 6denebilmesi i¢in;

a) Sevkin, sevk formu tanzim edilerek yapilmis olmast,

b) Kurumeca, siirekli is géremezlik veya maltlliik durumlarinin tespiti, kontrolii veya periyodik saglik

muayenesi amaciyla sevk yapilmis olmasi,

¢) Sevkin yapildig1 tarihten itibaren 3 (ii¢) isgiinii iginde sevkin yapildig: saglik hizmeti sunucuna
miiracaat etmis olmalari,

gerekmektedir.

3.1.2.1. Yol gideri

(1) Sevklerin, teshis ve tedavinin saglanabildigi en yakin saglik hizmet sunucusuna yapilmasi esastir.

(2) Saglik durumlar1 dolayisiyla kendilerine baska birinin eslik etmesinin tibben gerekli bulundugunun
sevk formunda belirtilmesi kaydiyla, bir kisi ile smirli olmak {izere refakatcisinin yol gideri de Kurumca
kargilanir. (18 yasint doldurmamus kisiler i¢in sevk formunda refakatgi belirtilmesi gart1 aranmaz.)

(3) Kisilerin sevkin yapildigi il/ ilge diginda baska bir yerdeki saglik hizmet sunucusunu tercih etmeleri
halinde, iki yer arasindaki yol gideri farki, genel saglik sigortalisi veya bakmakla yilikiimlii oldugu kisilerce
karsilanir.

(4) Sevk formunda, sevk vasitasi belirtilmedigi siirece, mutat tasit {icreti 6denir. Mutad tasit giderlerinin
belirlenmesinde, bilet ya da fatura tutarin1 gegmemek sartiyla Ulagtirma Bakanlig: tarafindan onaylanan fiyat
tarifesi esas alinir.

(5) Kisilerin 6zel araglari ile saglik hizmeti sunucusuna gidis ve doniislerinde mutat tasit icreti ddenir.

(6) Genel saglik sigortalisi ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler, kendilerine bir vasita tahsis edilmesi
suretiyle bagka bir yere gonderilmis iseler, eslik eden refakatgiye ayrica yol gideri 6denmez.

(7) Acil haller nedeniyle ambulansla yapilan sevklere iliskin giderler SUT un (22) numarali maddesinde
yer alan usul ve esaslar dahilinde karsilanir.

(8) Mutat tasit araci disinda baska bir tasitla yapilan yol giderinin 6denebilmesi igin hastaligin ne
oldugu, mutat tasit araci ile seyahat edememe gerekgeleri ve tasit tipinin belirtildigi saglik kurulu raporu
diizenlenmesi gerekmektedir.

(9) Sevk formu tanzim edilmeksizin belediye/ biiyiiksehir belediye miicavir alan1 disindaki saghk
hizmet sunucularina miiracaat eden kisilere, gidis ve/ veya doniisleri i¢in yol gideri 6denmez.

(10) Belediye/ biiyiliksehir belediye miicavir alan1 digindaki saglik hizmeti sunucusuna sevk edilen,
ancak yapilan tedavilere ragmen vefat eden genel saglik sigortasindan yararlandirilan kisilerin cenazesinin
nakline iliskin giderler Kurumca karsilanir.

3.1.2.2. Giindelik iicreti

(1) Genel saglik sigortalist ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin, belediye/ biiyiiksehir belediye
miicavir alan1 digindaki saglik hizmeti sunucusuna sevklerinde,

a) Sevk edildikleri saghk hizmeti sunucuna miiracaat tarihi itibariyla ayakta tedavi gordiigii giinler
icin giindelik 6denir. Ancak ayaktan tedavi sonrasinda istirahat raporu verilmis ise miiracaat tarihi
ile tedavinin sona erdigi tarihler arasinda istirahatli olunan siireler i¢in glindelik 6denmez.

b) Miiracaat sonrasi saglik hizmeti sunucusunda yatarak tedavi edilmesi gerekli goriilmesine ragmen,
yatak bulunmamasi nedeniyle saglik hizmeti sunucusuna yatirilmaksizin gegen giinler igin bu
durumun saglik hizmeti sunucunca belgelenmesi sartiyla bes giinii gegmemek iizere giindelik
Odenir.



(2) Genel saglik sigortalis1 ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisilere refakat eden kimselere, gidig-doniis
giinleri ile muayene ve tedavinin ayaktan yapilmasi ve refakat halinin devamina tibben liizum gosterilmesi
halinde, refakat siiresince gegen her giin i¢in giindelik 6denir. Ayaktan tedavilerde refakatgiye giindelik
O0denebilmesi i¢in ilgili saglik hizmeti sunucusunca diizenlenen refakatci kalindigina dair belgenin ibrazi
sarttir.
(3) Yatarak tedavilerde, genel saglik sigortalis1 ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler ile refakatginin
yemek ve yatak giderleri Kurumca kargilandigindan ayrica giindelik 6denmez.
(4) Giindelikler; il dahilindeki sevklerde (ilge-merkez arasi) 50, iller arasi sevklerde ise 100 gosterge
rakaminin devlet memurlari ayliklarina uygulanan katsayi ile ¢arpimi sonucu bulunacak tutar {izerinden, 7
yasini doldurmamis ¢ocuklar i¢in ise s6z konusu tutarin yarisi iizerinden 6denir.
3.1.3. Ortak hiikiimler
(1) Belli bir program gergevesinde tedavi goren (kemoterapi, radyoterapi, diyaliz vb) genel saglik
sigortalis1 ve bakmakla yiikiimli oldugu kisilerin ilk sevk belgesine istinaden tedavilerinin devami
niteligindeki diger miiracaatlar1 nedeniyle olusan yol gideri, giindelik ve refakat¢i giderlerinin 6denmesinde,
her gidisleri igin sevk belgesi aranmaz. Odeme islemleri, ilk sevk belgesine istinaden diger miiracaatlara
iligkin tedavi gordiigii tarihleri belirtir miiracaat edilen saglik hizmeti sunucusunca diizenlenecek belge
dogrultusunda yiiriitiiliir.
(2) Sevk yapilmaksizin belediye/ biiyiiksehir belediye miicavir alani disindaki bir saglik hizmeti
sunucusundan saglik hizmeti alinmasi héalinde yol gideri ve giindelik 6denmez.
(3) SUT’un (7.3) numarali maddesi dogrultusunda, yurtdisina yapilacak sevklerde yol, giindelik ve
refakatci giderlerinin 6denmesinde (3.1) numarali madde hiikiimleri uygulanir. Bu kisilerin tedavisi sirasinda
6limi halinde, cenazesinin nakil gideri ile varsa refakatgisinin yurda doniis i¢in gerekecek yol giderleri de
Kurumca karsilanir.
(4) Sozlesmesiz saglik hizmeti sunucusu tarafindan yapilan sevklerdeki yol gideri, giindelik ve refakatgi
giderlerinin 6denebilmesi i¢in sevkin, acil hal nedeniyle yapildiginin Kurumca kabul edilmesi gereklidir.
(5) Strekli is goremezlik, malalliik, caligma giicli kayb1 hallerinin tespiti veya bu amacla yapilan
kontroller ile saglik hizmeti sunucusuna yapilan sevkler nedeniyle ddenecek giindelik ve yol giderleri,
refakatc1 giderleri, kisa ve uzun vadeli sigorta kollart prim gelirlerinden karsilandigindan Kurum 6deme
birimlerince bu durumun dikkate alinmas1 gerekmektedir.
4. Tedavi kategorileri ve iliskili tanimlar
4.1. Yatarak tedaviler
4.1.1. Saghik kurumlarinda yatis tarihinden itibaren taburcu islemi yapilincaya kadar uygulanan
tedaviler.
4.1.2. Giiniibirlik tedavi
(1) Asagida belirtilen ve saglik kurumlarinda yatis ve taburcu islemi yapilmadan, 24 saatlik zaman
dilimi i¢inde yapilan tedaviler.
(2) Giiniibirlik tedavi kapsamindaki iglemler;
a) Kemoterapi tedavisi,
b) Radyoterapi tedavisi (radyoterapi tedavi planlamasi harig),
¢) Genel anestezi, bolgesel anestezi, intravendz veya inhalasyon ile sedasyon gergeklestirilen tanisal
veya cerrahi tiim iglemler,
¢) Diyaliz tedavileri,

d) Kan, kan bileseni, kan iiriinii, SUT eki “Sadece Yatan Hastalarda Kullanim1 Halinde Bedelleri
Odenecek Ilaglar Listesi” nde (EK-2/B) yer alan ilaglarm intravendz infiizyonu.
(3) Giiniibirlik tedavilerde kullanilan Kuruma faturalandirilabilir ilaglar i¢in SUT hiikiimleri
gegerlidir.
(4) Giiniibirlik tedavilerde SUT eki “Taniya Dayali islem Listesi” nde (EK-9) yer alan islemler
i¢in giindiiz yatak iicreti faturalandirilamaz.
(5) Giiniibirlik tedavilerde refakatgi iicreti 6denmez.

4.2. Ayaktan tedavi

(1) SUT’un (4.1) numarali maddede agiklanan durumlar disinda kalan ve hastalarin saglik kurum ve
kuruluslarinda veya bulundugu yerde yatirilmaksizin saglik hizmetlerinin saglanmasi, ayaktan tedavi olarak
kabul edilir.

5. Sozlesmesi olmayan saghk kurum veya kuruluslarinda acil tedavi bedellerinin 6denmesi

(1) Acil haller; ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri durumlarda olayin meydana gelmesini
takip eden ilk 24 saat iginde tibbi miidahale gerektiren durumlar ile ivedilikle tibbi miidahale yapilmadigi veya
baska bir saglik kurulusuna nakli halinde hayatin ve/veya saglik biitiinliigiiniin kaybedilme riskinin dogacag:
kabul edilen durumlardir. Bu nedenle saglanan saglik hizmetleri acil saglik hizmeti olarak kabul edilir.

(2) Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilerin sézlesmesiz saglik kurum veya kurulusuna



acil haller nedeniyle miiracaati sonucu olusan saglik giderleri; acil tibbi miidahale yapilmasini zorunlu kilan
durumun miidahaleyi yapan hekim tarafindan imzalanmis bir belge ile belgelendirilmesi ve Kurumca kabul
edilmesi sartiyla karsilanir. Faturada refakatci gideri belirtilmis ise hekim tarafindan diizenlenen refakatgi
kalinmasi gerektiginin tibben lizum gortildiigiinii ve refakat¢i kalindigini belirtir belge faturaya eklenecektir.
18 yasin1 doldurmamis ¢ocuklar i¢in refakatci kalinmasinin tibben liizum goriilmesi sart1 aranmaz.

(3) Bu madde kapsaminda sozlesmesiz saglik kurum veya kuruluslarindaki yatarak tedavileri Kurumca
karsilanan kisiler igin, hekim veya dig hekimi tarafindan diizenlenen refakat¢i kalinmasi gerektiginin tibben
liizum goriildiigiini belirtir belgeye dayanilarak, refakatcinin yatak ve yemek giderleri bir kisi ile sinirli olmak
iizere Kurumca karsilanir. 18 yasini doldurmamis ¢ocuklar igin refakat¢i kalinmasinin tibben liizum gériilmesi
sart1 aranmaz.

(4) Sozlesmesiz saglik hizmeti sunuculart acil hallerde kisilerden, Kurumun saglik hizmetleri ve
refakatci icin 6deyecegi tutarlar disinda herhangi bir iicret talep edemez.

(5) Sozlesmesiz saglik kurum ve kuruluslarinca, acil tedavilere iliskin bilgilerin tibbi acgidan
kaydedilmesi ve Kurumca gerek goriildiigiinde ibraz edilmesi zorunludur.

(6) Sozlesmesiz saglik kurum veya kuruluslar tarafindan genel saglik sigortalis1 ve bakmakla yiikiimli
oldugu kisilere acil hallerde sunduklar1 saglik hizmetleri ile refakatci giderleri, SUT eki “Taniya Dayali
Odeme Listesi” nde (EK-9) yer almasi durumunda bu liste fiyatlari, yer almiyorsa hizmet basina 6deme
yontemi esas alinarak kisilere fatura edilir. Kurumca yapilacak inceleme sonrasinda belirlenen tutarlar, fatura
karsilig1 kisilere 6denir.

6. Katilm Payi

6.1. Ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi katihm pay1

(1) Birinci basamak resmi saglik kuruluslarinda yapilan muayene ile aile hekimligi uygulamasina
gecilen illerde aile hekimi muayenelerinden katilim pay1 alinmaz.

Katilim payz1;

Ikinci basamak resmi saghik kurumlarinda....................... 3YTL,
Egitim ve arastirma hastanelerinde............................o. 4YTL,
Universite hastanelerinde ............coovieeeeiinieiieiiiniiin.. 6 YTL,
Ozel saglik kurum ve kuruluslarinda ............................. 10 YTL,

olarak uygulanir.

6.2. Ayakta tedavide saglanan ilaclar icin katihm pay:

Kurumdan gelir ve aylik alanlar i¢in %10, diger kisiler i¢in %20 oraninda katilim pay1 alinur.

6.3. Tibbi malzeme katilim pay1

(1) Kurumdan gelir ve aylik alanlar i¢in %10, diger kisiler i¢in %20 oraninda katilim pay1 alinir.

6.3.1. Katihm pay1 iist siniri;

(1) Tibbi malzeme i¢in ddenecek katilim paymin tutari, tibbi malzemenin alindig tarihteki briit asgari
iicretin yilizde yetmigbesini gecemez. Yiizde yetmisbeslik iist sinirin hesaplanmasinda her bir tibbi malzeme
bagimsiz olarak degerlendirilir.

6.3.2. Katihm pay1 alinacak tibbi malzemeler;

6.3.2.1. Gozliik cam ve cergeveleri,

6.3.2.2. Ag1z protezleri (SUT eki “Dis Tedavileri Fiyat Listesi” nde (EK-7) 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, 404.400, 404.410, 404.420 kod numarasinda sayilanlar)

6.3.2.3. Viicut dis1 kullanilan protezler ve ortezler.

6.4. Yardimei iireme yontemi katihm paylari

(1) Yardime iireme yontemleri icin;

a) Birinci denemede %30,

b) ikinci denemede % 25,

oraninda katilim pay1 alinacaktir.

6.5. Katihm pay1 alinmayacak haller, saghk hizmetleri ve kisiler;

6.5.1. Is kazasmna ugrayan veya meslek hastaligina tutulan sigortalidan, bu durumlari nedeniyle
saglanan saglik hizmetleri igin (6.1), (6.2) ve (6.3) numarali maddelerde tanimlanan katilim paylar1 alinmaz.

6.5.2. Askeri tatbikat ve manevralarda saglanan saglik hizmetleri i¢in (6.1), (6.2) ve (6.3) numarali
maddelerde tanimlanan katilim paylart alinmaz.

6.5.3. 5510 sayil1 Kanunun 75 inci maddesinde yer alan afet ve savas hali nedeniyle saglanan saghk
hizmetleri i¢in (6.1), (6.2) ve (6.3) numarali maddelerde tanimlanan katilim paylari alinmaz.

6.5.4. Birinci basamak saglik hizmeti sunucularinda yapilan muayenelerde ve Saglik Bakanliginca aile
hekimligi s6zlesmesi yapmis aile hekimi muayenelerinde, (6.1) numarali maddede tanimlanan katilim pay1
alinmaz.

6.5.5. Kurumca finansmani saglanan kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri igin (6.1), (6.2) ve (6.3)
numarali maddelerde tanimlanan katilim paylar1 alinmaz.



6.5.6. Saglik raporu ile belgelendirilmek sartiyla SUT eki “Hasta Katilm Payindan Muaf ilaclar
Listesi” nde (EK-2) yer alan ilaclardan katilim paylar1 alinmaz.

6.5.7. Saglik raporu ile belgelendirilmek sartiyla (6.3.2) numarali maddede yer almayan tibbi
malzemelerden katilim pay1 alinmaz.

6.5.8. Saglik raporu ile belgelendirilmek sartiyla; organ, doku ve kdk hiicre nakline iliskin saglik
hizmetleri i¢in (6.1), (6.2) ve (6.3) numarali maddelerde tanimlanan katilim paylari alinmaz.

6.5.9. 1005 sayili istiklal Madalyas1 Verilmis Bulunanlara Vatani Hizmet Tertibinden Seref Ayligi
Baglanmasi1 Hakkinda Kanun hiikiimlerine gore seref aylig1 alan kisiler ile bunlarin eslerinden (6.1), (6.2),
(6.3) ve (6.4) numarali maddelerde tanimlanan katilim paylar1 alinmaz.

6.5.10. 3292 sayil1 Vatani Hizmet Tertibi Ayliklarinin Baglanmas1 Hakkinda Kanun hiikiimlerine goére
aylik alan kisilerden (6.1), (6.2) ve (6.3) numarali maddelerde tanimlanan katilim paylari1 alinmaz.

6.5.11. 2330 sayil1 Nakdi Tazminat ve Aylik Baglanmas1 Hakkinda Kanun hiikiimlerine gore aylik alan
kisilerden (6.1), (6.2), (6.3) ve (6.4) numarali maddelerde tanimlanan katilim paylar1 alinmaz.

6.5.12. 2828 sayil1 Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Kanunu hiikiimlerine gére korunma,
bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinden iicretsiz faydalanan kigilerden (6.1), (6.2) ve (6.3) numarali
maddelerde tanimlanan katilim paylar1 alinmaz.

6.5.13. Harp maldlliigii aylig1 alanlar ile Terérle Miicadele Kanunu kapsaminda aylik alanlardan (6.1),
(6.2), (6.3) ve (6.4) numarali maddelerde tanimlanan katilim paylar1 alinmaz.

6.5.14. Vazife malillerinden (6.1), (6.2), (6.3) ve (6.4) numarali maddelerde tanimlanan katilim paylari
alimmaz.

6.5.15. 3713 sayili Kanuna gore aylik baglanmis maliller ile ayn1 Kanun kapsamina giren olaylar
sebebiyle vazife malilligii aylig1 alan er ve erbaslarin saglik kurulu raporuyla ihtiyag duyduklart her tiirli
ortez/ protez ve diger iyilestirici arag/gereclerden katilim pay1 alinmaz.

6.6. Katihm pay tahsili

6.6.1. Ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi katihhm pay1 tahsili;

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

b) Diger kisiler i¢in ise recete ile ila¢ temini i¢in basvurulan Kurumla sozlesmeli eczaneler
tarafindan kisilerden,

tahsil edilir.

6.6.2. Ayakta tedavide saglanan ilaclar icin katihm pay tahsili;

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

b) Diger kisiler i¢in ise Kurumla sézlesmeli eczaneler tarafindan kisilerden,

tahsil edilir.

6.6.3. Tibbi malzeme katilim pay1 tahsili;

a) Gozliik cam ve ¢erceveleri i¢in;

1) Kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yikiimli oldugu kisiler igin gelir ve
ayliklarindan mahsup edilmek suretiyle,

2) Diger kisiler i¢in ise Kurumla sézlesmeli optisyenlik miiessesesi tarafindan kisilerden,

tahsil edilir.

b) Agiz protezleri katihm payi icin;

1) Kurumla sozlesmeli saglik kurum veya kuruluslarinca yapilan agiz protezi katilim paylari,
saglik kurum veya kuruluslarinca kisilerden,

2) Kurumla sdzlesmesiz; serbest dishekimlikleri ile saglik kurum veya kuruluslarinda yaptirilan
ag1z protezi katilim paylari, sosyal giivenlik il midiirliiklerince/ sosyal giivenlik merkezlerince
o0deme asamasinda kisilerden,

tahsil edilir.

¢) Kisilerce temin edilen viicut dis1 protezler ve ortezler i¢in;

Sosyal giivenlik il miidiirliiklerince/ sosyal glivenlik merkezlerince 6deme asamasinda kisilerden tahsil
edilir.

7. Yurt disinda tedavi

7.1. Yurt disinda gecici veya siirekli gorevle gonderilme halinde saglanacak saghk hizmetleri

(1) Hizmet akdi ile bir veya birden fazla igveren tarafindan ¢aligtirilanlardan isverenleri tarafindan
Kurumca belirlenen ustile uygun olarak;

a) Gegici gorevle yurt disina gonderilenlere Kurumca finansmani saglanan saglik hizmetleri acil
hallerde,

b) Stirekli gorevle gonderilenler ile bunlarin yurt disinda birlikte yasadiklari bakmakla yiikiimlii oldugu
kigilere Kurumca finansmani saglanan saglik hizmetleri, acil hal olup olmadigina bakilmaksizin,

yurt disinda saglanir.



(2) Saglik hizmeti giderleri, dncelikle isverenler tarafindan 6denir ve yurt disinda gorevli olunduguna
dair belge ile birlikte mahalli konsolosluktan tasdikli rapor ve sair belgelere dayanilarak Kurumdan talep
edilir. S6z konusu saglik hizmeti giderleri (24) numarali madde dogrultusunda Kurumca 6denir. Kurumca
o0demeler, 6deme tarihindeki Tiirkiye Cumhuriyet Merkez Bankas1 doviz satig kuru esas alinarak Yeni Tiirk
Liras1 iizerinden yapilir. Tedavi giderinin Kurumun 6dedigi tutarlar1 agsmasi halinde asan kisim, igverenlerce
kargilanir. Yurt disinda saglanan tedaviye iligkin saglik hizmeti bedellerinin SUT ve eki listelerde yer
almamasi halinde Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonunca belirlenen tutar iizerinden 6deme yapilir.

(3) Gegici ya da siirekli gorevle gonderilen iilke ile Tiirkiye arasinda saglik yardimlarimi kapsayan
sosyal giivenlik s6zlesmesi olmasi halinde, saglik hizmetleri giderleri ile yol gideri, giindelik ve refakatci
giderleri bu s6zlesme hiikiimlerine gore ddenir.

7.2. Gegici ya da siirekli gorevle gonderilme disinda yurt disinda bulunma halinde saglanacak
saghk hizmetleri

(1) Genel saglik sigortalis1 veya bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin yurt diginda bulunduklari sirada
saglanan saglik hizmetlerine iligkin bedellerin 6denmesinde, bulunduklarn iilke ile Tiirkiye arasinda saglik
yardimlarin1 kapsayan sosyal giivenlik sdzlesmesi olmasi halinde sdzlesme hiikiimleri uygulanir. Saghk
yardimlarini kapsayan sosyal giivenlik sézlesmesinin olmamasi halinde, saglik hizmetleri giderleri ile yol
gideri, giindelik ve refakatgi giderleri Kurumca 6denmez.

7.3. Tiirkiye’de tedavinin miimkiin olmamasi nedeniyle yurt disinda saglanacak saghk hizmetleri

(1) Yurt i¢inde tedavisinin miimkiin olmadig1 anlasilan hastaliklarinin tedavisi i¢in, yurt disina tedaviye
gonderilmesi gereken kisilerin;

a) Yurtdisindaki saglik tesislerine gonderilebilmeleri ig¢in (doku ve organ nakli harig); Saglik
Bakanliginca yetkili kilinan ve “Yurtdisinda Tedavi Amaciyla Sagltk Kurulu Raporu Vermeye Yetkili Resmi
Saglik Kurumlart Listesi’nde (EK-1) belirtilen hastanelerin saglik kurullarinca,

b) Yurtdisinda doku ve organ nakli tedavileri i¢in; Saglik Bakanliginca yetkili kilinan ve “Yurtdiginda
Doku ve Organ Nakli Amaciyla Saghk Kurulu Raporu Vermeye Yetkili Resmi Saglik Kurumlar Listesi’nde
(EK-1/C) belirtilen hastanelerin saglik kurullarinca,

“Sosyal Giivenlik Kurumunca Saghk Yardimlarindan Yararlandwrilanlarin Yurtdisina Tedaviye
Gonderilmelerine Iliskin Saghk Kurulu Raporu” (EK-1/B) formatina uygun olarak saghk kurulu raporu
diizenlenmesi ve diizenlenen raporlarin ilgili dallarda egitim hastaneleri ile isbirligi yapmak kaydiyla, Saglik
Bakanligi Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesince teyit edildikten sonra Saglik Bakanliginca
onaylanmas1 gerekmektedir.

(2) Yurt dis1 tedavileri igin saglik kurulu raporu diizenlenmesi amaciyla olusturulacak resmi saglik
kurullarina; en az biri ilgili dal uzman hekimi olmak kaydiyla, iiniversite hastanelerinde 5 &gretim iiyesi,
egitim ve arastirma hastanelerinde 5 klinik sefi veya sef yardimeisi, SUT eki EK—-1 Listesinde yer alan diger
hastanelerde ise 5 uzman hekim bulunmasi zorunludur.

(3) Yurt dist tedavilerine iligkin raporlarin Saglik Bakanliginca onaylanmasindan itibaren 3 ay icinde
yurt digina ¢ikmak {izere islem yapilmayan raporlarin yenilenmesi gerekir.

(4) Yurt icinde miimkiin olmayan organ nakli islemleri yurt disinda uzun bekleme siirelerini
gerektirdiginden, hastalarin yurt digindaki ilk tetkiklerinin tamamlanmasini miiteakip uygun organ teminine
kadar gegecek siiredeki tetkik ve tedavileri yurt i¢inde yapilacaktir. Uygun organ temini {izerine hasta, yeni bir
saglik kurulu raporuna ihtiyag duyulmadan nakil islemi i¢in yurt disina gonderilecektir. Bu konudaki gerekli
koordinasyon islemi, Kurum tarafindan yiiriitiilecektir.

(5) Acil miidahaleyi gerektiren durumlar ve sevke konu hastaligin komplikasyonuna bagli olarak
gelisen durumlar hari¢ olmak {izere yurt disina sevke konu hastalik disindaki tedavi giderleri Kurumca
6denmez.

(6) Yurt disindaki tedavi siiresi, alt1 ay1 gegmemek kaydi ile yetkili hastanece diizenlenen saglik kurulu
raporunda belirtilir. Tedavi siiresi raporda belirtilen siireyi gecemez. Tibbi nedenlerle yurt disinda tedavinin
uzamasi halinde, tibbi gerekceleri misyon seflikleri vasitasiyla Kuruma gonderilir. Sevke esas saglk kurulu
raporunu teyit eden saglik kurumunun goriisii ve Kurumun onayi ile alti ay1 gegmeyen donemler halinde en
cok iki yila kadar uzatilabilir. Belirlenen ya da uzatilan siirenin asilmasi halinde asilan siireye ait tedavi
giderleri ile giindelik ve refakatci giderleri 6denmez.

(7) Yurt disinda tedavi edilecek kisi, var ise yurt digindaki s6zlesmeli saglik hizmeti sunucusuna sevk
edilir ve saglik hizmeti giderinin tiimii karsilanir. Yurt diginda sozlesmeli saglik hizmeti sunucusunun
olmamas1 hélinde de sevk edilen saglik hizmeti sunucusunda yapilan tedavilere ait giderlerin tamami Kurumca
Odenir. Ancak, kisinin tercihi dogrultusunda Kurumun yurt disinda sdzlesmeli oldugu saglik hizmeti
sunucusuna gitmemesi halinde, sézlesmeli yere 6denebilecek tutar1 gegmemek iizere Kurumca 6deme yapilir,
arada fark olusmasi hélinde fark kisi tarafindan karsilanir.

(8) Kisilerin Ulkemizle sosyal giivenlik sdzlesmesi olan bir iilkeye gonderilmesi halinde; o iilke ile
yapilan sosyal giivenlik s6zlesmesinde tedavi uygulamasi ongoriilmiis ise ve tedavi amaciyla gonderilen
sigortali da sosyal giivenlik sozlesmesinin kapsaminda bulunuyorsa bunlar hakkinda sosyal giivenlik



sozlesmesi hiikiimleri uygulanir.

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

(10) Talep edilmesi halinde Kurumca, yurt disinda yapilacak tedavi icin yapilacak giderlere mahsuben
kisilere veya yurt dis1 saglik hizmeti sunucusuna avans 6denir. Kurumca, avans ddemesi yapilabilmesi igin,
yurt disindaki saglik hizmeti sunucusu tarafindan diizenlenen belgelerin ve raporlarin misyon seflikleri
tarafindan onaylanmasi gereklidir.

(11) Her bir yurt disi tedavisi sonrasinda, SUT eki “Yurt Disi Tedavisi Icin Hasta Izleme
Cizelgesi” (EK-1/A) Kurumca doldurularak Maliye Bakanlig1 ile Saglik Bakanligina bildirilecektir.

(12) Bu madde dogrultusunda yurt dis1 tedavi giderleri karsilanan kisilerin yol, giindelik ve refakatgi
giderleri SUT’un (3.1) numarali maddesi dogrultusunda karsilanir.

7.4. Yurt disinda tetkik islemleri;

(1) Yurt i¢inde yapilamayan tetkik ve/ veya tahliller, numunenin génderilmesi ya da numunenin yurt
dis1 saglik hizmeti sunucusunca alinmasi gerektiginin ilgili saglik kurulu raporunda ayrintili gerekgeleri ile
belirtilmesi kaydiyla kisilerin tetkik icin yurt digina gonderilmesi suretiyle yurt dist saglik hizmeti
sunucularinda yaptirtlir ve tetkik ve/ veya tahlil bedelleri Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonunca
belirlenen tutar tizerinden karsilanir.

(2) Yurt i¢cinde yapilamayan tetkik ve/ veya tahlillerin Kurumca &denebilmesi icin, tetkik ve/ veya
tahlilin yapilmasini isteyen Kurumla sozlesmeli iiglincii basamak saglik kurumunca; ayrintili gerekgeleri ve
yurt i¢inde yapilamadigini belirten saglik kurulu raporu diizenlenecektir. Saglik Bakanligt Ankara Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi tarafindan tetkikin ve/ veya tahlilin yurt i¢inde yapilamadiginin teyit edilmesi
gereklidir.

(3) Yurt disinda yapilan tetkik ve/ veya tahlil bedeli Kurum tarafindan yurt digt saglik hizmeti sunucusu
banka hesabina havale edilmek veya kisilerce 6denen tutarin belge karsiligi kendilerine 6denmesi suretiyle
karsilanir.

(4) Talep edilmesi halinde Kurumca, yurt diginda yapilacak tetkik ve/ veya tahlil islemleri i¢in kisilere
veya yurt dist saglik hizmeti sunucusuna avans Odenir. Kurumca, avans ddemesi yapilabilmesi igin, yurt
disindaki saglik hizmeti sunucusu tarafindan diizenlenen belgelerin ve raporlarin misyon seflikleri tarafindan
onaylanmasi gereklidir.

8. Dis Tedavileri

8.1. Kurum ile sozlesmeli resmi saghk kurum ve kuruluslarinda yapilacak dis tedavileri

(1) Kurum ile sozlesmeli resmi saglik kurum ve kuruluslarinda yapilan dis tedavi bedellerinin
o0denmesinde SUT eki “Dis Tedavileri Fiyat Listesi” (EK—7) iicretleri uygulanacaktir.

(2) Kurumla sozlesmeli resmi saglik kurumu ve kurulusu tarafindan yapilan protez tedavileri ile ilgili
olarak yapilmasi gerekli goriilen akrilik veya seramik veneer kron, hassas tutuculu kron, implant iistii kron v.b.
metal destekli tek parca kron ve tek pargca dokiim kronlar ile alt-iist ¢cene iskelet dokiimiiniin ilgili s6zlesmeli
resmi saglik kurumu ve kurulusu tarafindan yapilmasi/ hizmet alimi ile saglanmasi zorunlu olup bedelleri
Kuruma fatura edilemez. S6z konusu islemlerin protez tedavisini yapan saglik kurumu ve kurulusu tarafindan
yapilmayarak serbest dig hekimliklerinde/ laboratuarlarda yaptirilmasi ve hastaya fatura diizenlenmesi halinde
fatura bedeli hastaya 6denerek ilgili saglik kurumu veya kurulusundan mahsup edilir.

(3) 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.

(4) Kemik i¢i dental implantlarin bedelleri 6denmez. Ancak, maksillofasiyal travma ve tiimorler sonucu
asir1 kemik kaybi olan yada damak yarigi gibi deformiteleri olan hastalar ile rutin tedavilerle basarili
olunamayan rezorbe alt-list ¢gene vakalarinda (en az 2 en fazla 4 implant ile sinirli kalmak kosuluyla) klasik
protez ile ¢oziilemeyen ve implant tedavisinin zorunlu oldugunun {iniversite dis hekimligi fakiiltelerinden
cerrahi, protez ve periodontoloji anabilim dallarindan en az birer 6gretim iiyesinin katilimiyla olusacak saglik
kurulu tarafindan karara baglanmas: ve kag iinite yapilacaginin saglik kurulu raporunda belirtilmesi sartiyla
SUT eki EK—7 Listesindeki tedavi bedeli ile implant malzemesi bedeli olarak (her iinite i¢in) 90 YTL 6denir.

(5) Agiz protezlerinin yenilenme siiresi 4 yildir. Bu siireden Once yenilenen agiz protezi bedelleri
Kurumca 6denmez.

8.2. Ozel saghk kurum ve kuruluslar ile Kurumla sézlesmesi olmayan resmi saghk kurum ve
kuruluslarinda dis tedavisi

(1) Ozel saglik kurum ve kuruluglari ile Kurumla sézlesmesi olmayan resmi saglik kurum ve
kuruluslarindaki dis iinitelerinde yapilan tedavi giderlerinin 6denebilmesi i¢in, SUT un bu bdliimiinde



belirtilen sevk usul ve esaslarina uyulmasi zorunludur.

(2) Dis tedavisi amaciyla SUT un bu boliimiinde belirtilen istisnalar hari¢ olmak {iizere, 6zel saglik
kurum ve kuruluslari ile Kurumla sézlesmesi olmayan resmi saglik kurum ve kuruluslarina dogrudan yapilan
basvurularda tedavi gideri ddenmez.

(3) Miiracaat edilen sozlesmeli resmi saglik kurum veya kurulusunca kron ve protez tedavisine 90 giin,
dolgu tedavisine 30 giin, diger dis tedavilerine de 45 giin i¢inde baglanamayacaginin belirtilmesi ve kapsamda
yer alan kisgilerce talep edilmesi halinde serbest dis hekimliklerine, Kurumla s6zlesmesi olmayan resmi saglik
kurum veya kuruluslarina, 6zel saglik kurum veya kuruluslarina SUT eki EK-7/B formu tanzim edilerek
sevkleri yapilabilecektir. Bu durumda, sevki yapan dis hekimi tarafindan, yapilmasi gereken tedavinin ayrintili
olarak belirtilmesi ve sonrasinda da sevki yapan soézlesmeli resmi kurum veya kurulustaki dis hekimlerince
tedavinin yapildigiin onaylanmasi gerekmektedir.

(4) Kurumla sozlesmeli resmi saglik kurum ve kurulusu biinyesinde dis hekimi bulunmayan ilgelerde,
serbest dis hekimi bulunmasi halinde resmi saglik kurumu baghekimi tarafindan serbest dis hekimliklerine
veya Ozel saglik kurum veya kuruluslarina sevk yapilabilecektir. Bu sekilde saglanan tedavilerde, serbest
meslek makbuzunda/faturada belirtilen tedavinin usuliine uygun yapildiginin ilgenin bagli oldugu bdlge dis
hekimleri odasinin temsilcisi tarafindan onaylanmasi gerekmektedir. Serbest dis hekiminin veya 6zel saglik
kurum ve kuruluglarda tedaviyi yapan dis hekiminin oda temsilcisi olmasi halinde onaylama iglemi en yakin
yerdeki oda temsilcisi tarafindan yapilacaktir.

(5) %40 ve tlizerinde ozirli kisiler, dis tedavileri igin 6ziirliiliik durumunu belgelendirmek suretiyle,
tim saglik kurum ve kuruluslarina veya serbest dis hekimliklerine dogrudan bagvurabilirler.

(6) Basta zihinsel oziirli olmak iizere iletisim kurulamayan veya algilama giicliigii yasanan oziirli
kisilerin dis tedavileri lokal anestezi altinda gerceklestirilemiyorsa ve genel anestezi altinda miidahale
gerekliligi soz konusu ise tedavinin, anesteziyoloji ve reanimasyon uzman hekiminin sorumlulugunda genel
anestezi altinda cerrahi miidahale uygulanabilen, asgari tibbi malzeme ve ilaglarin bulundugu genel anestezi
ile miidahale birimi olan saglik kurumlarinda yapildiginin belgelendirilmesi gerekmektedir. “Oziirliiliik
Olgiitii, Siniflandirilmas1 ve Oziirliilere Verilecek Saglik Kurulu Raporlar1 Hakkinda Y®&netmelik”
hiikiimlerine uygun olarak diizenlenmis raporun onayli bir 6rnegi diizenlenecek faturaya eklenecektir.

(7) 515 yas grubundaki ¢ocuklarin, yer tutucu ve ortodontik tedavileri ile 6 ve 12 yas (1 inci ve 2 nci
daimi biiyiik azi1) dislerinin tedavileri (miinhasiran kanal, dolgular) i¢in, sézlesmeli resmi saglik kurum veya
kurulusundan, bu maddenin ii¢iincii fikrasinda belirtilen siire sartt aranmaksizin sevk edilmesi halinde
serbest dis hekimliklerine, sdzlesmesiz resmi saglik kurum veya kuruluslarina veya 6zel saglik kurum veya
kuruluglarina bagvurulabilir. Bu durumda, sevki yapan dis hekimi tarafindan, yapilmasi gereken tedavinin
ayrintili olarak belirtilmesi ve sonrasinda da sevki yapan sdzlesmeli resmi kurum veya kurulustaki dis
hekimlerince tedavinin yapildiginin onaylanmasi gerekmektedir.

(8) Serbest dis hekimlikleri, Kurumla s6zlesmesiz resmi saglik kurum veya kuruluslari veya 6zel saglik
kurum veya kuruluslarindaki teshis, tedavi veya proteze iliskin bedellerin 6denmesinde, SUT eki EK—7
Listesinde yer alan fiyatlar esas alinir.

(9) Serbest dis hekimliklerinde veya Kurumla sozlesmesi olmayan saglik kurum ve kuruluslarinda
yaptirilan kron bedeli SUT eki EK-7 Listesinde yer alan 404.170 kodu esas aliarak karsilanir.

(10) SUT eki EK-7 Listesinde (*) isaretli olan tedavilere ait giderlerin karsilanabilmesi i¢in, tedavinin
konularinda uzman veya doktorali dis hekimleri tarafindan yapildiginin belgelendirilmesi gerekmektedir.

(11) Hastalar, bagvurduklar1 Kurum ile s6zlesmeli resmi saglik kurum ve kuruluslarinda gorevli ilgili
hekim tarafindan, dis tedavileri yapilmak tizere, hekimin kendisinin, esinin veya bunlarin ortaklarinin 6zel
muayenehanelerine/6zel saglik kurum ve kuruluslarina sevk edilemezler. Bu sekilde, sevki yapan ve tedaviyi
saglayan hekimin ayni oldugu veya esi veya ortaklar1 tarafindan yapildig1 belirlenen tedavilere ait giderler
0denmeyecektir. Tek 6zel dis hekiminin veya 6zel saglik kurum veya kurulusunun bulundugu yerlesim
birimlerinde bu tiir sevkler en yakin diger bir yerdeki baska bir saglik kurumuna yapilacaktir.

9. Kisiye yonelik koruyucu saghk hizmetleri

9.1. Bagisiklamaya yonelik saghk hizmetleri

9.1.1 Kurumca finansmani saglanmayacak bagisiklama hizmetleri;_

(1) Asagida sayilan bagisiklama hizmetleri Saglik Bakanliginca iicretsiz olarak sunuldugundan ayrica
Kuruma fatura edilmeyecektir.

a) Saglik Bakanlig1 Genisletilmis Bagisiklama Programi kapsaminda yer alan asilar,

b) “Maternal ve Neonatal Tetanoz Eliminasyon Programi” kapsaminda yapilan Td as1 bedelleri,

¢)  (9.1.2) numarali maddede sayilmayan bagisiklama hizmetleri bedelleri;

9.1.2. Kurumca finansmam saglanacak bagisiklama hizmetleri;

(1) Saglik Bakanlig1 Genisletilmis Bagisiklama Programi kapsamina dahil olmayan as1 bedelleri, kronik
bobrek yetmezligi, kistik fibrozis, KOAH, kanser, HIV/AIDS enfeksiyonu, splenektomi olanlar ve
immiinsupresif tedaviye bagli olarak bagisiklik durumu olumsuz etkilendigi igin enfeksiyon hastaliklarinin
daha agir seyrettigi yiiksek riskli kisilerin bu durumlarini belgeleyen saglik raporuna istinaden &denir.
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(2) Grip asis1 bedeli; 65 yas ve tizerindeki kisiler ile yash bakimevi ve huzurevinde kalan kisilerin bu
durumlarim1  belgelendirmeleri halinde saglik raporu aranmaksizin; astim dahil kronik pulmoner ve
kardiyovaskiiler sistem hastaligi olan eriskin ve ¢ocuklar, diabetes mellitus dahil herhangi bir kronik metabolik
hastalig1, kronik renal disfonksiyonu, hemoglobinopatisi veya immiin yetmezligi olan veya immiinsupresif
tedavi alan eriskin ve ¢ocuklar ile 6 ay—18 yas arasinda olan ve uzun siireli asetil salisilik asit tedavisi alan
¢ocuk ve adolesanlarin hastaliklarini belirten saglik raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete edildiginde
yilda bir defaya mahsus olmak iizere ddenir.

(3) Pnomokok asis1 bedeli (polisakkarit); iki yas {iistii ¢ocuklarda ve eriskinlerde, aspleni, dalak
disfonksiyonu, splenektomi (medikal, cerrahi ve otosplenektomi) yapilan veya planlanan olgular, orak hiicre
hastaligi, ¢olyak sendromu, immiinsupresif tedavi, radyasyon tedavisi, organ transplantasyonu ve HIV tiim
evreleri dahil tedaviye veya hastaliklara bagli 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, diabetes mellitus dahil herhangi bir kronik metabolik hastali§i, hemoglobinopati,
dogustan ve edinilmis kraniyal defektler ve dermal siniisler dahil beyin omurilik sivisi sizintisina sebep olan
durumlarda, hastaliklarini belirten saglik raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete edilmesi halinde 5 yilda
bir 6denir. 65 yas ve lizerindeki kisilere rapor aranmaksizin bes yilda bir defa olmak tizere bedelleri 6denir.

(4) Hepatit A asis1 bedeli, Hepatit A seronegatif olan 1 yas lizeri ¢ocuklarda ve eriskinlerde; kronik
karaciger hastalig1 olan veya pihtilasma faktdrii konsantresi alanlarda hastaliklarini belirten saglik raporuna
dayanarak tiim hekimlerce recete edilmesi halinde en fazla yilda iki kez 6denir.

9.2. Kurumca finansmam saglanacak erken tani ve tedaviye yonelik saghk hizmetleri

9.2.1. Genetik hastaliklarin prenatal ve/veya postnatal tanisi i¢in yapilan tetkikler,

9.2.2. Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) tarafindan, kanser erken tani
kapsaminda yapilan islemler;

(1) KETEM tarafindan yapilmak sartiyla;

a) KETEM tarafindan siirdiiriilen “Kadinlarda meme kanseri tarama programi” kapsaminda 50-69 yas
arasi kadinlara;

1) Her yil yapilacak muayene,

2) 2 yil araliklarla yapilacak mammografi ¢ekimi,

3) Gerek goriilen vakalarda meme ultrasonografisi,

b) KETEM tarafindan siirdiiriilen “Kadinlarda serviks kanseri tarama programi” kapsaminda 20 yas
iistii kadinlara;

1) Her yil yapilacak muayene + pap smear tetkiki,

2) Gerekli goriilen vakalarda kolposkopi tetkiki,

¢) Kolorektal kanserler i¢in 50-74 yas aras1 erkek ve kadinlarda her yil yapilacak olan “gaitada gizli kan
tetkikleri”,

d) Prostat kanserleri i¢in 50 yas iistii erkeklere her yil yapilacak olan “PSA tetkikleri”

10. Yardimei iireme yontemi tedavileri

10.1. Tiip bebek tedavisi oncesi islemler

(1) Tiip bebek tedavisi oncesi islemlerin 23 yasini doldurmus, 40 yasindan giin almamis kadinlara
uygulanmasi durumunda bedelleri Kurumca karsilanir.

10.1.1. Klasik ovulasyon indiiksiyonu

(1) Her siklus i¢in kadin hastaliklar1 ve dogum uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporu
diizenlenecektir. Raporda, kaginci siklus oldugu belirtilecek ve gerekli ilaglar kadin hastaliklari ve dogum
uzman hekimi tarafindan regete edilecektir.

(2) Raporda; tani, uygulanacak tedavi, kullanilacak ilaclarin gilinlik ve maksimum dozlar
belirtilecektir.

(3) En fazla 2 (iki) siklus ve toplamda 3000 {initeye kadar kullanilacak gonadotropin bedelleri Kurumca
karsilanir. Iki uygulamadan (siklus) sonra yapilan klasik ovulasyon indiiksiyonu tedavisi igin uygulanan
gonadotropin bedelleri 6denmez.

(4) Ovulasyon tetiklemesi i¢in kullanilan Hcg (Human korionik gonadotropin) dozu, maksimum dozun
diginda olup, 10000 iiniteyi gegemez. Uriner Heg kullanilmasi halinde rapor aranmaksizin regete edilebilir.

10.1.2. intra uterin inseminasyon (IUT)

(1) Tip bebek tedavisi islemleri i¢in belirlenen kriterler, intrauterin inseminasyon (artifisiel
inseminasyon) i¢in de gegerlidir.

(2) Ovulasyon tetiklemesi igin kullanilan Hcg (Human korionik gonadotropin) dozu, maksimum dozun
disinda olup, 10000 iiniteyi gegemez. Uriner Heg kullanilmast halinde rapor aranmaksizin regete edilebilir.

10.2. Tiip bebek tedavisi islemleri

10.2.1. Bir hastahigin tedavisi amaciyla uygulanan tiip bebek islemleri

(1) Hasta ¢ocuk sahibi olup, tedavisinin baska tibbi bir yontemle miimkiin olmamas: ve tibben zorunlu
goriilmesi halinde bu gocugun tedavisi amagli preimplantasyon genetik tarama yapilarak uygun kok hiicre
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vericisi kardes dogmasina yonelik olarak Kemik Iligi Transplantasyon Merkezi bulunan iigiincii basamak
saglik hizmeti sunucular1 saglik kurullar1 tarafindan hasta ¢cocuk adina diizenlenen bu durumlarin belirtildigi
tibbi genetik uzmanimin yer aldigi saglik kurulu raporuna dayanilarak yapilan tiip bebek tedavilerine iligkin
giderler Kurumeca karsilanir.

(2) Aileler, s6z konusu saglik kurulu raporuna istinaden Kurumla sézlesmeli iiremeye yardimci tedavi
merkezlerinden (tiip bebek merkezi) birine basvurabilirler.

(3) Tiip bebek tedavisinde kullanilacak ilaglar, s6z konusu saglik kurulu raporuna istinaden tiip bebek
tedavisinin yapildigi iiremeye yardimet tedavi merkezi kadin hastaliklari uzman hekimlerince yazilacaktir. Her
bir tiip bebek denemesine iligkin olarak toplamda 3000 iiniteye kadar kullanilacak gonadotropin bedelleri
Kurumca karsilanir.

10.2.2. Diger tiip bebek tedavisi islemleri

(1) Evli olmakla birlikte eslerden herhangi birinin evlat edinilmis ¢ocuklari hari¢ soybagi kurulmus sag
¢ocugunun olmamasi kosuluyla genel saglik sigortalisi kadin ise kendisinin, erkek ise bakmakla yiikiimlii
oldugu karisinin;

a) Yapilan tibbi tedavileri sonrasinda normal tibbi yontemlerle ¢ocuk sahibi olamadigimin ve ancak
yardimei lireme yontemi ile cocuk sahibi olabilecegine dair saglik kurulu raporu diizenlenmis olmasi,

b) 23 yasini doldurmus, 40 yasindan giin almamis olmast,

¢) Son ii¢ y1l icinde diger tedavi yontemlerinden sonu¢ almamamis oldugunun Kurumla soézlesmeli
saglik hizmeti sunucusu saglik kurullari tarafindan belgelenmesi,

¢) Uygulamanin yapildigi merkezin Kurum ile s6zlesmeli olmasi,

d) En az bes yildir genel saglik sigortalist veya bakmakla yiikiimlii olunan kisi olup, 900 giin genel
saglik sigortasi prim giin sayisinin olmas,

sartlarinin birlikte gerceklesmesi halinde en fazla iki deneme ile sinirlt olmak iizere yardimci iireme
yontemi tedavilerine iligkin giderler Kurumca karsilanir.

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

(3) Tiip bebek tedavisi igin diizenlenecek saglik kurulu raporu, biinyesinde kadin hastaliklar1 ve dogum
klinigi ile tiroloji klinigi (biinyesinde iiroloji klinigi bulunmayan ancak, iiroloji uzman hekiminin konsiiltan
olarak gorev yaptigi, egitim veren kadin-dogum hastaneleri dahil) bulunan iiciincii basamak saglik
kurumlarinda iki kadin hastaliklar1 ve dogum uzman hekimi ve bir {iroloji uzman hekiminin katilimi ile
olusturulan saglik kurullar1 tarafindan diizenlenecektir. Saglik kurulu raporlarinda, hasta yasi, kimlik
bilgilerinin yaninda, tani, endikasyon, uygulanacak tedavi, kullanilacak ilaglarin giinliik ve maksimum dozlar1
da belirtilecektir.

(4) Saglik kurulu raporlarinda, son ii¢ yil icinde diger tedavi yontemlerinden sonu¢ alinamamis
oldugunun belirtilmesi yeterli olup, ekinde veya raporda teshise esas belge ve bilgiler ayrica aranmayacaktir.
Ancak bu belgelerin hasta dosyasinda bulunmasi ve gerektiginde ibraz edilmesi zorunludur. Ayrica, evli
ciftlerin cocuklarmin olup olmadigi ile esler icin vukuatli niifus kayit Ornegi, merkezde tutulan hasta
dosyasinda saklanacaktir.

(5) SUT eki ilag listelerinde yer almak kaydiyla tiip bebek tedavisinde kullanilacak ilaglar, saglik kurulu
raporuna istinaden tiip bebek tedavisinin yapildigi iiremeye yardimci tedavi merkezi kadin hastaliklart uzman
hekimlerince yazilacaktir.

(6) En fazla 2 (iki) siklus ve toplamda 6000 tiniteye kadar kullanilacak gonadotropin bedelleri Kurumca
karsilanacaktir.

(7) Tiip bebek tedavisine baglanan kadinin deneme oncesi 40 yasindan giin almis olmasi durumunda,
yardimci ireme yontemi tedavisine ait bedeller, tedaviye daha 6nce baglanmig olsa dahi Kurumca karsilanmaz.

Ornek; 08 Mart 1985 dogumlu kadinn, tiip bebek tedavisi giderlerinin karsilanabilmesi i¢in; 08 Mart
2008 tarihinden sonra, 08 Mart 2024 tarihinden dnce tedavinin yapilmis olmasi gerekir.

10.2.3. Tiip bebek tedavisi islem bedeli ve 6deme esaslar1

(1) Tip bebek tedavisi SUT eki EK-9 Listesinde belirtilen fiyat esas alinarak ddenir. Fiyata; tiip bebek
tedavisi kapsaminda yapilan ovulasyon indiiksiyonu, oosit aspirasyonu, sperm-oosit hazirlanmasi ve
inkiibasyonu, embriyo transferi, ICSI (mikro enjeksiyon), invaziv sperm elde etme yontemleri, tiip bebek
islemi Oncesi kadin ve erkege yapilan tetkik ve tahlil bedelleri ile kullanilan her tiirlii sarf malzemesi dahildir.

(2) Tiip bebek tedavisinde kullanilan ilaglar katilim payindan muaf degildir.

(3) (10.2.1) numarali maddede belirtilen tiip bebek tedavilerinde her bir denemede, (10.2.2) numarali
maddede belirtilen tiip bebek tedavilerinde ise sadece birinci denemede en fazla bir yila kadar embriyo
freezing bedeli ayrica ddenir.

(4) Kurumla sdzlesmeli liremeye yardimci tedavi merkezlerinde, tip bebek kapsaminda yapilan her
tirlii tibbi islemin kaydinin tutulmasi ve tutulan kayitlarin denetim esnasinda ibrazi zorunludur. Bu kayitlarin
dogru ve saglikli bir sekilde tutulmasi ve muhafazasinda, merkez sorumlusu ve ruhsat (uygunluk belgesi)
sahibi kisiler, miisterek ve miiteselsilen yiikiimliidiir.
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11. Kaplica tedavileri

(1) Kaplica tedavileri i¢in, fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekiminin de yer aldig1 saglik kurulu
raporu diizenlenecektir. Saglik kurulu raporunda tani, dnerilen tedavi, seans ve giin sayisi bilgilerinin yer
almasi zorunludur.

(2) Kurumla s6zlesmesi bulunan saglik kurumlar: tarafindan diizenlenen saglik kurulu raporu ile kaplica
tedavisine gerek goriilenler, Saghik Bakanliginca Isletme izni Verilen Kaplica Tesislerine miiracaat edebilirler.

(3) Saglik Bakanliginca isletme izni verilmeyen kaplicalarda tedavi gorenlerin, kaplica tedavilerine ait
bedeller Kurumca karsilanmaz.

(4) Saglik Bakanliginca isletme izni verilen kaplica tesisleri ile sdzlesme yapilincaya kadar kaplica
tedavilerine ait giderler, hasta tarafindan karsilanacak olup tedaviye iliskin fatura ve saglik kurulu raporuna
dayanilarak her bir giin i¢in bir adet olmak iizere, SUT eki EK—8 Listesinde 702.020 kodu ile yer alan
“banyo-kaplica” bedeli hastaya ddenecek olup, SUT’ta yer alan diger iglemler faturalandirilsa dahi bedelleri
6denmez.

12. Recete ile saghk raporu ve ila¢ yazim ilkeleri

(1) ilag bedellerinin Kurum tarafindan ddenebilmesi icin, recete yaziminda ve rapor diizenlenmesinde
asagida belirtilen hususlar uygulanacaktir.

12.1. Recete ve saghk raporlarinin diizenlenmesi

12.1.1. Ayaktan tedavilerde recetelerin diizenlenmesi

(1) Ayaktan tedavi sirasinda kullanilmasi gerekli goriilen ilaglar igin, saglik karnelerinde bulunan regete
koganlar1 veya sozlesmeli saglik kurum ve kuruluslarinin receteleri (matbu veya elektronik ortamda kayit
altina alinan regeteler) kullanilir. (Bu konuda Kurumca yayimlanan genelge hiikiimleri saklidir.)

(2) Diizenlenen recetelerde mutlaka teshis yer alacaktir. SUT eki EK-2/F Listesinde yer alan kisaltmalar
hari¢ teshislerde kisaltma yapilmayacaktir. Teshisi yazilmayan, ilgili hekimin 1slak imzas1 ve bilgileri
bulunmayan regeteler eczaneler tarafindan kabul edilmeyecektir.

(3) Regetelerde, hekimin adi soyadi, kurulug/kurumun adi, hekimin ana uzmanlik dali ile birlikte var ise
yan uzmanlik dali, asistanlar i¢in ihtisas yaptig1 uzmanlik dali ve hekimin diploma numarasi veya Saglik
Bakanliginca verilen doktor diploma tescil numarasi bilgileri ve hekimin 1slak imzas1 mutlaka yer alacaktir.
Ayrica recetelerde hasta adi soyadi, T.C.kimlik numarasi veya Kurum sicil/ tahsis numarasi, regete tanzim
tarihi, MEDULA takip numaras1 ve protokol numarasi yer alacaktir. imza disindaki bilgiler, el yazis1 ile
yazilabilecegi gibi kase veya bilgisayar ortaminda veya hastane otomasyon sistemleri tarafindan basilan
etiketin/barkodun yapistirilmast seklinde olabilir. Bu regetelerde, kurum bashekiminin onayr ve miihiir
aranmayacaktir.

(4) Yabanc iilkelerle yapilan “Sosyal Giivenlik Sozlesmeleri” kapsaminda Kurum tarafindan saghk
hizmeti verilen kisiler icin diizenlenecek recetelere, saglik yardim hakkini veren iilkenin adi ayrica
yazilacaktir.

(5) Universite hastaneleri ile egitim ve arastirma hastanelerinde ihtisas yapan asistanlar ile iist ihtisas
yapmakta olan uzman hekimler, egitim aldiklar1 brang uzman hekiminin yazmas: gereken ilaclar ile SUT ve
eki listelerde uzman hekimlerce yazilabilecegi belirtilen ilaglari yazabilir.

(6) Herhangi bir uzman hekim tarafindan regete edilebilen tiim ilaglar, ayn1 uzmanlik egitimi lizerine
yan dal uzmanlig1 yapmis olan hekimlerce de recete edilebilecektir.

(7) Saglik Bakanliginca aile hekimligi s6zlesmesi yapilan veya yetkilendirilen hekimler, aile hekimligi
uzman hekiminin yazabildigi tiim ilaglar1 recete edebilirler.

(8) Saglik raporuna istinaden yazilacak ilaglar, SUT ve eki listelerde aksine bir hiikiim olmadikga, bu
saglik raporuna dayanilarak tiim hekimler tarafindan regete edilebilir.

12.1.2. Yatarak tedavilerde recetelerin diizenlenmesi

(1) Yatarak tedavilerde hastanede kullanilacak ilaglarin hastane tarafindan temini zorunludur.

(2) Kurumla sozlesmeli resmi saglik kurumlarinca temin edilemeyerek “ECZANEMIZDE YOKTUR,
YATAN HASTA” kasesi basilip bagshekimlik onay1 ile regete diizenlenerek hastaya aldirilmasi durumunda;
recetede yer alan ilag bedelleri SUT hiikiimleri dogrultusunda bes giinlilk dozu (Ancak, saglik kurumlarinda
uzun siire yatarak tedavi goren tiiberkiiloz hastalarma, kullanim dozu belgelenmek kaydiyla 1 (bir) aylik
miktarda tiiberkiiloz ilaglar1 yazilabilir.) asmamak kaydiyla karsilanir ve 6denen tutar ilgili saglik kurumunun
alacagindan mahsup edilir. Mahsup edilen ilacin/ilaglarin saglik kurumunca ihale yontemi ile temin
edilemediginin baghekimlik onay1 ile belgelendirilmesi halinde mahsup edilen tutar saglik kurumuna iade
edilir. Tedavinin devam ettigi durumlarda “doz” bitiminde yeniden regete yazilmasi miimkiindiir.

(3) Yatarak tedavilerde kullanilan ilaglar icin, 12.2 nci maddede belirtilen 4 kalem ilag sinirlamasi
dikkate alinmaz.

(4) Ancak, giiniibirlik tedavilerde kullanilan ilaglarin hastanelerce temini zorunlu olmayip; hekim
tarafindan recetede gilintibirlik tedavi kapsaminda oldugunun belirtilmesi kaydiyla ilaclar sdzlesmeli
eczanelerden temin edilebilecektir.

(5) Taburcu olan hastalara regetelendirilecek ilaglar, ayaktan tedavi kapsaminda degerlendirilir.
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12.1.3. Saghk raporlarimin diizenlenmesi

(1) Saglik rapor formatlar1 konusunda Saglik Bakanlig1 diizenlemelerine uyulacaktir.

(2) Saglik raporlarinin diizenlenmesinde, SUT’un 21 inci maddesi dikkate alinacaktir. Bu raporlar,
SUT’ta yer alan istisnalar sakli kalmak kaydiyla 21.1 inci madde dogrultusunda uzman hekim tarafindan
diizenlenecek olup SUT’un 21.2 inci maddeye gore diizenlenen saglik kurulu raporlari da gecerli kabul
edilecektir.

(3) Saglik raporlarinda, SUT ve eki listelerde 6zel diizenleme yapilmis ilaglar hari¢ olmak {izere, ilag
dozlarinin belirtilmesi sart olmayip, etken madde adinin yazilmas: yeterli olacaktir. Saglik raporuna etken
madde adinin yazilmasinin yeterli oldugu ilaglar i¢in hastanin kullanacag ilacin etken madde miktar1 ve
giinliik kullanim dozu regete ile diizenlenecektir. Ancak raporda ilacin etken madde miktarinin ve giinliik
kullanim dozunun ayrintili olarak belirtilmis olmasi halinde belirtilen doz miktar1 asilamaz.

(4) Hasta katilim payr muafiyeti icin diizenlenen saglik raporlarinda, teshis ve ICD-10 kodu yer
alacaktir. SUT eki EK-2/F Listesinde yer alan kisaltmalar hari¢ teshislerde ve etken madde isminde kisaltma
yapilmayacaktir.

(5) Saglik raporlari, SUT’ta 6zel diizenlemeler hari¢ olmak iizere en fazla iki yil siire ile gegerlidir.
Kurum bilgisayar kayitlarina siiresiz olarak girilmis saglik raporlari, 15.6.2007 tarihinden itibaren 2 y1l siire ile
gegerli kabul edilir.

(6) Hasta kimlik bilgileri veya ila¢ adina iliskin yazim hatalar1 ile SUT hiikiimlerine gore eksikligi
bulunan (ilacin kullanim dozu, etken madde, kullanim siiresi, ilgili hekim onay1 veya tedavi semasi, ICD-10
kodu) saglik raporlari, bu diizeltmelerin aslina sadik kalmak kaydiyla; uzman hekim raporlarinda, raporun
¢iktig1 hastanede raporu diizenleyen hekim tarafindan (bu hekimin bulunmamasi halinde ayn1 branstan hekim),
saglik kurulu raporlarinda ise raporda yer alan hekimlerden biri tarafindan yapilmasi ve bu durumun
bashekimlik miihrii ve 1slak imza ile onaylanmasi kosuluyla, diizeltmeye esas regete tarihinden itibaren
stiresinin sonuna kadar gecerlidir.

(7) Saglik raporlarina dayanilarak regete edilen ilaglar icin, hastalardan ve raporu diizenleyen saglik
kurum ve kuruluslarindan, SUT ve eki listelerde belirtilen 6zel durumlar haricinde ek bilgi ve belge talep
edilmeyecektir.

(8) Kullanim1 saglik raporuna bagli veya katilim payimmdan muaf ilag(lar) i¢in diizenlenecek recetelere
ait fatura ekinde asl gibidir onay1 yapilmis rapor fotokopisi Kuruma gonderilecektir.

(9) Bu SUT un yiiriirliige girmesinden once diizenlenen saglik raporlari, regetenin diizenlendigi tarihte
yiiriirliikte bulunan SUT hiikiimlerine uygun olmasi kaydiyla rapor bitim tarihine kadar gecerliligini korumaya
devam eder.

12.2. Recetelere yazilabilecek ila¢ miktar:

(1) Ayaktan yapilan tedavilerde, 12.3 iincii maddede belirtilen durumlar disinda, bir recetede en fazla
dort kalem ilag yazilir ve her kalem ilagtan bir kutunun (ilaglarin parenteral ve topikal formlari, lavman,
majistraller ile 12.5 inci maddede belirtilen durumlar hari¢) bedeli 6denir. Parenteral formlar ile majistrallerin
receteye yazilmasi durumunda en fazla 10 giinliik tedavi bedeli 6denir. Regetede mutlak surette giinliik
kullanim dozu belirtilecektir.

(2) Tetrasiklinler (doksisiklin ve tetrasiklin), amfenikoller (kloramfenikol ve tiamfenikol), ampisilin
(kombine preparatlar harig), amoksisilin (kombine preparatlar harig), fenoksimetilpenisilin, eritromisin,
klindamisin, siilfonamid ve trimetoprim kombinasyonlarini igeren klasik antibiyotikler 10 giine kadar tedaviyi
saglayacak miktarda recete edildigi takdirde bedelleri 6denecektir.

(3) Antiinflamatuar ve antiromatizmal grubu ilaglarin solid-oral formlarinda biiyiik ambalaj kapsamina
giren ilaclar, ayaktan tedavide tek uzman hekim tarafindan diizenlenen ila¢ kullanim raporuna dayanilarak
recete edildiklerinde, en kiiciik ambalajli formlar1 ise rapor aranmaksizin regete edildiklerinde bedelleri ddenir.
Bunlarin disinda kalan ilaglarda da ayaktan tedavide kiiciik ambalaj verilmesi esas olup, ayn1 dozda birden
fazla formu olan ilaglarin 4 haftalik tedavi dozunu gegen ambalaj formlar i¢in saglik raporu diizenlenmesi
zorunludur.

(4) Ilacin regete edilmesindeki 6zel diizenlemeler sakhi kalmak kaydiyla, “Ayaktan Tedavide Saglik
Raporu ile Verilebilecek Ilaglar Listesi” (EK-2/C) ve “Hasta Katilim Payindan Muaf Ilaglar Listesi” nde
(EK-2) yer almamakla birlikte, uzun siireli kullanim1 saglik raporu ile belgelendirilen ilaglar, katilim pay1
almmak kosuluyla en fazla ii¢ aylik tedavi dozunda regete edildigi takdirde bedeli 6denir.

(5) Saglik raporu aranmaksizin:

a) Menopozda ve/veya disfonksiyonel uterin kanamalarda kullanilan ilaglar, SUT ve eki listelerdeki
0zel diizenlemeler hari¢ olmak iizere, kadin hastaliklar1 ve dogum uzman hekimleri veya aile
hekimligi uzman hekimleri tarafindan en fazla ii¢ aylik tedavi dozunda,

b) Yaniklar, anemiler, sistemik olmayan mantar enfeksiyonlari, reflii ve GIS iilserlerinde kullanilan
ilaclar; yalniz dermatoloji uzman hekimlerince recete edilebilen oral retinoidler, taburcu edilen
hastalarin idame tedavisi i¢in diizenlenen regetelere yazilan ilaglar, hekim tarafindan tedavi siiresi
belirtilmek kaydiyla en fazla bir aylik dozda,

14



recete edildigi takdirde bedeli 6denir.

(6) Bir ilacin ruhsath endikasyonlar1 ve prospektiis dozu disinda kullanimi ancak Saglik Bakanlifinca
verilen onayla miimkiindiir. Ancak SUT eki EK-2 Listesinde (*) yildiz isareti bulunan ilaglarin haricinde yer
alan ilaglarin SUT eki EK-2 Listesinde belirtilen hastaliklarda kullanimi1 halinde Saglik Bakanlig1 endikasyon
dis1 kullanim onay1 aranmaz.

12.3. Hasta katihm payimndan muaf ilaclar

(1) SUT eki “Hasta Katihm Payindan Muaf [laglar Listesi” nde (EK-2) yer alan hastaliklarda
kullanilacak ilaglar, SUT ve eki listelerde yer alan 6zel hiikiimler sakli kalmak kaydiyla, saglik raporuna
dayanilarak en fazla 3 aylik tedavi dozunda regete edilmesi halinde bedelleri 6denir.

(2) Bu listede yer alan etken maddeler icin, ilgili basliktaki tanilarma uygun olacak sekilde saglik
raporu diizenlenmesi halinde katilim payindan muaf tutulur.

(3) Saglik raporuna istinaden EK-2 Listesinde yer alan hastaliklarda kullanilan ilaglar i¢in, 12.2 inci
maddede belirtilen 4 kalem sinirlamasi dikkate alinmaz.

(4) Tlacin regete edilmesi ile ilgili SUT ve eki listelerde belirtilen 6zel hiikiimler sakli kalmak kaydiyla;
EK-2 Listesinde yer alan ilaglar, saglik raporuna dayanilarak tiim hekimlerce de regete edildiginde bedelleri
Odenecektir.

12.4. Sadece yatan hastalara kullanim halinde bedelleri 6denecek ilaclar

(1) SUT eki “Sadece Yatan Hastalarda Kullanimi Halinde Bedelleri Odenecek Ilaclar Listesi” nde
(EK-2/B) yer alan ilaglarin (anestezikler dahil) bedelleri, sadece saglik kurumlarinda yatan hastalarda ve/veya
ozel diizenlemeler sakli kalmak kaydiyla giiniibirlik tedavilerde kullanim1 halinde 6denecektir.

(2) SUT eki EK-2/B Listesinde yer alan ilaglarin recete edilmesinde, SUT un 12.1.2 maddesindeki esas
ve usullere uyulacaktir. Bu ilaglarin ayakta tedavilerde regetelere yazilmasi durumunda &deme
yapilmayacaktir.

12.5. Ayakta tedavide kullanim saghk raporuna bagh ilaclar (EK-2/C)

(1) SUT eki “Ayaktan Tedavide Saglik Kurulu Raporu Ile Verilebilecek Ilaglar Listesi” nde (EK—2/C)
yer alan ilaglarin ayakta tedavilerde kullanimi gerektigi durumlarda, SUT ve eki listelerde yer alan 6zel
hiikiimler sakli kalmak kaydiyla, diizenlenen saglik raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete edilmesi
halinde bedelleri 6denir.

(2) SUT eki EK-2/C Listesinde yer alan ilaglar i¢in raporda, ayrica ilag/ilaglarin kullanim dozu,
uygulama plani ve siiresi de belirtilecektir. Diizenlenen raporlar, tedavi siiresi boyunca gegerlidir. Ancak, bu
stire iki y1l1 gecemez.

(3) SUT eki EK-2/C Listesinde yer almakla birlikte, “Hasta Katilim Payindan Muaf llaglar Listesi”
nde (EK-2) yer almayan ilaglardan hasta katilim pay1 alinacak, SUT eki EK-2 Liste kapsaminda olanlardan
ise katilim pay1 alinmayacaktir.

(4) Uzman hekim tarafindan diizenlenen uzman hekim raporu ile siirekli periton diyalizi tedavisinde
kullanilmast zorunlu goriilen diyaliz soliisyonu ve sarf malzemelerinin, ayaktan tedavide regete edilmesi
halinde de bedelleri 6denir.

12.6. Bedeli ddenecek ilaclar (EK-2/D)

(1) Kurumca bedeli &denecek olan ilaglar bu SUT’a ekli “Bedeli Odenecek Ilaglar Listesi nde (EK—
2/D) belirtilmigtir. Bu listede ticari isimleri ve barkod numaralart yer almayan ilaglarin bedelleri Kurumca
o0denmez. Yurt disindan temin edilen ilaglar i¢in 6zel diizenlemeler saklidir.

12.7. Baz1 6zel hastaliklara ve ila¢ kullanimina iliskin diizenlemeler

Asagida belirtilen diizenlemeler, ayaktan ve yatarak tedaviler i¢in gegerlidir.

12.7.1. Altin preparatlari, biyolojik ajanlar, leflunomid ve subkutan/ intramuskular metotreksat,
Efalizumab, Romatoid artritte rituksimab kullanim ilkeleri

a) Subkutan ve intramuskular metotreksat kullamim ilkeleri romatoid artritli hastalarda; fiziksel tip ve
rehabilitasyon, romatoloji veya immiinoloji (erigkin veya cocuk) uzman hekimlerinden biri
tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete edilmesi halinde
bedeli ddenir.

Psoriyazis vulgarisli hastalarda; dermatoloji uzman hekimleri tarafindan bu tani i¢in diizenlenen ve en
fazla 6 ay siireyle gegerli, ilag kullanim dozu ve siiresini de belirten uzman hekim raporuna dayanilarak tiim
hekimlerce regete edilmesi halinde bedeli 6denir.

b) Leflunomid kullanim ilkeleri; romatoid artritli hastalarda, diger hastalik modifiye edici ilaglarla
kontrol altina alinamadigi veya bu ilaglarin kullaniminin kontrendike oldugu i¢ hastaliklari,
romatoloji, immiinoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimlerinden biri tarafindan
diizenlenecek uzman hekim raporunda belirtilmek sartiyla bu uzman hekimler tarafindan recete
edilmesi halinde bedeli 6denir. Raporda ilacin kullanim dozu ve kullanim siiresi belirtilecektir.

¢) Altn preparatlart kullanim ilkeleri; altin preparatlari kullanimindan 6nce diger antiromatizmal
ilaglar ile tedavi yapilacaktir. Bu tedaviye cevap alinamamasi durumunda ve tedavinin devami
gerektiginde; uzman hekim raporu diizenlenecek, raporda ayrica daha 6nce yapilan tedaviden
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alman sonuglar, tedavinin ne kadar siiredir devam ettigi, yeni kullanilacak ilacin kullanim dozu,
kullanim stiresi ve ayrintili tedavi semasi da belirtilecektir.

¢) Biyolojik ajanlardan Anti TNF (infliksimab, etanarsept, adalimumab gibi) ilaglarin ve rituksimab
kullanim ilkelert;

Romatoid artritli hastalarda, en az 2 farkli hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaci, en az 3’er ay
olmak ftizere kullanmis olmasina ragmen hastalik aktivitesinin kontrol altina almamadig (Hastalik Aktivite
Skoru (DAS) 28 > 5.1) veya yan etki nedeniyle bu ilaglarin kullanilamadig1 hallerde (poliartikiiler jiivenil
romatoid artritte DAS aranmaz), Aksiyel tutulumlu ankilozan spondilitli hastalarda, biri maksimum doz
indometazin olmak {izere en az 2 nonsteroid antiinflamatuar ilaci maksimum dozunda kullanmasina ragmen
yeterli cevap alinamayan veya yan etkileri nedeniyle bu ilaglarin kullanilamadigi hallerde,

e Periferik eklem tutulumlu ankilozan spondilitli hastalarda, sulfasalazin veya metotreksat

kullanilmasina ragmen cevap alinamayan veya yan etkileri nedeniyle bu ilaglarin (Bath Ankilozan
Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI) > 4, Visual Analog Skoru (VAS) 0-10cm)
kullanilamadig hallerde,

e Psoriatik artritli hastalarda, hastalik modifiye edici ajanlardan en az ikisi (tek tek veya
kombinasyon seklinde) standart dozda en az alti ay kullanilmigsa ve yanit alinmamigsa (bir ay
arayla yapilmis iki ayr1 muayenede en az ii¢ hassas eklem ve en az ii¢ sis eklem olmasi) veya
toksisiteden dolay1 alt1 aydan daha kisa siirede yukaridaki ilaglar kesilmek zorunda kalinmissa;

bu durumlarin uzman hekim raporunda belirtilmesi halinde Anti TNF ilaglar kullanilabilecektir.

Bu maddenin (c) ve (¢) bentlerinde belirtilen ilaglar; eriskin/pediatrik romatoloji veya erigkin/pediatrik
immiinoloji uzman hekimlerinden biri veya iiniversite hastaneleri ile egitim ve arastirma hastanelerinde bu
uzman hekimler veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan diizenlenen uzman hekim
raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerden biri veya i¢ hastaliklar1 veya ¢ocuk hastaliklart uzman hekimi
tarafindan regete edilebilir.

S6z konusu ilaglarin;

Intravendz formlari, immiinoloji veya romatoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon veya i¢ hastaliklart
uzman hekiminin bulundugu saglik kurumunda uygulanir.

Subkiitan formlarinin ilk dozlar1 immiinoloji veya romatoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon veya i¢
hastaliklart uzman hekiminin bulundugu saglik tesisinde hekim gézetiminde yapilir, uygun enjeksiyon teknigi
konusunda hastaya veya hasta yakinina egitim verildikten sonra ilgili uzman hekim uygun gérdiigii ve uzman
hekim raporunda “Mahallinde tedavisi siirdiiriilebilir” ibaresine yer verdigi taktirde hastane diginda
uygulanmak iizere ii¢ aylik dozlar halinde regete edilebilir.

[lacin etkinligi, ilaca baslandiktan ii¢ ay sonra bu ilag i¢in uzman hekim raporu diizenlemeye yetkili
hekim tarafindan degerlendirilerek tedaviye devam edilecegi raporda belirtilir, yeterli cevap alinamamigsa
(Romatoid artrit i¢in, DAS 28’de 0.6 puandan, periferik eklem tutulumlu ankilozan spondilit i¢in, BASDAI’de
2 birimden daha az diizelme olmasi, psoriatik artrit i¢in, psoriatik artrit yanit kriterlerine “PSARC” gore yanit
almamamas1 durumunda) ilaca devam edilmesi durumunda bedeli ddenmeyecektir.

Bu iiriinler ve diger antiromatizmal ilaglar, gerekli oldugu hallerde raporda belirtilmek kosuluyla ve
yukarida belirtilen sartlarda, kombine olarak da kullanilmasi halinde bedeli 6denir.

Psoriyazis vulgariste; {iniversite hastaneleri veya egitim ve arastirma hastanelerinde dermatoloji uzman
hekimince diizenlenen, diger hastalik modifiye edici ilaglara direngli oldugunu, kullanilacak ilacin giinliik doz
ve siiresini belirten uzman hekim raporuna dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince regete edildiginde
bedeli 6denir.

Efalizumab; psoriyazis hastaliginin tedavisinde hastanin klinik durumuna goére 6ncelikle topik tedaviler
(topik steroidler, topik ..... v.b.) bunlardan cevap alimamadiginda sistemik tedavilerin (retinoik asit,
metotreksat v.b.)kullanilmast ve bu tedaviden de cevap alinamamasi durumunda bunlarin belirtildigi
Universite hastaneleri ve Egitim ve Arastirma hastanelerinde dermatoloji uzman hekiminin bulundugu en fazla
6 ay siireli uzman hekim raporu ile yalnizca dermatoloji uzman hekimlerince regete edilebilecek, 6 aylik
siirede tedaviye cevap alinmasi durumunda, tedavinin devami i¢in, bu durumun bir sonraki uzman hekim
raporunda belirtilmesi gerekmektedir. Rapor siireleri 6 ay1 gegmeyecektir.

Crohn hastaliginda; diger tedavilere cevap vermeyen fistiilize vakalarda bu durumun ve daha 6nce almis
oldugu ilaglarin giinliik kullanim dozu ve kullanim siiresini belirten gastroenteroloji veya genel cerrahi uzman
hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen ve kullanilacak ilacin dozu ve siiresini gdsteren uzman hekim
raporuna dayanilarak saglik tesislerinde klinik kosullarda uygulanmasi ve i¢ hastaliklar1 veya genel cerrahi
uzman hekimlerince regete edilmesi halinde bedeli 6denir.

Yukarida bahsedilen durumlarin tedavisi i¢in diizenlenen uzman hekim raporlarinin siiresi bir yili
asmayacaktir, raporun tekrar1 halinde ayni kriterler gegerlidir.

Rituksimab; Romatoid Artritli hastalarda, methotrexat ile kombinasyon halinde, aktif romatoid artriti
bulunan ve bir veya daha fazla TNF (tlimor nekrdzis faktdr) inhibitorii tedavilerine kargin hastaligi kontrol
edilemeyen (DAS 28 SKORU>5.1 OLAN) eriskin hastalarda, en ¢ok 2 kiir (4 inflizyon seklinde) olarak,
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yalnizca {liniversite veya egitim ve arastirma hastanelerinde bulunan romatoloj1 veya klinik immunoloj1 bilim
dallarinda veya kliniklerinde hazirlanan en az bir romatoloji veya klinik immunoloji uzmaninin bulundugu
saglik kurulu raporuna dayanilarak, bu hekimler tarafindan regetelenmek ve klinik ortamda uygulanmak kaydi
ile Kurumca 6denir.

12.7.2. Antidepresanlar ve antipsikotiklerin kullanim ilkeleri

a) Trisiklik, tetrasiklik ve SSRI grubu antidepresanlar tiim hekimlerce yazilabilir.

SNRI, SSRE, RIMA, NASSA grubu antidepresanlar, psikiyatri (erigkin ve ¢ocuk), noroloji (erigkin ve
cocuk) uzman hekimlerinden biri tarafindan veya bu hekimlerden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim
raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete edildiginde bedeli 6denir.

b) Yeni nesil (atipik) antipsikotiklerin (klozapin, olanzapin, risperidon, amisiilpirid, ketiapin,
ziprosidon, aripiprazol, zotepine, Sertindol ) oral formlarinin, psikiyatri (eriskin ve c¢ocuk) veya noroloji
(eriskin ve ¢ocuk) uzman hekimleri tarafindan, parenteral formlarinin ise yalnizca psikiyatri (eriskin ve ¢cocuk)
uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde bedelleri 6denir.

Aripiprazoliin; bipolar I bozuklugun akut mani epizotlarinin tedavisi endikasyonunda, ¢esitli nedenlerle
diger yeni nesil antipsikotik ilaglarin kullanilamadig1 ya da etkisiz kaldiginin hasta adina diizenlenen raporda
ya da regetede belirtilmesi kaydi ile regetelenmesi halinde bedeli 6denir.”

Yeni nesil (atipik) antipsikotiklerin oral formlari, psikiyatri (eriskin ve ¢ocuk) veya noroloji (eriskin ve
cocuk) uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak diger hekimler
tarafindan da recete edilmesi halinde bedelleri 6denir.

Yeni nesil (Atipik) antipsikotikler digindaki antipsikotik ilaglar tiim hekimlerce yukaridaki kisitlamalar
olmaksizin yazilabilir.

Acil hallerde, acil servislerde, yeni nesil (atipik) antipsikotiklerin parenteral formlarinin, (uzun
salinimli/depo etkili formlar1 hari¢) klinik sartlarda, tek doz olarak, diger hekimler tarafindan recete edilmesi
halinde bedelleri 6denir.

Demansta, atipik antipsikotik ilaglar, psikiyatri, noroloji veya geriatri uzman hekimi tarafindan veya bu
hekimlerden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak diger hekimler tarafindan da recete
edilmesi halinde bedeli 6denir.

¢) Antidepresanlar ve antipsikotikler i¢in diizenlenecek uzman hekim raporunda ilacin kullanilacag:
stire belirtilecektir.

12.7.3. As1 ve serum temini uygulamasi

Enjektabl allerji as1 endikasyonlari;

(1) Inhalen alerjen duyarliligi oldugu cilt testleri ve/veya spesifik Ig E 6l¢iimii ile gdsterilmis, en fazla 2
farkli grup inhalen allerjene karsi duyarligi olan, en az 3 ay siire ile uygulanan medikal tedavi ile hastaligin
kontrol altina aliamadigy;

1) Allerjik brons astimi,

2) Allerjik rinit,

3) Allerjik konjoktivit,

4) Venom alerjisi,

durumlarinda, bu durumlarin allerji veya klinik immunoloji uzman hekimlerinden birinin yer aldigi,
tedavi protokolunu gosterir resmi saglik kurulu raporuna dayanilarak recete edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir. ilk recetelendirme allerji veya klinik immunoloji uzman hekimleri tarafindan yapilacaktir.

(2) Saglik kurulu raporuna istinaden tedavinin devami niteligindeki diger recetelendirmeler bu
hekimlerin yani sira, ¢ocuk sagligi ve hastaliklari, kulak burun bogaz, géz hastaliklar1, gégiis hastaliklari, i¢
hastaliklar1 veya aile hekimligi uzman hekimi tarafindan yapilabilecektir.

(3) Tedavi ar1 venom alerjisi hari¢ 5 yili gegemez.

(4) Alerji asilarinin oral formlar1 6denmez.

(5) Zehirlenmelerde kullanilan antidotlarin bedelinin tamami saglik raporu aranmaksizin 6denir.

12.7.4. Rasburicase kullanim ilkeleri

(1) Myeloablatif dozda c¢oklu ajanli kemoterapi uygulanan, tiimor yiikii olan hematolojik maligniteli
veya akut 16semi tanist almis ve beyaz kiire sayist 100.000/mm3’°den fazla olan, allopurinol ve hidrasyon
tedavisine ragmen bobrek fonksiyonlar: bozulmus (kreatin > 2 mg/dl, kreatin klerensi < 50 ml/dakika) veya
allopurinoliin kontrendike oldugu hastalarda prospektiis sartlarina (en fazla 5 giinliik tedavi) gore yatan
hastalarda kullanilir. Cocuk veya eriskin hematoloji, tibbi onkoloji veya nefroloji uzman hekimlerinden biri
tarafindan diizenlenen uzman hekim raporu dogrultusunda bu uzman hekimlerden birinin yazdigi regeteye
gore, raporda laboratuar sonuglarinin yer almasi kaydiyla bedeli 6denir.

12.7.5. Botulismus toksini Tip A

(1) Botulismus toksini, ayaktan ve yatan hastalarda yalnizca;
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a)-Goz adalesi fonksiyon felgleri bozukluklart,
-Blefarospazm,
-Hemifasiyal spazm,
-Servikal distoni (spazmodik tortikollis),
-EMG esnasinda uygulanacak fokal distoni,
-Erigkinlerde inme sonrasi gozlenen fokal spastisite,

endikasyonlarinda sadece organik nedenleri ekarte edilmis ve tibbi tedaviye cevap vermeyen olgularda,
bu durumu belirten ve kullanilacak ilacin dozuyla, kullanim siiresini igeren iiniversite hastaneleri, egitim ve
arastirma hastanelerinde uygulamay1 yapacak; goz hastaliklar1 veya néroloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzmaninin herhangi ii¢iiniin yer aldigi saglik kurulu raporuna dayanilarak; bu uzman hekimler tarafindan
recete edilmesi halinde bedeli 6denir.

b) -Pediatrik serebral palsi endikasyonunda: Universite hastaneleri veya egitim ve arastirma hastaneleri
ile erigkin veya cocuk spastisite dal hastanelerinde; ortopedi, fiziksel tip ve rehabilitasyon, ¢ocuk ndrolojisi
veya ¢ocuk saglig1 ve hastaliklart uzman hekimlerinin yer aldig1 saglik kurulu raporuna dayanilarak belirtilen
uzman hekimlerden biri tarafindan regete edilmesi halinde bedeli ddenir. 10 yasa kadar; sistemik hastaligi,
kemiksel deformite, kanama diyatezi, fikst kontraktiir olmayan hastalarda en fazla iki adaleye uygulanir.

(2) Yukarida siralanan tiim endikasyonlar i¢in tedaviden yarar goriip tekrart diisiiniilen hastalarda 6 ay
sonra yeni bir saglik kurulu raporu diizenlenerek en fazla iki uygulama ve tek seansta botoks icin toplam 300
iiniteyi, dysport igin 1000 {initeyi asmamak iizere yapilabilir. Bu endikasyonlar diginda bedeli 6denmez.

12.7.6. Biiyiime hormonu kullanim esaslar1

(1) Hastanin yas grubuna gore ¢ocuk veya erigkin endokrinoloji uzman hekimlerinin birinin yer aldig:
saglik kurulu raporu ile bu hekimlerce regete edilmesi halinde bedeli 6denir. Bu raporda, ilacin kullanim dozu,
uygulama plani ve siiresi de belirtilir. Rapor, en fazla 6 ay siireyle gecerli olup hastanin yas1 ve fiziki boy
uzunlugu bu rapora yazilacaktir.

(2) Tlaglarin giinliik doz miktar1 belirtilmek suretiyle en fazla 3’er aylik dozlar halinde recete edilmesi
halinde bedeli ddenir.

A) Cocuklarda;

(1) Tedaviye baglanabilmesi i¢in hastanin ilgili uzman hekim tarafindan en az 6 ay siireyle biiylime hizi
izlendikten sonra; biiyiimeyi etkileyen sistematik bir hastalig1 veya beslenme bozuklugu olmayan hastalarda;

1) Yillik biiyiime hizi;

e 0-4 yag 6 cm’nin altinda,

* 4 yas lizeri 4,5 cm’nin altinda,

*  Puberte’de; izleme siiresi ve biiylime hizi hastanin diger bulgularina goére endokrinoloji/ ¢ocuk

endokrinolojisi uzman hekimince degerlendirilmesi;

2) Kemik yast;

e Puberte 6ncesi i¢in kronolojik yasa gore en az 2 yil geri olmasi,

e Pubertal dénem igin sadece epifizlerin agik olmasi,

(Puberte Kistaslart: Erkeklerde gonadarj (testis hacimlerinin) 4 ml. ve iizerine ¢ikmasi, kizlarda T2
diizeyinde telarsin olmasi, kizlarda kemik yasinin 8'in, erkeklerde 10'un iizerine ¢ikmasi, pubertenin baglangict
olarak kabul edilecektir.)

3) Otiroid hastalarda uygulanan biiyiime hormonu uyari testlerinden en az ikisine (laboratuarm
kriterlerine gore) yetersiz yanit alinarak izole biiyiime hormonu eksikligi veya biiylime hormonunun diger
hipofiz hormonlarinin eksikligi ile birlikte olmasi (hipopituitarizm) tanilarinin konmast;

Hastanin yas grubu ve pubertal bulgular1 gerektiriyorsa biiyiime hormonu testleri yapilmadan mutlaka
priming yapilmalidir.

4) Boy sapmasi patolojik olan (yani -2,5 SD den daha kétii), yillik uzama hizi yetersiz olan, kemik yas1
takvim yagina gore 2 yildan daha fazla geri olan, ancak yapilan 2 farmakolojik uyar1 testine yeterli yanit alinan
hastalara uyku esnasinda biiyiime hormonu profili ¢ikartilmali ve hastada biiylime hormonu eksikligi
olmamasina ragmen eger bilylime hormonu saliniminda bir bozukluk s6z konusu ise, yani ndrosekretuar
disfonksiyon s6z konusu ise yada; hastada biyoinaktif biiylime hormonu saptanmis ise (IGF 1 testi ile);

5) Pubertal donemde veya Oncesinde gecirilmis olan beyin ameliyatina (hipofiz bdlgesi ameliyatlari,
hipotalamus-hipofiz aksini etkileyen ameliyatlar gibi) bagli biiyime hormonu eksikligi olan hastalarda,
epifizlerin agik olmasi diginda yukarida sayilan sartlar aranmaz.

(2) Bu hususlarin belirtildigi saglik kurulu raporu ile hastaya biiyiime hormonu tedavisi uygulanacaktir.

(3) Biiyiime hormonu ile tedavisine baglanan hastalar endokrinoloji/cocuk endokrinoloji hekimi
tarafindan en az 6 aylik siirelerle izlenerek, radyolojik olarak epifiz hatlarinin agik oldugunun raporda
belirtilmesi kaydiyla hedeflenen yas grubu ortalama boy skalasina gore 25 persentile ulasana kadar her 6 ayda
bir saglik kurulu raporu yenilenecektir.

(4) Sonlandirma Kistaslar;

1) Epifiz hatti kapandiginda veya
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2) Yillik biiylime hiz1 5 cm ve altinda oldugunda veya

3) Boy uzunlugu kizlarda 155 cm ye erkeklerde 165 cm ye ulastiginda veya

4) Tedavi esnasinda boy 25 persentile ulastiginda,

tedavi sonlandirilacaktir.

B) Eriskinlerde;

1) Epifiz hatlar1 agik olan erigkin yastaki hastalarin bilylime hormonu kullanim esaslari, ¢ocuk yas
grubu ile aynidir.

2) Epifiz hatlar kapali olan hastalarda:

a) Cocukluk yas grubunda biiyiime hormonu eksikligi tanis1 konulup, biiyiime hormonu tedavisi verilen
ve epifizleri kapandig: icin tedavisi kesilen hastalarda tekrarlanan iki adet biiylime hormonu uyari testine
yetersiz yanit alinmissa (kontrendikasyon yoksa testlerden biri insiilin tolerans testi olarak tercih edilmelidir)
eriskin dozda biiylime hormonu tedavisi baglanabilir.

b) Erigkin yas grubunda hipotalamohipofizer hastaliklara bagli biiyiime hormonu eksikligi diisiiniilen
hastalarda, 2 adet biiyiime hormonu uyar testine yetersiz yanit alinmissa (kontrendikasyon yoksa testlerden
biri instilin tolerans testi olarak tercih edilmelidir) eriskin dozda biiylime hormonu tedavisi baslanabilir.

3) Hipofiz hormonlarindan (prolaktin ve biiyiime hormonu disinda) bir veya daha fazla ek 6n hipofiz
hormonu eksikligi varsa, bir adet biiylime hormonu uyari testi (kontrendikasyon yoksa insiilin tolerans testi
tercih edilmelidir) tan1 i¢in yeterlidir.

4) Insiilin tolerans testine gore biiyiime hormonu eksikligi tamsi igin pik biiyiime hormonu cevabinin
3mcg/L’den kii¢iik oldugunun raporda belirtilmesi gereklidir.

5) Biiyiime hormonu, biiyiime hormonu tedavisine karar verilen hastalara eriskin endokrinoloji uzman
hekiminin yer aldig1 saglik kurulu raporuna dayanilarak erigkin endokrinoloji, i¢ hastaliklari uzman hekimleri
tarafindan recete edildiginde bedeli 6denecektir. Rapora tedavi semasi ile ilgili ayrintili bilgi yazilacaktir. Bu
rapor en fazla 6 ay siireyle gegerli olacaktir.

12.7.7. Diisiik molekiil agirhikh heparinlerin kullanim ilkeleri

(1) Bu ilaglarin, uzman hekimler tarafindan recete edilmesi halinde veya uzman hekim tarafindan
diizenlenen, kullanilacak ilacin dozu ve siiresini gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak diger hekimler
tarafindan recete edilmesi halinde bedeli 6denir.

(2) Bu ilaglar, hastanede yatan hastalarda veya acil miidahale gerektiren durumlarda acil servislerde
rapor aranmaksizin tim hekimler tarafindan regete edilmesi halinde bedelleri 6denir.

(3) Diyaliz tedavilerinde, heparinler Tantya Dayali islem Fiyatina dahil oldugundan regete edilse dahi
bedeli 6denmez.

12.7.8. Enteral ve parenteral beslenme iiriinleri verilme ilkeleri

a) Enteral beslenme iiriinleri;

Normal ¢ocuk beslenmesinde kullanilanlar hari¢ olmak iizere ayaktan tedavide, malniitrisyonu olanlar,
malabsorpsiyonlu olanlar veya oral beslenemeyen ancak enteral beslenmesi gereken hastalar ile dogustan
metabolik hastaligi olanlar ve/veya kistik fibrozisi olanlara uzman hekim raporuna dayanilarak uzman
hekimlerce recete edilmesi halinde bedeli denir.

Raporda, beslenme iiriiniiniin adi, giinliik kalori ihtiyact ve buna gore belirlenen giinliik kullanim
miktar1 agikea belirtilerek regeteye en fazla 30 giinliik dozda yazilacaktir.

Raporda belirtilmek kaydiyla;

e Son 3 ayda agirliginda %10 ve daha fazla kilo kaybi olanlar veya

*  “Subjektif global degerlendirme kategorisi” C veya D olanlar veya

*  Cocukluk yas grubunda, yasima gore boy ve/veya kilo gelisimi 2 standart sapmanin altinda (<

-2SD) olanlar,

malniitrisyon tanimi igerisinde kabul edilecektir.

b) Parenteral beslenme iiriinleri;

Yatan hastalar disinda, oral ve tiiple beslenemeyen hastalara, bu durumun saglik kurulu raporunda
belirtilmesi kaydiyla uzman hekim tarafindan en fazla 30 giinliik dozda recete edilmesi halinde parenteral
beslenme tiriinlerinin bedeli 6denir.

12.7.9. Eritropoietin alfa-beta, darbepoetin, sevelamer, parikalsitol kullanim ilkeleri

a) Eritropoietin ve darbepoetin kullanim ilkeleri;

Eritropoietin ve darbepoietin preparatlari sadece kronik bobrek yetmezligi ile iliskili anemi
endikasyonunda agagida belirtilen kosullarda Kurumca karsilanacak olup, diger endikasyonlarda Kurumca
kargilanmaz.

Eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin ile tedaviye baglamadan 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 intravendz demir tedavisine baslanacaktir. TSAT > %20 ve/veya ferritin > 100 pg/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¢ dozunda tedaviye devam edilir ve Hb
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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 i¢in takibe almacak ve Hb seviyesi 11-12 gr/dI’nin arasina gelince
hastaya idame dozda tedaviye tekrar baslanabilir. Iidame tedavi sirasinda ve/veya tedaviye yeniden
baslandiginda TSAT >%20 ve/veya ferritin >100 pg/L olmalidir. Bu degerlere 3 ayda bir bakilir ve tetkik
sonug belgesi receteye eklenir. Tetkik sonuclarmin cihaz ¢iktis1 seklinde olmasi sart olup, el yazisi ile yazilan
sonuglar dikkate alinmaz.

Eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin, nefroloji uzman hekimi veya diyaliz sertifikali uzman
hekimlerden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak, nefroloji uzman hekimi veya
diyaliz merkezinde gorevli diyaliz sertifikali tim hekimlerce yazilabilir.

Tedaviye baslama ve idame dozu, sirastyla: darbepoetin i¢in 0.25-0.75 mcg/kg/hafta ve idame dozu
0.13-0.35 mcg/kg/hafta, eritropoietin alfa-beta i¢in ise ile tedaviye baslangic dozu 50-150 IU/kg/hafta ve
idame dozu 25- 75 IU/kg/haftadur.

Eritropoietin alfa-beta ve darbepoetin endikasyon muadili olarak birbirlerinin yerine kullanilabilirler.

2) Eritropoietin ve darbepoetinlerin ilgili uzman hekim raporlarinda ilacin kullanim dozu ve siiresi
belirtilir. Bir defada en fazla 1 aylik ilag verilir.

b) Sevelamer kullanim ilkeleri:

Tedaviye baslamak i¢in diger fosfor diisiiriicii ilaglarin en az 3 ay siireyle kullanilmis olmast ve bu
hususun raporda belirtilmis olmasi gerekir. Bu siire sonunda:

1) Kalsiyum ve fosfor ¢carpimi 72 ve {izerinde olan veya

2) PTH diizeyinin 100 pg/ml degerinin altinda olan biyopsi ile belgelenmis adinamik kemik hastalig1

olgular1 veya

3) Hastanin Kt/V degeri 1.4’lin {izerinde olmasina ragmen diizeltilmis kalsiyum ve fosfor ¢arpimi

55’in lizerinde olan veya

4) Kt/V degeri 1.4'n iizerinde olan hastanin PTH degeri 300 pg/ml ve iizerinde olan,

hemodiyaliz veya periton diyaliz tedavisi altindaki hastalara nefroloji veya diyaliz sertifikali ic
hastaliklari/gocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimlerinden birinin diizenledigi uzman hekim raporuna
dayanilarak bu hekimlerce veya diyaliz sertifikali tiim hekimler tarafindan regete edildiginde bedeli 6denir. Bir
defada en fazla (birer aylik dozda) bir kutu ilag verilir. Fosfor diizeyi 3.5mg/dl'nin altinda oldugu durumlarda
sevelamer tedavisi kesilir.

¢) Parikalsitol kullanim ilkeleri:

1) Diyalizat kalsiyumunun 1.25 mmol/l ile kullanilmasma ragmen alblimin ile diizeltilmis serum
kalsiyumu 9.2 mg/dl altinda ve serum fosfor 5 mg/dl altinda ve parathormon (PTH) diizeyi 300 pg/ml’nin
iizerinde olan hemodiyaliz tedavisi altindaki hastalarda baglanir.

2) Ayni hasta grubunda diizeltilmis serum kalsiyum diizeylerinin 10.2 mg/dl veya serum fosfor
diizeylerinin 6 mg/dl’yi gectigi durumlarda kesilir.

3) Ilgili kosullarin s6z konusu olugu hastalarda nefroloji veya diyaliz sertifikali i¢ hastaliklari/cocuk
saglig1 ve hastaliklart uzman hekimlerinden birinin diizenledigi hemodiyaliz raporuna istinaden 3 aylik dozda
bu hekimlerce veya diyaliz sertifikal tiim hekimler tarafindan recete edilebilir.

Tetkik sonuglari regete ekinde yer alacaktir. Regete tekrarinda yeni tetkik sonuglarinin regeteye
eklenmesi gerekmektedir.=

12.7.10. Lizozomal hastaliklar i¢in tedavi ilkeleri

Cocuk metabolizma hastaliklar1 veya eriskin endokrinoloji ve metabolizma veya gastroenteroloji (¢ocuk
veya erigkin) uzman hekimlerinden en az birinin yer aldigi, teshis ve tedavi ile ilgili tiim bilgileri igeren saglik
kurulu raporu diizenlenecektir.

Bu rapora dayanilarak hastanin tedavisi igin gerekli ilaglar ad1 gegen uzman hekimler tarafindan 3 aylik
miktar1 agmayacak miktarda regeteye yazilabilir. Hastanin takip ve tedavi edildigi saglik kurumlarinda,
hastalar adina dosyalar acgilacak ve tiim bilgiler bu dosyada muhafaza edilecektir. Hasta takibi 3 ayda bir
yapilir.

Hastanin tedavisi raporunda belirtilen tedavi semasina gore adi gecen uzman hekimlerce, bu hekimlerin
bulunmadig: yerlerde ¢ocuk sagligi ve hastaliklari veya i¢ hastaliklari uzman hekimlerince klinik kosullarda
uygulanir.

A) Gaucher Hastah@ Tedavi Esaslar

1) Teshis i¢in:

a) Hastanin enzim diizeyi (Glucocerebrosidase) belirlenecek (enzimatik teshis) veya

b) Mutasyon analizi yapilacaktir.

2) Enzim tedavisi uygulama kriterleri:

Tedavi endikasyonu olan hastalik tipleri:

a) Tip I (Non Noropatik Form)

b) Tip I (Kronik Noropatik Form) tiir.

¢) Tip II (Akut Noropatik Form) i¢in enzim tedavisi yapilmayacaktir.
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3) ilk tedavi baslangicindan 6 ay sonra, bu rapordan sonra da yilda bir kez rapor yenilenecektir.

4) Izleme kriterleri:

Tedaviye baslamadan Once karaciger-dalak boyutlari, tam kan sayimi, karaciger enzimlerinin tayini,
karaciger-dalak boyutlarinin volumetrik dl¢imii, kemik lezyonlar1 yoniinden gerekli tetkikler yapilacaktir. Bu
sonuglar ilk diizenlenecek raporda belirtilecektir. Tedavi sirasinda klinik ve laboratuar degerlendirmeleri ile
hastaligin ilerlemesinin durmasi veya diizelme gozlenmesi tedaviyi veren hekim tarafindan tedavi sonrasi
devam kriteri olarak miiteakip raporda ifade edilecek, tedavinin devamina veya kesilmesine hekim karar
verecektir.

5) Halen tedavi almakta olan hastalarin tedaviye devam edip etmeyecekleri bu SUT’ta yer alan
kriterlere gore degerlendirilecektir.

6) Enzim disindaki tedavi segenekleri (substrat inhibisyonu tedavisi gibi) c¢ocuk metabolizma
hastaliklar1 veya erigkin endokrinoloji ve metabolizma veya gastroenteroloji (cocuk veya erigkin) uzman
hekimlerinden birisinin bulundugu saglik kurulu raporunda enzim tedavisinin miimkiin olmama gerekcelerinin
(enzime kars1 anaflaktik reaksiyon, tedavi etkinligini bozan antikor varligi vb) belirtilmesi halinde uygun
endikasyonlar1 dogrultusunda recete edildiginde bedeli 6denecektir.

B) Fabry hastalig tedavi esaslari

Hastanin enzim diizeyi (Galactosidase) belirlenerek enzimatik tani konulacaktir. Uygulanacak
maksimum enzim dozu 2 haftada bir 1mg/kg’dir.

C) Mukopolisakkaridoz Tip I hastahig1 tedavi esaslari

1) Hastanin enzim diizeyi (L-iduronidase) belirlenerek enzimatik tan1 konulacaktir.

2) 0-5 yas grubu hastalarda tedaviye baslamada “Denver Gelisim Envanteri”, “Ankara Gelisim
Envanteri” ve “Stanfort-Binet Testi” uygulanarak zihinsel gelisim durumu esas alinacaktir. 6 yas ve iizeri
hastalarda ise enzimin kullamlabilmesi icin “Cocuklar Icin Weshcler Zeka Olgegi” (WISC-R) ve “Raven
Standart Progresif Matrisler Testi” kullanilarak tespit edilen IQ seviyesinin 70 ve {izerinde olmasi
gereckmektedir

3) Enzim tedavi dozu tek basina Hurler-Schie ve Schie formlarinda haftada bir 0.58 mg/ kg’dur.

Hurler tipinde enzim tedavisi esnasinda en kisa siirede kemik iligi transplantasyonu yapilmalidir. Enzim
tedavisine baslandiktan 1 yil sonra transplantasyonun yapilamamasi halinde tedaviye devam edilip
edilmeyecegi, yukarida belirtilen uzman hekimlerden en az birinin bulundugu saglik kurulu raporunda
belirtilecektir. Transplantasyondan sonra gerekliligi halinde enzim tedavisine 3 ay daha devam edilecek, klinik
diizelme oldugu takdirde tedavi sonlandirilacaktir. Transplantasyonun etkisi olmamis ise enzim tedavisine
devam karar1 hekim tarafindan verilecektir.

D) Diger lizozomal depo hastaliklarinin tedavi esaslari

Pompe, Mukopolisakkaridoz tip II, VI, VII, Niemann-Pick, Wolman hastalig1 ve Kolesterol Ester Depo
Hastaligi gibi hastaliklarin tedavisine ¢ocuk hastalar i¢in ¢ocuk metabolizma hastaliklari, ¢ocuk
gastroenterolojisi, ¢ocuk norolojisi; eriskin hastalar icin endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari,
gastroenteroloji, ndroloji uzman hekimlerinden olusan saglik kurulu tarafindan karar verilecektir. Tedavinin
sonuglar1 hakkinda yillik rapor yazilacak ve bu rapor kurul tarafindan degerlendirilerek tedavinin devamina
karar verilecektir.

12.7.11. Glokom ilaglar:

Glokom ilaglar ile tedaviye goz hastaliklart uzman hekimi tarafindan baslanacaktir. G6z hastaliklar
uzman hekimi tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak diger hekimlerce de regete edilmesi
halinde bedeli 6denir.

12.7.12. immiinglobulinlerin kullanim ilkeleri

A) Spesifik/hiperimmiin iv immiinglobulinlerin kullanim ilkeleri

Spesifik/hiperimmiin immiinglobulinler ayaktan tedavide, sadece Saglik Bakanligmmin onay verdigi
endikasyonlarda, diizenlenecek uzman hekim raporuna dayanilarak uzman hekim tarafindan regete edilmesi
halinde bedeli 6denir. Hepatit B, tetanos ve kuduz immiinglobulinlerinde uzman hekim raporu sarti
aranmayacaktir.

Anti-HEP B IG klinik uzman hekimler tarafindan ve vaka basina profilaktik olarak 0.02-0.06 ml/kg/doz
erigkinlerde maksimum 1600 {inite, ¢ocuklarda maksimum 800 iiniteyi asmamak {izere recete edilmesi halinde
bedeli ddenir.

Hepatit B Immunglobulinin, Hepatit B viriis yiizey antijeni tasiyan (Hbs Ag) hastalarda karaciger
transplantasyonu sonrasi1 enfeksiyon profilaksisi endikasyonunda kullanimi, s6z konusu ilaglarin
prospektiisiinde de belirtildigi gibi ameliyat siiresince karacigersiz fazda 10.000 IU, ameliyattan sonra ise her
giin (yedi giin boyunca) 2.000 IU seklindedir. Takip eden uzun dénem tedavi siiresince aylik Anti HBs serum
seviyesi kontrolleriyle, 100 IU/litre serum seviyesi olacak sekilde siirdiiriilmelidir. Bu uzun dénem tedavi
stiresince aylik toplam 2000 IU dozuna kadar kullanilmas1 uygundur.

B) Spesifik olmayan/gamma/polivalan immiinglobulinler

1) Pediatrik HIV enfeksiyonunda pediatrik enfeksiyon hastaliklari uzman hekimi tarafindan,
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2) Guillan-Barre sendromunda, bulber tutulumu olan myastenia graviste noroloji (yetiskin ve ¢ocuk )
uzman hekimi tarafindan,

3) Gebelige sekonder immiin trombositopeni veya gebelik ve ITP beraberliginde kadin hastaliklar ve
dogum uzman hekimi tarafindan,

4) Prematiire ve disiik dogum agirlikli bebeklerin nasokomiyal enfeksiyonlari ile anne ve fetus
arasindaki kan grubu uyusmazliklarinda hemolizin azaltilmasinda, ¢ocuk sagligi ve hastaliklari
uzman hekimi tarafindan,

5) Yogun bakimda yatan hastalarda antibiotik tedavisine yardimci olarak siddetli bakteriyel
enfeksiyonlariin (sepsis ve septik sok) tedavisinde ilgili uzman hekimi tarafindan,

recete edilebilir.

Diger endikasyonlar i¢in, hematoloji, tibbi onkoloji, immiinoloji veya romatoloji uzman hekimlerinden
(bu uzman hekimlerin bulunmadig: iiniversite ile egitim ve arastirma hastanelerinde diger uzman hekimler)
biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak uzman hekimler tarafindan recete edilmesi
halinde bedeli ddenir.

12.7.13. interferon kullamim ilkeleri

A) Kronik viral hepatitlerde alfa interferon kullanim ilkeleri

Interferonlar, kronik hepatit tedavisinde cocuk veya eriskin gastroenteroloji veya enfeksiyon hastaliklar:
uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen ilag kullanim uzman hekim raporuna dayanilarak bu uzman
hekimler veya i¢ hastaliklar: veya ¢ocuk saglig1 ve hastaliklari uzman hekimleri tarafindan regete edilir.

1) Kronik hepatit B'de;

a) Biyopsi ile “kronik aktif hepatit” (KNODELL aktivite indeksi 4’iin {izerinde veya fibrozis skoru 2 ve
daha iizerinde) tams1 konmus ve HBV DNA pozitif [HBe Ag negatif olanlarda, 10* kopya/ml (2.000IU/ml) ve
iizerinde; HBe Ag pozitif olanlarda ise 10°kopya/ml (20.000IU/ml) ve iizerinde] olanlarda,

bu durumlart gosteren ila¢ kullanim uzman hekim raporuna istinaden konvansiyonel veya pegil
interferon tedavisine baslanabilir.

b) Kompanse evre karaciger sirozlarinda;

HBV DNA diizeyi 10° kopya/ml (2001U/ml) veya daha yiiksek ve ALT diizeyi 2 kat veya daha yiiksek
ise HBe Ag’nine bakilmaksizin,

bu durumlar1 gosteren ila¢ kullanim uzman hekim raporuna istinaden konvansiyonel veya pegil
interferon tedavisine baslanabilir.

Tedavi siiresi;

interferon tedavisinin ilk defa baslanildigi tarihten itibaren HBe Ag pozitif hastalarda 6 ay, (6 ay
sonunda HB e Ag titrasyonunda diisme halinde 6 ay daha kullanilabilir),

HBe Ag negatif hastalarda en az 12 ay-en fazla 2 yil,

HBe Ag negatif kompanse evre karaciger sirozunda ise en az 6 ay en fazla 1 yil olmak iizere,

yukaridaki kriterler dogrultusunda 18 yas ve lizerindeki hastalarda hayati boyunca 1 kiir kullanilabilir.

Klasik interferonlarin toplam dozu haftada 30 milyon ayda 120 milyon {initeyi gegemez.

2-

a) Akut hepatit C;

Akut hepatit C oldugu kanitlanan olgularda 2—4 {incii aydan itibaren pegil interferonlar 6 ay siireyle,
Kronik B ve Kronik C hepatitinde kullanildig1 dozlarda recete edildigi zaman bedeli 6denir.

b) Kronik hepatit C;

Anti HCV ve HCV RNA’s1 pozitif, histolojik olarak kronik hepatit saptanan (KNODELL aktivite
indeksi 4’iin iizerinde veya fibrozis skoru 2 ve daha {izerinde) ve kompanse karaciger hastalig1 bulgulari olan
hastalara ribavirinle kombine uygulanir. Tek basina ribavirin kullanim endikasyonu yoktur. Ancak interferon
kontrendikasyonu var ise raporda belirtmek kaydiyla, Saglik Bakanligindan izin alinarak ribavirin tek basina
recete edildiginde de bedeli ddenir.

Ancak, ribavirin kontrendikasyonu var ise interferon (klasik interferon veya pegil interferonlar)
monoterapisi uygulanabilir.

Gerek monoterapide gerekse ribavirin + interferon kombine tedavisinin 3 iincii ay1 sonunda HCV RNA
diizeylerinde 2 log veya daha fazla diisiis olmamas1 veya 6 mc1 ayda HCV RNA pozitifligi devam ediyorsa
tedavi kesilir.

Tedavi siiresi 12 ay1 gegmeyecektir. Eger konvansiyonel interferonlar kullanilirsa, tedavi dozu haftada 3
giin, glinde 4.5-5 milyon iinite seklinde verilir. Bu durumda doz haftada 15 milyon ayda 60 milyon iiniteyi
gecemez. Indiiksiyon tedavisi durumunda 3 ay siireyle her giin 4.5-5 milyon iinite/m* dozunda verildiginde
bedeli 6denir.

Ribavirin 18 yas ve tizerindeki hastalar 75 kg’in {izerinde ise en fazla 1200 mg/giin, 75 kg’in altinda
iseler en fazla 1000 mg/giin, 18 yasindan kii¢lik olan hastalarda ise 15 mg/kg/gilin dozda recete edildiginde
bedeli 6denir.

Genotip 2 veya 3 oldugu bilinen hastalarda ribavirin dozu en fazla 800 mg olacak sekilde verilir. Gerek
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interferonun gerekse ribavirinin tedavi siiresi 6 aydir.

3) Hepatit-D’de 6 aydan fazla siiredir ALT diizeyi normalin en az 2 katindan fazla veya biyopsi ile
(KNODELL aktivite indeksi 4’iin iizerinde veya fibrozis skoru 2 ve daha {izerinde) tan1 konmus, anti deltasi
pozitif olan ve kronik hepatit saptanmis kompanse karaciger hastaligi bulgulari olan hastalara uygulanir.
Konvansiyonel interferonlar kronik hepatit B ile ayni dozda kullanilir. HBV DNA >10* kopya/ml bulunan
vakalarda tedaviye antiviral ilaglardan biri eklenebilir.

flag kullanimi 104 haftalik toplam tedavi dozunu gegemez.

4) 1 inci, 2/b ve 3 iincli maddede belirtilen kronik hepatit B, kronik hepatit C ve hepatit D tedavisine
baslama kriterlerine uygun olarak 18 yasin iizerindeki hastalarda veya klasik interferon tedavisine cevap
vermeyen ve/veya niikks eden hastalarda pegil interferonlar kullanilabilir. Kronik hepatit B, C veya D
tedavisinde, daha 6nce tedavi almamis hastalarda pegil interferonlar ile tedaviye baslanabilir.

Yukarida belirtilen tiim sartlardaki kullanimlarinda; pegil interferon alfa 2a en fazla 180
mikrogram/hafta; pegil interferon alfa 2b en fazla 1,5 mikrogram/kilogram/hafta dozunda recete edildiginde
bedeli 6denir.

5) Kronik hepatit-B’de:

6 aydan daha uzun siiredir ALT diizeyinin 2 katindan yiiksek, HBV DNA seviyesi HBe Ag pozitif
olanlarda 10° kopya/ml ve daha yiiksek, HBe Ag negatif olanlarda 10* kopya/ml ve daha yiiksek olmasi
kosuluyla biyopsi sart1 aranmaksizin ¢ocuk veya erigkin gastroenteroloji veya enfeksiyon hastaliklar1 uzman
hekimleri tarafindan diizenlenen ilag kullanim uzman hekim raporuna dayanilarak bu uzman hekimler veya i¢
hastaliklar1 uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde antivirallerin bedeli 6denir.

Antiviral tedavi almakta olan hastalarin raporlarinin yenilenmesinde, HBV DNA ve ALT yiiksekligi
bulunmasi kosulu aranmadan, baglama kriterlerine uygun oldugunu gosteren,

teshisin konuldugu raporun fotokopisinin yeni rapora eklenmesi veya baslama kriterlerine uygun
oldugunu gosteren, teshisin konuldugu raporda belirtilen HBV DNA ve ALT degerleri ile raporun tarih ve
sayisinin, yeni raporda agik olarak belirtilmesi yeterlidir.

6) Teshise esas olan bulgular ila¢ kullanim uzman hekim raporunda belirtilecektir.

B) Multipl skleroz hastaliginda beta interferon ve copolymer-1 kullanim ilkeleri

Multipl skleroz hastaliginda beta interferon ve copolymer-1 ila¢ bedellerinin Kurumca 6denebilmesi
icin;

a) Disabilite skorunun (E.D.S.S.) 0-5,5 arasinda olmasi ve

b) Olgularin remitting-relapsing tiirii olmasi,

sartlarmin birlikte ger¢eklesmesi, bu durumun néroloji uzman hekimi tarafindan diizenlenen uzman
hekim raporunda belirtilmesi ve ndroloji uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi gerekmektedir.

12.7.14. Kanser ilaclar verilme ilkeleri

a) Ayaktan kemoterapi yapilacak kanserli hastalara tedavi protokoliinii gosterir uzman hekim raporuna
dayanilarak kiir tanimina uyacak tedavi uygulaniyor ise bir kiirliik, kiir tanimina uymayan tedavi uygulaniyor
ise en fazla 3 aylik dozda ila¢ verilebilir. ((¢) bendinin birinci fikrasinda bulunan ilaglar i¢in uzman hekim
raporu, ikinci ve li¢lincii fikralarinda belirtilen ilaglar i¢in ise saglik kurulu raporu diizenlenecektir.)

Kanser tedavisinde kullanilacak hormonlar ve hormon antagonistleri ile maligniteye bagli metastatik
olgularda kullanilan yardimci ilaglar, tedavi protokoliinii gosterir uzman hekim raporuna dayanilarak 3 aylik
dozlarda verilebilir.

b) Saglik Bakanlig1 tarafindan, endikasyon dis1 kemoterapi kullaniminda, tedavi protokoliinii ve daha
once uygulanan kemoterapi dahil diger tedavileri de gosteren tibbi onkoloji veya ¢ocuk onkolojisi
(hematolojik maligniteler i¢in tibbi onkoloji, cocuk onkolojisi, hematoloji veya ¢ocuk hematolojisi) uzman
hekimlerinden birinin bulundugu saglik kurulu raporu aranir.

¢) Kanser tedavisinde kullanilan ilaglarin bedellerinin 6demesinde agagidaki esaslar uygulanacaktir:

1) Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak kullanilan ilaglar: Adriamisin,
asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin, estramustin, etoposid,
fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, karmustin, klorambusil, lomustin, metotreksat,
melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid, sisplatin, sitozin
arabinosid, streptozosin, tamoksifen, tioguanin, tiotepa, vinblastin, vinkristin.

Bu ilaglarin endikasyon dis1 kullanimi i¢in Saglik Bakanligi izni aranmaz.

2) Uc uzman hekim tarafindan diizenlenen ve tedavi protokoliinii gdsterir saglik kurulu raporuna
dayanilarak sadece ruhsatli endikasyon alanlarinda kullanilabilen ve uzman hekimlerce regetelendirilecek
ilaglar: Amifostin, anagrelid, anastrazol, bikalutamid, buserelin, dosetaksel,eksemestan, filgrastim, fludarabin,
flutamid, fotemustin, FUDR, gemsitabin, goserelin, idarubisin, interferon alfa 2a-2b, irinotekan, kapesitabin,
kladribin, klodronat, lenograstim, letrozol, lipozomal doksorubisin, 16prolid asetat, medroksiprogesteron
asetat, paklitaksel, pamidronat, pemetreksed, pentostatin, raltidreksed, oksaliplatin, siproteron asetat, tegafur-
urasil, topotekan, tretinoin, triptorelin asetat, vinorelbin, (vinorelbin tartaratin oral formlar1 kiir protokoliinde
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belirtilmesi ve tedaviye enjektabl form ile baglanmasi sartiyla tedavinin 8 inci giinii oral formlari maksimum
120 mg/21 giin dozda kullanilir.) zolendronik asit, Ibandronik Asit,

3) Ozel diizenleme yapilmis ilaglar;

a) Tibbi onkoloji veya ¢ocuk onkolojisi uzman hekimlerinin bulundugu hastanelerde bu uzman
hekimlerden en az birinin yer aldigi, bu uzman hekimlerden higbirinin bulunmadigi 3.basamak saglik
kurumlarinda ise hastalikla ilgili branslardaki uzman hekimlerce diizenlenmis ve tedavi protokoliinii gdsterir
saglik kurulu raporuna dayanilarak sadece ruhsatli endikasyon alanlarinda kullanilabilen ve bu hekimlerce
recete edilecek ilaglar.

Bevacizumab, erlotinib, gefinitib, octreotid, lanreotid, setuksimab, trastuzumab.

b) Hematoloji veya Cocuk Hematoloji uzman hekimlerinin bulundugu hastanelerde bu uzman
hekimlerden en az birinin yer aldigi, bu uzman hekimlerden hicbirinin bulunmadigi 3.basamak saglik
kurumlarinda ise hastalikla ilgili branslardaki uzman hekimlerce diizenlenmis ve tedavi protokoliinii gosterir
saglik kurulu raporuna dayanilarak sadece ruhsatli endikasyon alanlarinda kullanilabilen ve bu hekimlerce
recete edilecek ilaglar.

Bortezomib, talidomid.

¢) Tibbi onkoloji veya g¢ocuk onkoloji, hematoloji veya cocuk hematoloji uzman hekimlerinin
bulundugu hastanelerde bu uzman hekimlerden en az birinin yer aldigi, bu uzman hekimlerden higbirinin
bulunmadig 3.basamak saglik kurumlarinda ise hastalikla ilgili branglardaki uzman hekimlerce diizenlenmis
ve tedavi protokoliinii gosterir saglik kurulu raporuna dayanilarak sadece ruhsatli endikasyon alanlarinda
kullanilabilen ve bu hekimlerce regete edilecek ilaglar.

interleukin-2

d) Ozel diizenleme yapilan ilaglar,

Alemtuzumab: Kemik iligi tutulumu gosterir biyopsi sonucuyla, yeterli doz ve siirede alkilleyici
ajanlar alan ve fludarabin fosfat kiirlerini tamamlayan yada fludarabin temelli kombinasyon rejimlerine kesin
olarak direngli hale gelmis (Evre III veya Evre IV Kronik Lenfoid Losemi-KLL) hastalarinda hematoloji
uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporunda belirtilmesi sartiyla, sekiz haftalik tedaviyle cevap
almmast durumunda raporda belirtilmesi kosuluyla tedavinin on iki haftaya kadar uzatilabilmesi, cevap
almamamasi durumunda ise tedavinin sekiz haftayla sinirlandirilmasi, bu rapora istinaden hematoloji veya
tibbi onkoloji uzman hekimlerince regete edilebilir.

BCG canl intravezikal, insutu mesane kanseri tedavisinde tibbi onkoloji veya iiroloji uzman
hekimlerinden birinin yer aldig1 tedavi protokoliinii gosterir saglik kurulu raporuna dayanilarak sadece ruhsath
endikasyon alanlarinda tibbi onkoloji veya iiroloji uzman hekimlerince regete edilir.

Fulvestrant: Tibbi onkoloji uzman hekimlerinin bulundugu hastanelerde bu uzman hekiminin yer
aldig1, bu uzman hekimin bulunmadig1 3.basamak saglik kurumlarinda ise hastalikla ilgili bransdaki uzman
hekimlerce diizenlenmis ve tedavi protokoliinii gésterir saglik kurulu raporuna dayanilarak sadece ruhsath
endikasyon alanlarinda kullanilabilen ve bu hekimlerce;

Dogal veya yapay postmenapozal kadinlarda, lokal veya metastaz yapmis hormon reseptor pozitif
meme kanserinde, endokrin tedaviden (Oncelikle tamoksifen, sonra aromataz inhibitdrlerinden biri
[anastrazole, exemastane, letrozole] kullanildiktan) sonra ilerlemeye devam etmis hastalarda, hazirlanan
raporda bunlarin belirtilmesi kosuluyla regete edilebilir.

ibritumomab tiuksetan: Tibbi onkoloji, radyasyon onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinden
birinin yeraldig1 tedavi protokoliinii de gosterir uzman hekim raporuna istinaden, terapotik rejiminin bir
pargast olarak kullanildiginda maksimum iki doza kadar geri 6denir.

Imatinib: Tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinden birinin yeraldigi en fazla 6 ay siireli
saglik kurulu raporu ile bu uzman hekimler tarafindan regete edilir.

Imiquimod (Yalnizca bu madde kapsaminda édenir.), yiizeysel bazal hiicreli karsinom tedavisinde, Cilt
hastaliklar1 uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporuna dayanilarak Cilt hastaliklar1 uzman
hekimlerince regete edilir.

Oktreotid ve lanreotid: Akromegali tedavisinde endokrinoloji ve metabolizma uzman hekiminin yer
aldig1 saglik kurulu raporuna dayanilarak endokrinoloji ve metabolizma uzman hekimlerince recete edilir.

Rituksimab: Tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinin bulundugu hastanelerde bu uzman
hekimlerden en az birinin yer aldigi, bu uzman hekimlerden higbirinin bulunmadigi 3.basamak saglik
kurumlarinda ise hastalikla ilgili branslardaki uzman hekimlerce diizenlenmis tedavi protokoliinii de gosterir
uzman hekim raporuna istinaden; Niikseden veya kemorezistan CD20 pozitif folikiiler lenfoma, diffiiz biiyiik
B hiicreli lenfoma, mantle hiicreli lenfoma teshisi konmus hastalarin tedavisinde, evre III veya evre IV CD20
pozitif folikiiler lenfomali hastalarda CVP (siklofosfomid, vinkristin, prednisolon) tedavisine ek olarak, CD20
pozitif diffiiz biiyiik B hiicreli lenfomada CHOP kemoterapi semasina ek olarak kullanimi endikedir. Yukarida
bahsedilen folikiiler lenfoma ve mantle hiicreli lenfomada maksimum 8 doza kadar kullanimi halinde geri
Odenir. Bu iki durumda rituximab kullanimina cevap veren ancak progresif hastalik gelisen vakalarda ilave
olarak 4 doz daha kullanilabilir. CD20 pozitif diffiiz biiyiik B hiicreli lenfomada maksimum 8 doza kadar geri
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odenir.

Temozolomid: Radyoterapi ile birlikte ve/veya tek basma kullaniminda tibbi onkoloji, radyasyon
onkolojisi, ¢ocuk onkolojisi uzman hekimlerinin bulundugu hastanelerde bu uzman hekimlerden en az birinin
yer aldig1, bu uzman hekimlerden hig¢birinin bulunmadig: 3.basamak saglik kurumlarinda ise hastalikla ilgili
branglardaki uzman hekimlerce diizenlenmis ve tedavi protokoliinii gosterir saglik kurulu raporuna dayanilarak
bu hekimlerce regete edilebilir.

Floxuridin: Sadece kolon kanserinin karacigere ¢oklu metastazlarinda ilacin onayli prospektiis bilgileri
dikkate alinarak, intraarterial yolla en fazla 6 kiir olarak tibbi onkoloji, genel cerrahi ve gastroenteroloji
uzmanlarindan en az birinin bulundugu tedavi protokoliinii de gosterir saglik kurulu raporu ile yatarak
tedavide kullanilmak {izere tibbi onkoloji uzmanlari, genel cerrahi uzmanlar1 ve gastroenteroloji uzmanlari
tarafindan regete edilir.

Azasitidin: Kemik iligi blast oraninin %3 in {izerinde artmis oldugunun belirtildigi,

icinde en az bir hematoloji uzmaninin bulundugu heyet tarafindan diizenlenen ve 6 ay siire ile

gegerli saglik kurulu raporu ile 18 yas tistii hastalarda kullanilmak {izere hematoloji uzmani

tarafindan en fazla birer (ler) aylik tedavi miktarinda regete edilebilir.

Dasatinib: Saglik Bakanligi'nca onaylanan ilacin prospektiisiinde yer alan endikasyonlarda kullanilmak
iizere flacin prospektiisiinde yazilan baglama kriterleri dikkate alinarak icinde en az bir Hematoloji uzmanimin
yer aldig1, en fazla 6 ay siire ile gecerli Saglik Kurulu Raporu ile giinliik 100 mg tedavi dozu asilmamak kaydi
ve Tibb1 Onkoloji veya Hematoloji uzman hekimleri tarafindan recetelenir.

Pegvisomant: Bu ilag cerrahi ve/ veya radyasyon terapisine ragmen veya genel durumu operasyon
ve/veya radyasyon terapisine uygun olmayan aktif akromegalisi olan ve en az 6 aylik siire ile ve tam dozda
uzun etkili somatostatin analoglari ile tedaviye ragmen IGF-1 diizeyleri yasa gore belirlenen normal degerlerin
iistiinde kalan hastalarda kullanilabilir. Bu hastalar icin Egitim ve Arastirma ile Universite hastanelerinde
i¢inde en az bir endokrinoloji ve metabolizma uzmaninin yer aldigi saglik kurulu raporu diizenlenecektir.

Tedavinin baglangicinda; IGF-1 kontrolii yapilarak ve en diigiik dozdan baslanarak iki ay siire ile gegerli
saglik kurulu raporu diizenlenecek, bu siirenin sonunda yine IGF-1 kontrolii yapilarak iki kez ikiser aylik iki
rapor daha diizenlenebilecek ve bu sekilde baslangi¢ tedavi siiresi toplam 6 ay1 asmayacaktir.

Diizenlenen raporlarda; varsa bir dnceki raporun tarih-sayisi ile kaginct rapor oldugu belirtilecektir.

Idame tedavisinde yine IGF-1 kontrolii yapilarak en fazla 1 yil siireli saglk kurulu raporu
diizenlenecektir. Tedavi sirasinda IGF-1 odlglimlerine gdére dozun azaltilmasi gerektiginde yeni bir rapor
diizenlenmesine gerek bulunmamaktadir. Idame tedavisi icin diizenlenen raporda;
baslangi¢ tedavisi i¢in diizenlenen raporlarin tarih ve sayisi belirtilecektir.

Regeteler, endokrinoloji ve metabolizma uzmanlari tarafindan yazilacaktir. idame tedavisi sirasinda en
fazla ikiser aylik ilag ihtiyacina yonelik recetelenecek ve regetelere IGF-1 6lgtimleri yazilacaktir.

Sunitinib: Imatinibe direncli metastatik veya rezekte edilemeyen gastrointestinal stromal tiimérlerin
(GIST) veya sitokin (interferon veya interlokin) sonrasi progresyon olan metastatik renal hiicreli karsinomlarin
tedavisinde, i¢inde en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu tedavi protokoliinii de gosterir ve en fazla 6
ay siire ile gegerli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkologlar tarafindan recetelenir. Rapor siiresinin
sonunda tedavinin devami i¢in hastalikta progresyon olmadigi belirlenmeli ve bu durum ¢ikarilacak raporda
belirtilmelidir.

Bu maddede belirtilen ilag gruplarn ic¢in saglik kurulu raporlarinda, tedavi protokolii ve teshise esas
teskil eden patoloji veya sitoloji raporunun merkezi, tarihi ve numarasi, (patoloji veya sitolojik inceleme
yapilamamis ise teshise esas teskil eden bilgiler iceren bir epikriz) evre veya risk grubu, varsa daha once
uygulanan kemoterapiler bulunmalidir.

4) Yukarida isimleri veya endikasyonu belirtilmeyen kemoterapi ilaglarinin 6demesinde bu maddenin
“Ozel diizenleme yapilmis ilaglar” baslikli c-3/a numarali bendi hiikiimleri uygulanir.

5) So6z konusu ilaglarin yatan hastalarin yani sira, yatan hastalar i¢in regete edilmek suretiyle hastane
disindan temin edilmesi halinde de bu hiikiimler gegerlidir.

12.7.15. Klopidogrel kullamm ilkeleri

a) Koroner artere stent uygulanacak hastalarda kardiyoloji veya kalp damar cerrahisi uzman hekimleri
tarafindan rapor aranmaksizin bir defaya mahsus olmak iizere 24 saat dncesinden baslanabilir. Stent takilan
hastalarda hastanin taburcu olmasindan itibaren rapor aranmaksizin 4 haftalik dozun bu hekimler tarafindan
regete edilmesi halinde bedeli 6denir.

b) Akut koroner sendrom tanisiyla hastaneye yatirilan veya miisahedeye alinan hastalarda EKG
degisikligi veya troponin pozitif olan ST yiikselmesiz miyokard enfarktiisii veya anstabil anginali hastalar ile
ST yiikselmeli miyokard enfarktiisii hastalarinda kardiyoloji, kalp damar cerrahisi veya acil tip uzman
hekimleri tarafindan rapor aranmaksizin bir defaya mahsus olmak iizere regete edilmesi halinde bedeli ddenir.
Bu durumlarda hasta taburcu olduktan sonra 4 haftayr gegmemek iizere bu hekimlerden biri tarafindan
diizenlenen uzman hekim raporu ile diger hekimler tarafindan da regete edilmesi halinde bedeli 6denir.
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¢) Kalp kapak biyoprotezi bulunanlarda, anjiografik olarak belgelenmis koroner arter hastaligi, tikayici
periferik arter hastaligi veya serebral iskemik olay (iskemik inme) saptanan ve gastrointestinal intoleransi
oldugu raporda belirtilen hastalarda, kardiyoloji, i¢ hastaliklari, néroloji, kalp damar cerrahisi veya acil tip
uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen ve 12 ay1 gegmemek iizere kullanim siiresinin belirtildigi
uzman hekim raporu ile diger hekimler tarafindan da regete edilmesi halinde bedeli 6denir. Raporun
yenilenmesi halinde yukarida belirtilen hususlar gegerlidir.

¢) Girisimsel periferik veya serebral islemler sonucu, intrakraniyal de dahil olmak {izere tiim
intravaskiiler (intraarteriyel veya intravendz) stent, stentgraft, kapli stent veya tiim intravaskiiler cihaz (koil,
trispan, onyx veya benzeri) yerlestirilen hastalarda kardiyoloji, i¢ hastaliklari, noroloji, kalp damar cerrahisi
uzman hekimleri veya girisimsel radyoloji islemini yapan radyoloji uzman hekimi tarafindan rapor
aranmaksizin bir defaya mahsus olmak lizere 24 saat dncesinden baslanabilir. Bu islemler ile stent takilan
hastanin taburcu olmasindan itibaren rapor aranmaksizin 4 haftalik doz bu hekimler tarafindan recete edilmesi
halinde bedeli ddenir.

12.7.16. Dogustan metabolik hastaliklar ile ¢olyak hastaligi

Dogustan metabolik hastaliklar ile ¢dlyak hastaliginda;

a) Cocuk mamalari, gida olmasi nedeniyle SUT eki EK-2/D ve SUT eki “Dogustan Metabolik
Hastaliklar ile Colyak Hastahiginda Kullamlan Uriinler Listesi” ne (EK-2/E) dahil edilmemistir. Ancak,
dogustan metabolik hastaligi olan ve kistik fibrozisli hastalar icin tedavi edici igerikli olanlar ile
malabsorbsiyona neden olan bir hastaligi olan hastalarin ve iki yasina kadar inek siitii ve/veya ¢oklu gida
protein alerjisi olan bebeklerin kullandiklar1 6zel mamalar, oncelikle cocuk metabolizma hastaliklar1 veya
erigkin endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1 ya da ¢ocuk veya erigkin gastroenteroloji uzman hekimi
tarafindan, bu uzman hekimlerin bulunmamasi halinde ¢ocuk saglig1 ve hastaliklar veya i¢ hastaliklari uzman
hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimler tarafindan
yazilmasi halinde bedeli 6denir.

b) Protein metabolizmas1 bozukluklarinda (aminoasit metabolizmast bozukluklari- ire siklus
bozukluklari- organik asidemiler), (a) bendinde belirtilen 6zel tibbi mamalara ilave olarak, hastalarin kisitl
diyetleri sebebi ile hayati dneme haiz 6zel formiillii un ve 6zel formiil igeren iirliinler (makarna, sehriye,
biskiivi, piring, yumurta ikamesi, ¢ikolata, gofret vb.) bir aylik;

0-12 ay i¢in: 1 kg.1 un, 1300 gr.1 mamul (sehriye, biskiivi, piring, yamurta ikamesi), 2300 gr;

1-5 yas i¢in: 2 kg.1 un, 2 kg.1 mamul (makarna, sehriye, biskiivi, piring, yumurta ikamesi), 200 grami da
cikolata, gofret vb olmak iizere toplam 4200 gr.;

5-15 yas igin: 3 kg un, 2,5 kg1 mamul (makarna, sehriye, biskiivi, piring, yumurta ikamesi ), 250
grami da ¢ikolata, gofret vb olmak {izere toplam 5750 gr;

15 yas st icin: 4 kg.1 un, 3 kg.1 mamul (makarna, sehriye, biskiivi, piring, yumurta ikamesi) olmak
iizere toplam 7 kg

olacak sekilde en fazla tiger aylik dozlar halinde verilecektir.

Bu iiriinlerin bedeli; cocuk metabolizma hastaliklar1 veya eriskin endokrinoloji ve metabolizma
hastaliklar1 ya da ¢ocuk veya erigkin gastroenteroloji uzman hekimi tarafindan, bu uzman hekimlerin
bulunmamasi halinde gocuk sagligi ve hastaliklar1 veya i¢ hastaliklari uzman hekimlerinden biri tarafindan
diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimler tarafindan yazilmasi halinde; 6denir.

¢) Coélyak hastaliginda; 6zel formillii un ve 6zel formiillii un igeren iriinlerin (makarna, sehriye,
biskiivi, cikolata, gofret vb.) bedelleri, cocuk veya eriskin gastroenteroloji uzman hekimi tarafindan
diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak bir aylik;

0-5 yas icin: 2 kg.1 un, 1,5 kg.1 mamul (makarna, sehriye, biskiivi), 250 grami ¢ikolata, gofret vb olmak
iizere toplam 3750 gr.;

5-15 yas i¢in: 3 kg1 un, 2 kg1 mamul (makarna, sehriye, biskiivi ), 250 gramu ¢ikolata, gofret vb
olmak iizere toplam 5250 gr.;

15 yas Ustii i¢in: 4 kg.1 un, 2 kg.1 mamul (makarna, sehriye, biskiivi ) olmak tizere toplam 6 kg.

olacak gekilde en fazla tiger aylik dozlar halinde verilecektir.

Unun 1 kg’1i¢in ddenecek tutar 5 YTL n1

Gegemez.

Dogustan metabolik hastaliklar ile ¢olyak hastaligi i¢in diizenlenecek uzman hekim raporu, uzman
hekim rapor formatina uygun olarak, bir ayda kullanilacak en fazla miktarin ve kullanim siiresinin un ve iiriin
olarak ayr1 ayr belirtilerek diizenlenecektir. Bu iirlinler en fazla liger aylik dozlar halinde raporda belirtilen
kullanim stiresi ve miktarlara uygun olarak tiim hekimlerce regeteye yazilabilecektir.

Yukarida belirtilen hastaliklarda kullanilan, “Hastaliga Ozel (Dogustan Metabolik Hastaliklar, Kistik
Fibrozis, Inek Siitii Alerjisi ve Célyak Hastaligr) Diyet Uriinleri ile Tibbi Mamalar Listesi” nde (EK-2/E )
belirtilmis olup, bu listede yer almayan iiriin bedelleri Kurumca karsilanmaz.

12.7.17. Osteoporozda ila¢ kullanim ilkeleri

Ilag kullanim raporuna dayanilarak recete edilirler. Asagidaki hasta gruplarinda bifosfonatlarin veya
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diger osteoporoz ilaglarin (raloksifen, calcitonin, stronsiyum ranelat) kullaniminda raporda tedavi siiresi
belirtilir, omurgadan ve femurdan yapilan tetkiklerle ilgili KMY 6lctimiiniin bir 6rnegi receteye eklenir. Rapor
stiresi 1 yildir. Bu grup ilaglarin birlikte kombine kullanim1 halinde sadece birinin bedeli 6denir.

Aktif D vitaminleri (kalsitriol ve alfakalsidol) osteoporoz teshisinde 6denmez. (Ek-2 listesindeki
diizenlemeler harig)

A. Senil, postmenopozal ve cerrahi menapoza bagh osteoporozda:

1) Osteoporotik patolojik kirik bulunan ve lomber bdlgeden posteroanterior veya lateral yapilan kemik
mineral yogunluk (KMY) 6l¢iimiinde L1,1.2,1.3,1.4 veya femoral bdlgeden yapilan KMY 6lglimiinde “T”
degerlerinden herhangi birinin -1 veya daha diigiik oldugu hastalarda,

2) Lomber bolgeden posteroanterior veya lateral yapilan KMY 6l¢iimiinde L1,L.2,1.3,1.4 veya femoral
bolgeden yapilan femur total veya femur boynu KMY o6l¢iimiinde “T” degerlerinden herhangi birinin -2,5
veya daha diisiik oldugu hastalarda,

uzman hekim raporuna dayanilarak regete edilir.

B. Senil, postmenopozal ve cerrahi menapoza bagh osteopenide (T-skorunun -1 ile -2.5 arasinda
olmasr)

Asagidaki hasta gruplarinda bifosfonatlarin veya diger osteoporoz ilaglarin (raloksifen, stronsiyum
ranelat) kullaniminda raporda tedavi siiresi belirtilir, omurgadan ve femurdan yapilan tetkiklerle ilgili KMY
Olciimiiniin bir 6rnegi ile belirlenen hastaliklara ait raporun bir 6rnegi regeteye eklenir.

Romatoid artrit, ¢dlyak hastaligi, kronik inflamatuar barsak hastaligi (Crohn Hastahig: veya Ulseratif
Kolit), ankilozan spondilit, hipertiroidi, hipogonadizm, hipopituitarizm, anoreksia nevroza, kronik obstriiktif
akciger hastaligy, tip I diyabet, uzun siireli (en az 3 ay) ve > Smg/giin sistemik kortikosteroid kullanimi veya
organ nakli uygulanmis hastalara saglik kurulu raporuna dayanilarak regete edilir.

C. Sudek atrofisinde:

Altt ay boyunca uygulanan standart tedavilere (analjezik, fizyoterapi) ragmen yeterli cevap
almamadiginin ve lokal kirigin raporda belirtilmesi halinde uzman hekim raporuna dayanilarak recete edilir.

Yukarida belirtilen durumlar i¢in diizenlenen raporlarin siiresi 1 (bir) yildir. Osteoporozda ilag tedavisi
son 6 ay iginde yapilan KMY &l¢iimiiyle planlanir. Olgiim en erken 1 yil sonra tekrar edilebilir ve yilda bir
defadan daha sik yapilamaz. 75 yas ve iizerindeki hastalarda KMY o6l¢limiine gerek yoktur. KMY 6l¢iimii bir
kalgasinda protez olan hastada diger kalcadan, her iki kalgasinda da protez olan hastada vertebradan
yapilabilir.

12.7.18. Orlistat ve sibutramin etken maddesi iceren ilaclarin kullanim ilkeleri

Endokrinoloji ve metabolizma uzman hekiminin bulundugu resmi saglik kurumlarinda diizenlenen en
fazla ii¢ ay siireli uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimler tarafindan recete edilmesi halinde bedeli
Odenir. Yazilan her receteye, hastanin bir 6nceki regeteye gore kaybettigi kilo, diyet ve egzersize uydugu, BMI
degeri hekim tarafindan yazilarak kase ve imza onay1 yapilacaktir.

Daha 6nce dort ardigik hafta boyunca yalnizca diyetle en az 2,5 kg.lik bir kilo kayb1 olmalidir.

e Obez hastalarda viicut kitle indeksi (BMI) > 40 kg/m? olmalidir.

*  Bu grup ilaglardan ayni anda sadece biri kullanilacaktir.

Ilk {i¢ ay hastalarin kontrolii her ay yapilacaktir. ilaclar birer aylik verilecektir.

Tedavinin 12 haftas1 sonunda hastalarda baslangictaki viicut agirliginin en az %5'ini kaybetmesi halinde
tedavinin devamina karar verilirse, yeni bir rapor daha diizenlenerek tedavi iiger aylik siirelerle
uzatilabilecektir. 12 hafta sonunda viicut agirligiin en az %>5’inin kaybolmamasi halinde tedavi kesilecektir.
Bu etkin maddelerin kullanimlari1 hastanin hayati boyunca her sartta 2 yili gegmeyecektir.

S6z konusu ilaglarin yatan hastalar icin regete edilmek suretiyle hastane digindan temin edilmesi halinde
de bu hiikiimler gegerlidir.

12.7.19. Migrende ila¢ kullanim ilkeleri

a) Triptanlarin noroloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedeli 6denir. Bu grup
ilaglardan yalniz bir etken madde recete edilebilir ve ayda en fazla 6 doz/adet yazilabilir. Ayn1 ilacin farkli
farmasdtik formlarinin ayni anda regete edilmesi halinde birisinin bedeli 6denir.

b) Topiramat diger profilaktik migren ilaglarinin 6 ay siireyle kullanilip etkisiz kaldigi durumlarda
ndroloji uzman hekimince diizenlenen uzman hekim raporunda bu husus belirtilerek ndroloji uzman hekimince
tedaviye baglanir.

Uzman hekim raporu 1 yil siireyle gecerlidir ve néroloji uzman hekimince diizenlenen uzman hekim
raporuna dayanilarak diger hekimler tarafindan en fazla birer aylik dozda regete edilmesi halinde bedeli
Odenir.

12.7.20. Palivizumab kullanim ilkeleri

Palivizumab etken maddesini tasiyan preparatin neonatoloji (yenidogan), cocuk alerjisi, ¢ocuk
enfeksiyon hastaliklari uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanarak
yatarak tedavilerde bu uzman hekimler tarafindan belirtilen kosullarda kullanilmas1 halinde bedelleri 6denir.

Yiiksek RSV riski tagiyan ¢ocuk hastalarda respiratuar sinsisyal viriisiin (RSV) neden oldugu ciddi alt
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solunum yolu hastaliginin 6nlenmesinde;

a) 12 ayliktan kiiciik ve tibbi destek alan (oksijen beraberinde diiiretik, steroid ve bronkodilatator
kullanilan) ve bronkopulmoner displazisi olanlarda,

b) Bronkopulmoner displazisi olmaksizin prematiire dogan ve yogun bakimda respiratuar tedavisi
(solunum destegi) almis olan bebeklerde,

profilaktik olarak Ekim-Mart aylari arasinda, ayda bir kez ve en fazla 2 yasina kadar mevsim
baslangicinda kullanilmalidir.

12.7.21. Anagrelid kullanim ilkeleri

Hidroksiiire + asetil salisilik asit tedavisine direngli oldugu ya da hidroksiiire ile direngli sitopeni
(anemi ve/veya lokopeni) gelistigi belgelenen, yiiksek wvaskiiler risk tasiyan esansiyel trombositemi
hastaliklarinda eriskin/cocuk hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen
uzman hekim raporuna dayanilarak bu uzman hekimler tarafindan recete edilmesi halinde bedeli 6denir.

12.7.22. Aktive Protein C kullanim ilkeleri

Yogun bakim iinitelerinde, anestezi ve reanimasyon, enfeksiyon hastaliklari, i¢ hastaliklari, gogiis
hastaliklari, genel cerrahi hekimlerinden en az {igliniin onaymnin bulundugu, en az iki organ yetmezligi gelismis
agir sepsis hastalarinin tedavisinde, ilk 48 saat igerisinde, hastaligin teshisi, glinliik kullanim dozu ve siiresini
belirten onayl epikriz raporuna dayanilarak recete edilmesi halinde bedeli 6denir. (24 ng/kg/saat IV x 96
saat). Yeniden kullanim gerektiginde yukarida belirtilen hekimlerden en az ii¢ii tarafindan saglik kurulu raporu
diizenlenecektir. Bu raporda, giinliik kullanim dozu ve siiresi ile epikriz raporuna dayanilarak verilen ilacin
kullanildiginin belirtilmesi gereklidir.

12.7.23. Amfoterisin-B ve kaspofungin ve vorikanozol Itrakanazol(infiizyon) kullamim ilkeleri

Hastanin bobrek ve karaciger fonksiyonlar1 normal ise ilk tercih klasik amfoterisin-B veya
fluconazol’diir.

Klasik amfoterisin-B'ye alerjik reaksiyon gosterdiginin uzman hekim raporu ile belgelenmesi yada
hastanin karaciger veya bobrek fonksiyon testlerinin laboratuar verileri ile bozuk oldugunun belgelenmesi
halinde raporda belirtilen lipozomal veya lipid kompleks amfoterisin-B veya kaspofungin veya vorikanazol
veya Itrakanazol (inflizyon bedeli 6denir.

Kaspofungin, vorikanazol, lipozomal amfoterisin-B ve lipid kompleks amfoterisin-B’nin parenteral
formlar1 veya Itrakanazol(infiizyon yukaridaki sartlar1 saglayan uzman hekim raporu ve EHU onay1 ile mutlak
surette yatarak tedavide kullanilabilir. Bu ilaglarin oral formlari ise yine EHU onayi ile ayaktan tedavide de
kullanilabilecektir.

Itrakanazol’'un oral formlari, Ek-2/A Listesinin 95 inci maddesinde belirtildigi sekilde
regetelenebilecektir

12.7.24. Solunum sistemi hastaliklari ilaclar1 kullanim ilkeleri

Bu grup ilaglarin ayaktan tedavide kullanimi asagidaki ilkelere gore yapilacaktir.

1. Astim tedavisinde;

Formeterol, salmeterol ve kombinasyonlari, gégiis hastaliklari, gogiis cerrahisi, alerji, i¢ hastaliklari,
¢ocuk saglig1 ve hastaliklari uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca 6denir. Bu
uzman hekimlerden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporu mevcut ise tedavinin devam igin diger
hekimlerce regete edilmesi halinde bedelleri 6denir.

Montelukast, zafirlukast, i¢ hastaliklari, gocuk saglig1 ve hastaliklari, gogiis hastaliklart ve alerji uzman
hekimleri tarafindan veya bu uzman hekimlerden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna
dayanilarak diger hekimlerce regete edilmesi halinde bedelleri 6denir.

2. Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tedavisinde;

Formeterol, salmeterol ve tiotropium, gogiis hastaliklari, gégiis cerrahisi, i¢ hastaliklari, cocuk saglig
ve hastaliklar1 veya kardiyoloji uzman hekimleri tarafindan veya bu uzman hekimlerden biri tarafindan
diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak diger hekimlerce recete edilmesi halinde bedelleri ddenir.

Formeterol ve salmeterol’iin inhaler kortikosteroidlerle kombinasyonlari, i¢ hastaliklar1, cocuk saglig
ve hastaliklar1, gogiis hastaliklar1 ve g6giis cerrahisi uzman hekimleri tarafindan veya bu uzman hekimlerden
biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak diger hekimlerce recete edilmesi halinde
bedelleri 6denir.

3. Mevsimsel alerjik rinit tedavisinde:

Montelukast kulak burun bogaz uzman hekimleri, i¢ hastaliklari, ¢ocuk sagligi ve hastaliklari, gogiis
hastaliklari, alerji uzman hekimlerince veya bu uzman hekimlerden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim
raporuna dayanilarak diger hekimlerce regete edilmesi halinde bedelleri 6denir.

12.7.25. Antiepileptik ilaclarin kullamim ilkeleri:

a) Epilepside:

Yeni nesil antiepileptikler (Lamotrigin, topiramat, vigabatrin, levatirasetam gabapentin, pregabalin gibi)
noroloji (eriskin veya gocuk), beyin cerrahisi, fiziksel tip ve rehabilitasyon, ¢ocuk sagligi ve hastaliklari,
psikiyatri (erigskin veya ¢ocuk) uzman hekimleri tarafindan veya bu uzman hekimler tarafindan ¢ikarilan ilag
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kullanim dozu ve siiresini belirten uzman hekim raporu mevcut ise diger hekimler tarafindan recete
edildiginde bedeli 6denecektir.

b) Noropatik agrida:

Gabapentin; noéroloji, beyin cerrahisi, fiziksel tip ve rehabilitasyon, anestezi ve reanimasyon,
immiinoloji, romatoloji veya endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1 uzman hekimi tarafindan veya bu
uzman hekimlerden birinin diizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete edildiginde
bedeli 6denir.

Pregabalin; iiclincii basamak saglik kurumlarinda romatoloji, anestezi ve reanimasyon, immiinoloji,
endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari, ndroloji, fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimleri tarafindan
veya bu uzman hekimlerden birinin diizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete
edildiginde bedeli 6denir.

12.7.26. Levosimendan kullanim ilkeleri

Invaziv hemodinamik monitarizasyon yapilabildigi yogun bakim iinitelerinde yatan hastalar i¢in veya
akut kalp yetmezligi, dekompanse kalp yetmezliginin akut donemindeki yatan hastalar i¢in;

Kardiyoloji, kalp damar cerrahisi, anestezi ve reanimasyon, i¢ hastaliklari ile acil uzman hekimlerinden
biri tarafindan diizenlenen ve bu durumlarini belirtir uzman hekim raporuna dayanilarak bu hekimlerce tabela/
regete edilmesi halinde bedeli 6denir.

12.7.27. Faktor ve diger kan iiriinlerinin recete edilme ilkeleri

A) Faktorler

Hastanin tanisi, faktor diizeyi, varsa inhibitdr diizeyini belirten hematoloji uzman hekiminin yer aldigi
saglik kurulu raporuna dayanilarak;

*  Akut kanamasi oldugu durumlarda ya da cerrahi girisimler 6ncesi,

»  Faktor diizeyi % 1' in altinda ve/veya ayda fiigten fazla kanamasi olan hastalarda proflaksi

endikasyonu konulduktan sonra haftalik faktér kullanim miktar1 4500 iiniteyi gegmedigi takdirde
Saglik Bakanlig: tarafindan verilen hastaya 6zel Hemofili Takip Karnesine yazilarak verilecektir.

Haftalik faktor kullaniminin 4500 iiniteyi gecmesi gerektigi durumlarda ayrica bu durumu belirten yeni
bir saglik kurulu raporu diizenlenecektir.

Acil miiracaatlarda; hastanin tam tesekkiillii saglik kurumlarma bagvurmasi halinde Hemofili Takip
Karnesinin mevcut olmamast veya bu belge mevcut, ancak ilagta doz arttirilmasini gerektirecek yeni bir
endikasyonun gelismesi halinde ilk mesai giiniinde raporun c¢ikarilmasi, regete veya tabela iizerinde bu
durumun hekimin el yazisi ile belirtilmesi kosuluyla hastanin tedavisi saglanacaktir.

Acil durumlarda hastaya en fazla bir giinlik dozda ilag yazilarak hematoloji uzman hekiminin
bulundugu hastaneye sevk edilecektir.

FaktorVIla, hastanin tanisi, faktor diizeyini (glanzmann trombastenisi harig), varsa inhibitér diizeyini
belirten hematoloji uzman hekiminin yeraldig saglik kurulu raporuna dayanilarak; klinik sartlarda prospektiis
onayli endikasyonlarinda hafif-orta siddetteki kanamalarda 3 doza kadar, merkezi sinir sistemi kanamalarinda
veya hayati tehdit eden (hemodinamigi bozan) siddetli kanamalarda veya cerrahi operasyonlarda 12 doza
kadar uzman hekim tarafindan recete edildigi takdirde bedeli 6denir.

B ) Anti Rh kullanim ilkeleri

a) Dogum sonu, diisiik veya kiiretaj sonrasi ve antenatal kullanim;

anne ve babanin kan gruplarinin hasta dosyasinda yer almasi gerekmektedir.

b) Idiopatik (Immiin) trombositopeni’de kullanima;

Intravendz formu Rh pozitif ve splencktomisiz hastalarda hematoloji veya ¢ocuk hematolojisi uzman
hekimince diizenlenen doz ve kullanim siiresi belirtilen uzman hekim raporuna dayanilarak bu hekimlerce
regete edilmesi halinde bedeli 6denir.

C) Antitrombin III kullanim ilkeleri

Ilacin giinliik kullanim dozu ve siiresini belirten hematoloji veya ¢ocuk hematolojisi uzman hekimince
diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak en fazla 3 giinliilk dozda recete edilmesi halinde bedeli 6denir.
Yeniden kullanimi gerektiginde bir dnce verilen ilacin kullanildiginin yeni diizenlenecek raporda belirtilmesi
ve bu raporda giinliik kullanim dozu ve siiresinin kayitli olmasi gereklidir.

() Human albumin kullanim ilkeleri

Human alblimin preparatlar1 yalnizca yatarak tedavi goren hastalara, albiimin diizeyi 2.5g/dl ve altinda
ise uzman hekimlerce yazilabilir, laboratuar sonuclar1 ve kullanilan miktar epikrizde belirtilecektir. Yatarak
tedavilerde Kurumla sézlesmeli resmi saglik kurumunca temin edilememesi durumunda, giinliik doz ve tedavi
protokoliinii ve kan albiimin diizeyinin 2.5g/dl ve altinda oldugunu gosterir uzman hekim raporuna
dayanilarak en fazla 3 (ii¢) giinlik dozda “ECZANEMIZDE YOKTUR, YATAN HASTA” kasesi basilip
bashekimlik onay: ile regete diizenlenmesi kaydiyla karsilanir ve &denen tutar ilgili saglik kurumunun
alacagindan mahsup edilir. Mahsup edilen ilacin/ilaglarin saglik kurumunca ihale yontemi ile temin
edilemediginin bashekimlik onay1 ile belgelendirilmesi halinde mahsup edilen tutar saglik kurumuna iade
edilir. Plazmaferezde ve karaciger nakli yapilmis hastalarda kan albiimin diizeyi sart1 aranmaz.
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D) Bu maddede yer alan faktorler ile diger kan tiriinlerinin regete edilmesinde SUT un faktdr ve diger
kan iiriinlerinin recete edilmesi ve hemofili hastalarinin bildirim zorunlulugu maddesinde belirtilen kosullara
da uyulacaktir.

12.7.28. Lipid diisiiriicii ilaclarin kullanim ilkeleri

Asagida belirtilen hastaliklardan birini gdsteren belgenin regete veya uzman hekim raporuna eklenmesi
ile;

A- Daha once ilag kullanmayan hastalarda ilaca baglanma kriterleri:

a) Statinler (antihipertansiflerle kombinasyonlar1 dahil) LDL diizeyinin 160 mg/dl’in (Diabetes
mellitus, akut koroner sendrom, gecirilmis MI, gecirilmis inme, koroner arter hastaligi, periferik arter
hastalig1, abdominal aort anevrizmasi veya karotid arter hastaligi olanlarda 100 mg/dl, 65 yas ve iizerindeki
hipertansiyon hastalarinda 130 mg/dl) tistiinde oldugu durumlarda;

b) Statin disindaki lipid diisiiriicii ilaclar (Fenofibrat, gemfibrozil, kolestramin) trigliserit diizeyinin 300
mg/dl’iin (Diabetes mellitus, akut koroner sendrom, gegirilmis Mi, gegirilmis inme, koroner arter hastalig,
periferik arter hastaligi, abdominal aort anevrizmasi veya karotid arter hastalig1 olanlarda 200 mg/dl) iistiinde
oldugu durumlarda;

B- ila¢ kullanim raporu i¢ hastaliklari, cocuk saglig1 ve hastaliklari, kardiyoloji, kalp damar cerrahisi
veya noroloji uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenir ve rapor siiresi boyunca tetkik sonuglart
degerlendirmeye alinmaz. ilk uzman hekim raporuna son 6 ayda yapilms, kan lipid diizeylerinin yiiksek
oldugunu gosteren tetkik eklenir. 01x01 dozda regete edilmesi halinde bedeli 6denir.

C- Raporsuz recete edilmesi; A bendinde belirtilen sartlarda son 6 ayda yapilan tetkik sonucunun,
yazilacak her receteye eklenmesi kaydi ile tiim hekimler tarafindan 01x01 dozda regete edildiginde bedeli
Odenir ve bu hastalarda, LDL veya trigliserid diizeyi 100 mg/dl’nin altina diistiikten sonra regete edildiginde
bedeli 6denmez.

C- Ezetimib (statinlerle kombinasyonlari dahil);

a) En az 3 ay boyunca statinlerle tedavi edilmis olmasina ragmen LDL diizeyi 100 mg/dI’nin {izerinde
kalan hastalarda bu durumun belgelenmesi kosuluyla ve kardiyoloji, i¢ hastaliklari, néroloji yada kalp ve
damar cerrahisi uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna istinaden tiim
hekimlerce recete edildiginde bedeli 6denir.

b) Karaciger enzimlerinden en az birinin (AST/SGOT yada ALT/SGPT) normal deger araliginin st
siirinin en az 3 kat iistiine ¢ikmasi yada,

¢) Kreatin fosfokinaz diizeylerinin normal araliginin iist katinin en az 2 kat {izerine ¢ikmasi,

durumlarinda, b) ve c) alt bentlerinde belirtilen nedenler ile statin kullanilamadiginin belgelenmesi
kosuluyla ve kardiyoloji, i¢ hastaliklari, néroloji yada kalp ve damar cerrahisi uzman hekimlerinden biri
tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna istinaden tiim hekimlerce recete edildiginde bedeli 6denir.

D) Niasin: En az 3 ay boyunca statinler veya statin disindaki lipid diistiriicii ilaglardan herhangi birisi
ile tedavi edilmis olmasina ragmen HDL diizeyi 40 mg/dl ‘nin altinda olan 18 yas iizeri hastalarda bu durumun
belgelenmesi kosuluyla dahiliye veya kardiyoloji uzman hekimleri tarafindan regetelendiginde ya da bu uzman
hekimlerden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna istinaden tiim hekimlerce regete edildiginde
bedeli 6denir.

Tetkik sonuglarmin cihaz ¢iktist seklinde olmasi sart olup, el yazisi ile yazilan sonuglar dikkate
alinmaz.

E) Raporlu hastalarda raporun yenilenmesi durumunda, yapilan tetkik sonucu dikkate alinmadan, daha
once alinmis ilacin teminine esas olan 6nceki raporun fotokopisinin rapora eklenmesi veya tedaviye baslama
tarihi ve baglama degerlerinin raporda belirtilmesi yeterlidir. Ancak yeni yapilan tetkikin sonucu baslama
degerlerine uygunsa onceki rapora ait bilgilere gerek olmadan ilgili ilaglarin 1X1 dozda regete edilmesi
halinde bedeli 6denir.

12.7.29. Kadin cinsiyet hormonlar1 kullanim ilkeleri

Bu grup ilaglarin biitiin formlarindan;

1. Ostrojenler ve hormon replasman tedavisinde kullamlanlar

+  Ostradiol yada konjiige 6strojen ve progestojen kombinasyonlari,

*  Yalniz 6strojen igerenler,

¢ Tibolon igerenler.

2. Progestojenler.

1 inci ve 2 inci maddede yer alan ilaglar; Kadin hastaliklar1 ve dogum, i¢ hastaliklari, ortopedi ve
travmatoloji, fiziksel tip ve rehabilitasyon ve aile hekimligi uzman hekimlerince veya bu uzman hekimler
tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete edilmesi halinde bedeli
odenir.

12.7.30. Pulmoner hipertansiyonda iloprost trometamol (inhaler formu) ve bosentanin kullanim
ilkeleri:

a) Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri NHY A sinif III veya IV olmals,
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b) Vazoreaktivite testi basarisiz (etkisiz olmali),

¢) Ugiincii aylik tedavi sonras1 kontroliinde klinik efor kapasitesi (6 dakika yiiriime testi veya treadmil
efor testi), hemodinami veya ekokardiyografik verilerinde diizelme olmas1 gerekmektedir. Ayrica yine ti¢iinci
ay kontroliinde PAB (Pulmoner arteryel basing)'ta azalma olmamasi (PAB''n degismemesi veya artmasi)
halinde ve yukaridaki verilerde diizelme olmamasi halinde tedavi sonlandirilmalidir. Uygulanacak tedavi 3'er
aylik periyotlar halinde yukarida agiklanan hususlar dogrultusunda saglik kurulu raporunda belgelenecektir.

¢) Ilgili ilaglar kardiyoloji, kalp damar cerrahisi, gdgiis hastaliklari, gocuk kardiyolojisi uzman
hekimlerinden birinin yer aldigi saglik kurulu raporuna dayanarak adi gecen hekimlerce regete edilmesi
halinde bedeli 6denecektir. Bu kosullar yatan hastalar i¢in de gegerlidir.

Bag dokusu hastaliklarina (Skleroderma gibi) sekonder pulmoner hipertansiyon hastalarinda yukaridaki
uzman hekimlerden birinin yer aldig1 saglik kurulu raporuna istinaden bu hekimler veya romatoloji uzman
hekimleri tarafindan regete edilir.

12.7.31 Kirim Kongo Kanamal Atesinde Ribavirin kullanim ilkeleri:

Kirim Kongo kanamali atesinde ribavirin, enfeksiyon hastaliklari, ¢ocuk sagligi hastaliklart veya
dahiliye uzman hekimince regete edilmesi veya bu hekimlerden biri tarafindan diizenlenen ilag kullanim
raporuna dayanilarak diger hekimlerce recete edilmesi halinde bedeli 6denecektir.

12.7.32. Non-iyonik radyo opak maddeler

Ayaktan yapilan intravendz piyelografi (I.V.P) ve histerosalfingografi (HSG) tetkiklerinde kullanilacak
non-iyonik radyo-opak maddelerden 50 ml. lik bir kutu kullanilmasi halinde yalnizca tetkiki isteyen uzman
hekim veya radyoloji uzman hekimi tarafindan recete diizenlenmesi ve receteye radyo-opak madde ve
yapilacak tetkikin ne oldugunun agikca yazilmasi halinde bedelleri ddenir. 50 ml.yi agan dozda non-iyonik
radyo-opak madde kullanilmasi halinde ise ayrica kullanilma gerekgesinin regeteye yazilmasi halinde bedelleri
Odenir. S6z konusu maddelerin, resmi saglik kurumlarinca temin edilerek fatura edilmesi halinde regete
aranmaksizin bedelleri 6denir.

Regeteye On tani ve istenilen tetkik, tetkiki isteyen uzman hekim veya radyoloji uzman hekimi
tarafindan yazilip imzalanacaktir.

12.8. Giivenlik ve endikasyon formu

Saglik Bakanlig (flag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii) Bilimsel Komisyonlar1 tarafindan herhangi bir
ilacla ilgili “Giivenlik ve Endikasyon Formu” gelistirilmis ise ilgili ilacin geri 6denmesi i¢in s6z konusu
formun doldurulmasi ve gereken imzalarin tamamlanmasi ve bir 6rneginin regeteye eklenmesi gerekmektedir.

13. Yurtdisindan ila¢ getirilmesi

Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisiler i¢in gerekli goriilen ve yurt i¢inden saglanmasi
miimkiin olmayan ilaglarin (yurt i¢inde bulunmadigi ve kullanilmasimnin zorunlu oldugu Saglik Bakanligi
tarafinca onaylanarak ilag teminine izin verildigi takdirde) yurt disindan temini miimkiindiir.

Saglik Bakanliginca, yurtdisindan getirtilebilecek ilag listesi yayimlanmasi halinde listede yer alacak
ilaclar icin ayrica onay aranmayacaktir.

Yurt disindan ilag getirtilmesi icin, Tirk Eczacilart Birligi (TEB) ile Kurum arasinda protokol
yapilabilir. Bu protokol haricinde, Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilerin kendi imkanlar ile
Saglik Bakanligiin ilag temin iznine dayanarak yurt disindan temin ettikleri ilaglarin bedelleri Kurumca
belirlenen mevzuat kapsaminda kendilerine 6denir. Bu sekilde 6demesi yapilacak ilacin bedeli, ayni ilacin
Kuruma mal olus bedelinden fazla olamaz.

Bu ilaglardan SUT eki EK-2 Listesi kapsaminda olanlardan hasta katilim pay1 alinmaz.

Tedavi i¢in yurtdisindan getirtilecek ilaglarin, SUT ve eki listelerde yer alan 6zel hiikiimler sakli
kalmak kaydiyla, uzman hekim tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak uzman hekimler
tarafindan receteye en fazla 90 giinliik doza kadar yazilmasi halinde bedelleri ddenir. Bu raporlarda ilacin
etken maddesi, giinliik kullanim dozu, uygulama plan1 ve siiresi de belirtilecektir.

Onkoloji ilaglarinin en fazla 90 gilindeki kiir sayis1 kadar dozda getirtilmesi halinde bedelleri 6denir.

Daha 6nce sahsi regete bazinda, Saglik Bakanligi izni ile yurt disindan temin edilerek tedavisi baglamis
hastalarin tedavilerinin idamesinde ilacin/ilaglarin, iilkemizde satis izni almasindan itibaren EK-2/D Listesine
girig talebinin sonuclandirilacag: en ¢ok 8 aylik stire icinde SUT ve eki listelerde yer alan 6zel hiikiimler sakli
kalmak kaydiyla, uzman hekim raporuna dayanilarak en fazla birer aylik miktarlarda uzman hekimlerce regete
edilmesi halinde Saglik Bakanliginca ilaca verilen perakende satig fiyati iizerinden kademeli eczane iskontosu
uygulanarak 6demesi yapilacaktir. Regeteye daha once tedaviye baslandigina iliskin belge eklenecektir. Bu
ilaglardan SUT eki EK-2 Listesi kapsaminda olanlardan hasta katilim pay1 alinmaz.

14. ilaclarda uygulanacak indirim oranlar ve esdeger ila¢ uygulamasi

14.1. Uygulanacak indirim oranlari

flaglarin kamu kurum iskontolar1 orijinal ve jenerik ayrimi yapilmaksizin baz iskonto %11 (orijinal
ilaclar icin referansa bagli mahsuplagmalar sakli kalmak sartiyla) olarak uygulanacaktir.

Ancak, KDV dahil perakende satis fiyat1 3,56 YTL ve daha az olan ilaglar i¢in perakende satis fiyati
(KDV dahil) tizerinden % 4 oraninda indirim uygulanir, ayrica indirimli bedel iizerinden eczaci indirimi
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yapilir.

14.2. Esdeger ila¢ uygulamasi

Esdeger ilag uygulamasi; temelde, sinirlandirilmis bir terapotik esdegerlik olarak, ayni endikasyon igin
kullanilabilecek ayni etken maddeyi igeren iiriinlerin benzer dozaj formlar1 arasinda fiyat karsilastirmasi
esasina dayanir.

Esdeger ilag bedellerinin 6denmesinde, ayni endikasyon i¢in kullanilabilecek ayn1 etken maddeyi igeren
en ucuz ilag bedelinin % 22 fazlasina kadar1 dikkate alinacaktir. Fiyatlar1 en ucuz olarak referans alinacak
tirtinlerin eczacilar tarafindan ulasilabilir olmasi gerekir. Bu amagla, tavana esas en ucuz ilag olarak belirlenen
ilacin en az 5 ay piyasada bulunma ve ilgili esdeger ilag grubuna dahil olan ilaglar arasindan en az %1 pazar
payma sahip olmasi gozetilir. S6z konusu siire ve pazar paymnin her bir esdeger ila¢ grubundaki ilag sayist
dikkate alinarak yeniden belirlenmesine ve bunlara iligkin tereddiitlerin giderilmesinde “Saglik Hizmetleri
Fiyatlandirma Komisyonu” yetkilidir.

Bu esasa gore, belirlenen esdeger ila¢ gruplarinin her birinde:

a) SUT’un 14.1 inci maddesinde belirtildigi sekilde indirim oranlari uygulanmak suretiyle, ilaglarin
indirimli kutu fiyat1 bulunur.

b) Indirimli kutu fiyat: iizerinden, gruba dahil ilaglarin ortak en kiigiik birimi bagma diisen “indirimli
birim bedel” hesaplanir.

¢) Gruptaki ilaglar i¢in bulunan bu indirimli birim bedeller karsilastirilarak o esdeger iiriin grubu icin
gegerli en ucuz birim bedel bulunur.

¢) Bulunan en ucuz fiyata % 22 ilave edilerek o gruptaki ilaglar i¢in 6ddenebilecek azami birim bedel
bulunur.

d) Bu sekilde bulunan ddenebilecek azami birim bedel esas alinarak, gruptaki her bir ilacin ambalaj
formuna gore o ilaca 6zgii kutu bedeli hesaplanir ve ortaya ¢ikan bu kutu fiyati, ayni ilacin indirimli kutu fiyati
ile karsilagtirilir.

e) Indirimli kutu fiyatmin, azami birim bedelden yola ¢ikilarak hesaplanan kutu fiyatin1 asan kismi
6denmez.

15. Eczanelerden ila¢ temini

15.1. Regete edilen ilaglar, Kurumla sézlesme yapan eczanelerden temin edilmesi halinde bedelleri
Odenir.

Acil haller disinda Kurum ile sézlesmesi olmayan eczanelerden temin edilen ilaglarin bedelleri
Kurumca karsilanmaz. Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilerin sézlesmesiz eczanelerden acil
haller nedeniyle temin ettikleri ilag bedelleri acil halin Kurumca kabul edilmesi sartiyla karsilanir. Bu sekilde
temin edilen ilacin/ ilaglarm, SUT un (14) numarali maddesinde belirtildigi sekilde kamu iskontosu ile %4,5
eczact indirimi ve hasta katilim pay1 disiildiikten sonra, kalan kisim Kurum tarafindan ilgiliye 6denecektir. Bu
O6demenin yapilabilmesi i¢in, regeteye ilaglarin fiyat kupiirlerinin tamamu ilacin ismi de yer alacak sekilde
yapistirilacaktir. Eczane tarafindan verilen ilaglari ve tutarini gosteren faturanin da ilag fiyat kupiirleri
yapistirilmis olan regete ile birlikte ibrazi zorunludur.

Kurum ilag 6demesinde, ilacin verilis tarihindeki perakende satis fiyatlar1 esas alinir.

15.2. llaglar recetenin tanzim tarihinden itibaren dort is giinii i¢inde sdzlesme yapilan eczanelerden
temin edilecektir. Bu siirenin disindaki miiracaatlarda re¢ete muhteviyati ilaglar eczanece verilmeyecektir.

Saglik raporuna dayanilarak yazilan regetelerde, SUT eki EK-2 Listesinde bulunan veya bulunmayan
(kiir ve tedavi plani olan ilaglar hari¢) ilaglar, ila¢ bitim tarihinden 7 giin 6ncesinde verilebilir.

15.3. Saglik kurum ve kuruluslarinda yatarak saglanan tedaviler sonucu dogan ilag bedelleri SUT
hiikiimlerine uyulmak kaydiyla Kurum tarafindan karsilanir.

Ayakta yapilan tedavilerde kullanilan ilag bedellerinden, ila¢ kurum indirimi, eczane tarafindan yapilan
indirim ile birlikte hasta katilim pay1 diisiildiikten sonra kalan tutarlar kurum tarafindan édenecektir.

16. Kan ve kan bilesenlerinin temini ve bedelinin 6denmesi

Kan ihtiyacinin karsilanmasinda giivenli kan temini esas olup, hasta yakinlarinin kan verecek kisileri
bulmasinin sebep oldugu saglik ve sosyal sorunlart dnlemek i¢in, Kizilay kan birimlerinde kan ve kan
bilesenlerinin bulundugu durumlarda, replasman kan alinma yontemi tercih edilmeyecektir.

Ikinci ve iiglincli basamak saglik kurum ve kuruluslarinca, hastalar i¢in hekimler tarafindan gerekli
goriilen kan ve kan bilesenleri (eritrosit siispansiyonu, tam kan, trombosit, plazma, vb.), Saglik Bakanliginca
ruhsatlandirilmis kan merkezleri ile Kizilay’a ait kan birimi bulunan yerlerde, bu birimlerden temin edilir.
Saglik kurum ve kuruluglari, hastalara kan temin ettirilmeyecektir. Saglik kurum ve kuruluslari temin edilmesi
zorunlu oldugu halde temin edilmeyerek hastaya aldirilan kan ve kan bilesenlerine ait fatura bedeli hastaya
Odenir ve ilgili saglik kurum ve kuruluslarindan mahsup edilir.

SUT eki EK-8 Listesi iizerinden faturalandirilan tedaviler i¢in kullanilmas1 gerekli goriilen ve saglik
kurumlarinca temin edilen kan ve kan bilesenlerinin bedelleri, epikrizde kan bileseninin adi, sayisi, iinite
numaralarinin belirtilmesi kaydiyla, SUT eki EK—8 Listesi fiyatlar1 esas alinarak Kurumca saglik kurum ve
kurulusuna 6denir.
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SUT eki EK—9 Listesi kapsaminda yer alan islemler i¢in saglik kurum ve kuruluglarinda kullanilan kan
ve kan bilesenleri, Taniya Dayali Islem fiyatina dahil oldugundan Kuruma fatura edilemez.

17. Faktor ve diger Kkan iiriinlerinin recete edilmesi ve hemofili hastalarinin bildirim zorunlulugu

a) Hemofili teshisi konulan hastalar, teshisi koyan hastane tarafindan “Hemofili Bildirim Formu”
diizenlenerek, Saglik Bakanligina bildirilecektir.

b) Hemofili hastalar1 bildirim formu, eksiksiz olarak doldurulacaktir.

¢) Hemofili hastalari i¢in en az bir hematoloji uzman hekiminin imzasimin da bulundugu saglik kurulu
raporu diizenlenecektir. Hemofili hastalart igin diizenlenen saglik kurulu raporlarinda, faktor diizeyleri ve
hematoloji uzman hekimi ibaresi mutlaka belirtilecektir. Hematoloji uzman hekiminin olmadig1 hastanelerde
saglik kurul raporu ii¢ i¢ hastaliklar1 ya da ii¢c cocuk sagligi ve hastaliklar1 uzman hekimi tarafindan da
diizenlenebilir.

¢) Hastalara, Saglik Bakanlig1 tarafindan 6zel olarak diizenlenmis “Hemofili Takip Karnesi” ve turuncu
renkte, dort niishali hemofili regetesi verilecektir. Hemofili recetelerine hematoloji veya i¢ hastaliklar1 veya
cocuk sagligr ve hastaliklari uzman hekimi tarafindan yalniz FAKTOR yazilabilecek, recetede bulunan
boliimler ilgili hekim ve eczacilar tarafindan eksiksiz olarak doldurulacaktir.

d) Faktor disindaki diger kan iiriinleri de 6zel renkte (mor) “Kan Uriinleri Regetesi”ne yazilacaktir.
Hastanede yatan hastalar i¢in de ayni regete kullanilacaktir.

e) Kan iiriinii receteleri, ilgili birimlerden alinacak saglik kurulu raporlarina bagli olarak uzman
hekimler tarafindan yazilabilecektir. Ancak, acil hallerde kullanilmasi zorunlu olan iiriinlerden yalniz tetanos
ve anti D immiinglobulinleri i¢in saglik kurulu raporu ve mor regete sarti aranmayacaktir.

Hastanelerde yatan hastalarda; faktdr disindaki kan iiriinleri icin saglik kurulu raporu gerekli degildir.

Yeterli uzman hekimi olmayan yerlerde, ¢ikan vakalara vaktinde miidahale edilebilmesi i¢in yalniz
kuduz ve tetanos immunglobulinleri pratisyen hekim tarafindan da kan iiriinleri regetesine yazilabilir.

f) Hemofili hastalarinin faktor regeteleri ve diger kan {iriinli regeteleri dort niishali olacak, regetelerin
birinci niishas1 eczaneler tarafindan Il Saglik Miidiirliigiine, ikinci niishas1 Kuruma gonderilecek, iigiincii
niisha eczanede, dordiincii niisha ise karnede kalacaktir.

g) Hemofili takip karnesini alamadan herhangi bir nedenle hastalanmis olanlarin ilaglari, ilgili uzman
hekimler tarafindan, bir kereye mahsus olmak iizere saghk kurulu raporuna istinaden “Kan Uriinleri
Regetesi”ne yazilabilir.

Karnesiz ikinci defa tedavi gorme imkani olmadigindan, tedaviden sonra hastalarin, saglik kurulu
raporu ile birlikte vakit gegirmeden Hemofili Takip Karnesi alabilmek igin il Saglik Miidiirliiklerine miiracaat
etmeleri gerekmektedir.

#) Kan iiriinii veren eczaneler, regetelerin ilk niishasi ile birlikte regete bilgilerini de igeren “Hemofili
Regete Formunu” ve “Kan Uriinleri Regete Formunu” doldurarak her ay Il Saghik Miidiirliiklerine
gonderecektir.

h) 11 saglik miidiirliikleri, eczanelerin génderdigi form ve beraberindeki receteleri kontrol ettikten sonra,
tim formlar1 birlestirerek tek bir form halinde Saglik Bakanligina gonderecektir.

1) Kan {iriinleri ve faktorlerden hasta katilim pay1 alinmayacaktir.

18. Organ ve doku nakli tedavileri

(1) Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilanlara organ veya doku nakline gerek goriilmesi halinde
2238 sayili “Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli Hakkinda Kanun” hiikiimleri dikkate
almmmak sartiyla, tedavilerine iliskin giderler ile verici durumundaki kisinin bu tedaviye iligskin giderleri Kurum
tarafindan karsilanir.

(2) Kurumca saglik yardimlar1 karsilanmayan kisilere, organ veya doku vericisi durumunda olan
kapsam boliimiinde yer alan kisilerin islemlerine ait bedeller karsilanmaz.

(3) Organ nakli tedavileri, bilinyesinde “organ nakli merkezi” bulunan saglik kurumlarinda
gerceklestirilecektir.

(4) Yurtiginde veya yurtdisinda organin bulunmasi halinde hastanin organin bulundugu yere veya
organin organ nakli yapilacak merkezin bulundugu yere getirilmesine iliskin gidis-doniis i¢in nakliye/transfer
masraflar1 Ulusal Koordinasyon Merkezi veya Bolge Koordinasyon Merkezi tarafindan tutanak altina alinarak
belirlenen ulagim araci esas alinmak kaydiyla Kurumca karsilanir.

(5) Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilere kadavradan organ naklinde, kadavradan organ
aliminin, naklin yapildig1 saglik kurumunca yapilmas: ve fatura edilmesi halinde, SUT eki “Taniya Dayali
Islem Listesi” nde (EK-9) P911145 kodu ile yer alan “transplantasyon igin kadavradan organ alimi” islem
bedeli ddenir. Kadavradan organ alimmin nakli yapan saglik kurumunca yapilmamasi durumunda organ
almmin yapildigi saglik kurumunca, organin Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisiye nakil
yapildiginin belgelenmesi ve Kuruma fatura edilmesi halinde, s6z konusu islem bedeli, organ aliminin
yapildig1 sozlesmeli/sozlesmesiz saglik kurumuna SUT eki EK-9 Listesinde P911145 kodu ile yer alan
“transplantasyon i¢in kadavradan organ alimi” islemi tizerinden 6denir.

(6) Kemik iligi nakli tedavilerinde; hastalarin anne, baba, kardes ve ¢ocuklarindan, HLA doku grubu
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uyumlu verici bulmak amaci ile yapilan doku uyumluluk testlerinin giderleri (diigiik rezoliisyon DNA veya
serolojik testler) ile bu adaylar arasindan uygun vericisi bulunamayan hastalarin, toplam 10 aday1 gegmemek
iizere dordiincii dereceye kadar akrabalarindan (dordiincii derece dahil) ek HLA doku grubu belirleme
testlerinin giderleri, Kurum tarafindan 6denir.

(7) Aile ici ve/veya genisletilmis aile taramast sonucu uygun verici bulunamadig takdirde; SUT eki
“Kemik Iligi Doku Bilgi Bankalarti Listesi” nde (EK-1/C) yer alan Saglik Bakanligi tarafindan
yetkilendirilmis yurt i¢indeki kemik iligi doku bilgi bankalarinca, 6ncelikle yurt i¢i verici kaynaklar taranacak
olup tarama sonucu uygunluk gosteren kemik iligi verici adayr bulunamamasi veya tarama siiresi 1 ayi
gectiginde, yurt dis1 verici kaynaklarinin taranmasina da baglanabilecektir.

(8) Yurt icindeki kemik iligi doku bilgi bankalar1 aras1 akraba dis1 birinci asama kemik iligi verici
taramasi taleplerinde sevk istenmeyecektir. Kemik iligi doku bilgi bankalarinca birinci asama islemlerin SUT
eki EK-8 Listesinde yer alan “705.090” ve “705.110” islem kodlar iizerinden, adres, serolojik yontem doku
tipi dogrulama ve onay alma iglemlerinin “705.100” ve “705.120” islem kodlar {izerinden faturalandirilmasi
gerekmektedir.

(9) Yurt i¢i 6n taramalarda belirlenen verici adaylarinin, “Doku Tipleme Laboratuarlart Listesi” nde
(EK-1/F) yer alan Saglik Bakanliginca ruhsatlandirilmis laboratuarlarda yapilan yiiksek ¢oziiniirlik DNA
testi ile HLA doku grubu dogrulama testleri giderleri, toplam 20 aday1 gegmemek iizere Kurum tarafindan
karsilanir.

(10) Akraba dis1 kemik iligi vericisinin {ilkemizde bulunmasi halinde “yurt i¢i kemik iligi temini”
bedeli SUT eki EK-9 Listesi iizerinden kemik iligi doku bilgi bankasina fatura karsiligi fatura bedelini
agmamak {izere ddenir.

(11) Tedavisi i¢in kemik iligi nakli gereken ve yurt i¢inde uygun vericisi bulunmadigi tilkemizdeki
kemik iligi doku bilgi bankalarinca rapor edilen hastalar igin, yurtdisindaki kemik iligi bankalar1 aracilig ile
8/8 veya 7/8 doku tipi uyumu gosteren (HLA A, B, DR diisiik ¢6ziiniirliilk ve HLA DR yiiksek ¢6ziiniirliikkte ya
da HLA A, B, C ve DR diisiik ¢oziiniirliikte) kan ornekleri, (bir defada en fazla 10, toplamda 25 kisiyi
gegmemek tizere) beklemeden getirtilerek SUT eki EK—1/F Listesinde yer alan yurt ici laboratuarlarda yiiksek
¢Oziiniirliikte DNA yontemi ile HLA doku grubu analizine tabi tutulur. Bu testlerin {icretleri Kurum tarafindan
kargilanir.

(12) Uluslararas1 kemik iligi bankalarindan yapilan taramalarda 8/8 veya 7/8 uyumlu verici aday1
bulunamayan hastalar i¢in eger hastaya nakil yapacak merkez ve hekimi onayliyorsa daha az HLA uyumu
gosteren kordon kani arastirilir ve uygun bulunursa getirtilir.

(13) Kemik iligi/kordon kaninin yurt disindan Tiirkiye’deki nakil merkezlerine getirilmesi Tiirkiye’deki
kemik iligi doku bilgi bankasinin gorevlendirecegi bir kurye tarafindan gergeklestirilir. Kemik iliginin
Tiirkiye’deki nakil merkezine getirilme masraflari, Amerika ve Avustralya i¢in 3000 Euro karsiligi YTL,
diger ilkeler igin 1500 Euro karsiligit YTL’sin1 gegmemek sartiyla fatura karsilign Kurumca Odenir.
Masraflara; yurtdist birimi ile yapilacak organizasyon islemleri (telefon, faks vb.), kemik iligi bankasi
kuryesince taginmasi ve konaklama Tcreti dahildir. Bankanin kuryesinin olmadigi durumlarda kemik
iligi/kordon kan Tiirkiye’deki nakil merkezine yabanci iilkenin kuryesi tarafindan getirtilir.

(14) Yurtdisindan kemik iligi/kordon kani getirtilme siirecinde, yurt dis1 kaynakli verici taramasi,
vericinin ileri testleri, saglik kontrol masraflari, kok hiicre toplanmasi gibi islemlerin her biri i¢in Diinya
Kemik iligi Vericileri Birligi (WMDA) tarafindan belirlenen ve Saghk Bakanliginca onaylanan bedel
Kurumca (yurt i¢i doku bilgi bankasinin iliskilendirildigi saglik isleri miidiirliiklerince), yurtdist veya yurt igi
kemik iligi doku bilgi bankasina avans seklinde ya da yurtdisi ilgili banka hesaplarina havale edilerek 6denir.
Avans bir ay icerisinde belge karsiliginda kapatilir.

(15) Kemik iligi nakli (hematopoietik kok hiicre nakli) tedavisi, Saglik Bakanliginca ruhsatlandirilmig
ve galisma izni almis SUT eki “Kemik Iligi Nakli Merkezleri Listesinde” (EK—1/G) yer alan merkezlerce
uygulanir.

(16) Herhangi bir diyaliz yontemiyle tedavisinin miimkiin olmadig1 (damar yolu girisi olmayan, periton
diyalizi uygulanamayan vb.) Kurumla sézlesmeli ligiincli basamak saglik kurumlari saglik kurulu raporu ile
belgelenen hastalar hari¢ olmak iizere ABO kan grubu uyumsuz bobrek nakline iliskin giderler Kurumca
karsilanmaz. ABO uyumsuz bdbrek nakli yapilacak hastalara uygulanacak aferez islemi ve bu islemde
kullanilacak tibbi malzeme bedelleri ayrica faturalandirilamaz.

19. Kurumca bedeli 6denecek baz tetkik ve tedavi yontemlerinin usul ve esaslari

19.1. ESWL metodu ile yapilacak tas kirdirma tedavileri

(1) Bobrek ve iireter taslarindan kaynaklanan rahatsizliklarimin ESWL yontemi ile yapilacak tas
kirdirma tedavileri ig¢in gerekli olan tek hekim raporu, iiroloji veya ¢ocuk cerrahisi uzman hekimlerince
diizenlenecektir.

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

(3) ESWL tedavisi, SUT eki “Tanmiya Dayal Islem Listesi”ndeki (EK-9) fiyatlar esas alinarak
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faturalandirilir. Alti aylik zaman dilimi igerisinde ayni taraf bobrek ve/ veya iireterdeki tas igin toplam ii¢
seanstan fazlasina 6deme yapilmayacaktir. Hastaya birden fazla seans uygulanmasi halinde tiim seanslar ayni
donem faturasinda belirtilecektir. Ikinci ve iigiincii 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. Diizenlenen raporun asli hasta dosyasinda kalmak iizere bir drnegi
hastaya verilir.

(4) Bu fiyatlara, tedavi sirasinda yapilan tetkik, tahlil ve rontgen igin kullanilan ilag ve her tiirlii
malzeme bedeli dahil olup, bunlar i¢in ayrica bir 6deme yapilmayacaktir.

19.2. Hiperbarik oksijen tedavisi

(1) Hiperbarik oksijen tedavisi bedelleri, biinyesinde hiperbarik oksijen tedavi merkezi bulunan
Kurumla sozlesmeli resmi saglik kurumu veya “Hiperbarik Oksijen Tedavisi Uygulanan Ozel Saglik
Kuruluslar1 Hakkinda Yonetmelik” kapsaminda faaliyet siirdiiren Kurumla sozlesmeli 6zel merkezlerde
yapilmasi halinde Kurumca karsilanir.

(2) Hiperbarik oksijen tedavisi i¢in, ikinci veya tgiincii basamak saglik kurumlar tarafindan saghk
kurulu raporu diizenlenecek olup saglik kurulu raporunda;

e Tam

»  Oncesinde uygulanan tibbi ve/veya cerrahi tedaviler,

e Tedavi siiresi,

e Uygulanmasi istenilen seans sayisi, seansin siiresi

bilgileri mutlaka yer alacaktir.

(3) Dekompresyon hastaligi, hava ve gaz embolisi, karbon monoksit zehirlenmesi, siyanit zehirlenmesi,
akut duman inhalasyonu gibi acil durumlarda, bu durumlarin tedaviyi yapan hekim tarafindan imzalanmis bir
belge ile belgelendirilmesi sartryla saglik kurulu raporu aranmaz.

(4) Hiperbarik oksijen tedavisi bedelleri SUT eki EK-9 Listesinde yer alan fiyatlar esas alinarak ddenir.

19.3. Radyo cerrahi yontemleri ile tedavi

(1) Kurumca radyo cerrahi yontemleri ile tedavi bedellerinin karsilanabilmesi igin; radyasyon onkolojisi
uzman hekimi ile beyin cerrahisi uzman hekimlerinin katilimi ile olusturulacak saglik kurullarinca rapor
diizenlenmesi gerekmektedir.

(2) Radyo cerrahi yontemleri ile tedavinin;

a) Lokal tedavi endikasyonu bulunan intrakranial malign ve benign lezyonlar,

b) Metastatik beyin tiimorlerinde (primeri kontrol altinda olan 1-3 metastazi olan) cerrahi, medikal ve

klasik radyoterapiye cevap vermeyen veya uygun olmayan olgular,

nedeniyle uygulanmasi halinde bedelleri SUT eki EK-9 Listesinde yer alan tutarlar tizerinden 6denir.

(3) Cyberknife (stereotaktik radyo cerrahi) uygulama iicreti, ilk uygulamayr miiteakip tedavi siirecinde
yapilacak 5 seans uygulamay1 kapsar.

(4) Hastanin miracaat ettigi saglik kurumunca saglik kurulu raporu diizenlenerek radyo cerrahi
yontemleri icin bagka bir saglik kurumuna sevk edilmesi halinde tedaviyi gergeklestiren saglik kurumunca
MR, BT, DSA, PET-CT iicreti fatura edilemez.

19.4. Ekstrakorpereal fotoferez tedavisi

(1) Ekstrakorpereal fotoferez tedavi bedellerinin ddenebilmesi i¢in; {iniversite hastaneleri ile egitim ve
arastirma hastaneleri tarafindan saglik kurulu raporu diizenlenmesi gerekmektedir.

(2) Ekstrakorpereal fotoferez tedavisinin;

Kutano6z T hiicreli lenfomalarda,

Graft Versus Host Hastaligi,

Sezary Sendromu,

Pemfigus Vulgaris,

Psoriasis,

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

nedeniyle uygulanmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(3) Saglik kurulu raporunda uygulanacak tedavi programi ve siiresi ayrintili olarak belirtilecek ve Saglik
Bakanliginca olusturulan “Aferez-Fotoferez Danisma Komisyonu”nun uygun goriisii alinacaktir.

(4) Kutanéz T hiicreli lenfoma ve bunun alt gruplart olan Mikozis Funguodies, Sezary sendromu
endikasyonlarinda hastanin ilk 6 aylik tedavisi igin Saglik Bakanligi Aferez-Fotoferez Danigma
Komisyonunun uygun goriisiine gerek yoktur.

(5) Ayakta veya yatarak tedavi goren hastalara uygulanan her bir seans ekstrakorpereal fotoferez
tedavisi, SUT eki EK—8 Listesinde yer alan 704.941 kod numarali ve 704.940 kod numarali islemler iizerinden
saglik kurumlarinca faturalandirilir ve bedelleri Kurumca 6denir. SUT eki EK-8 Listesi 704.941 kod no’lu
“Ekstrakorpereal Fotoferez Tedavisi” iglem fiyatina, tedavide kullanilan islem kiti, fistiil ignesi, uvadex, UV-A
lambalari, izotonik serum, heparin, erisim katateri dahildir.
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(6) Ekstrakorpereal fotoferez tedavisi en fazla alti aylik tedavi programi i¢in ddenir. Ancak, hastanin
klinik tablosunun tedavinin siirdiiriilmesini gerektirmesi ve bu durumun tibbi gerekgeleri ile tedavi siiresinin
saglik kurulu raporu ile tespit edilmesi ve Aferez-Fotoferez Danigma Komisyonunca da onaylanmasi kaydiyla
tedavi kesin sonug alinana kadar uzatilabilir.

19.5. Diyaliz tedavileri

19.5.1. Hemodiyaliz tedavileri

(1) Kronik bobrek yetmezligi tanis1 konulan ve diyaliz tedavisi almasi gerektigi eriskin/gocuk nefroloji
uzman hekimi, i¢ hastaliklart veya c¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 uzman hekimlerinden biri tarafindan
diizenlenecek tek hekim raporu ile belgelendirilen diyaliz hastalari, bu tedavilerini sézlesmeli resmi saglik
kurumlarinda veya 8/5/2005 tarihli ve 25809 sayil1 Resmi Gazetede yayimlanan “Diyaliz Merkezleri Hakkinda
Yonetmelik” hiikkiimlerine uygun olarak agilan Kurumla sézlesmeli 6zel diyaliz merkezlerinde yaptirabilirler.
Akut bobrek yetmezligi tanistyla yapilan diyaliz iglemlerinde hekim raporu aranmaz.

(2) Hemodiyaliz tedavileri, yukarida belirtilen “Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmelik™ hiikiimlerine
uygun olarak yiritiilecektir.

(3) Taniya dayal1 islem kapsaminda olan ilaglar harig, hastaya kullanilmas1 gerekli goriilen ilaglar, SUT
ve eki listelerde belirtilen esaslara uygun olarak bu merkezlerde gorevli hekimlerce regete edilebilecektir.

(4) Hemodiyaliz tedavisine yonelik raporlar, dngdriilen seans sayisinin veya diyaliz tipinin degismesi
durumunda yenilenecek, bunun disinda yeniden rapor diizenlenmeyecektir.

(5) Diyaliz merkezince hastaya yapilan her tirlii miidahale, tetkik, yazilan ilag ve verilen raporlar
kaydedilecektir. Kayitlar; “Hemodiyaliz Takip Formu”na yazilacak, bu formun tiim siitunlar1 doldurulacaktir.

(6) Bobrek yetmezligi i¢in yapilan asetatli ve bikarbonatli hemodiyaliz tedavi giderleri SUT eki EK-9
Listesinde yer alan fiyatlar {izerinden fiyatlandirilir. Belirtilen iicretlere; asetatli ve bikarbonatli hemodiyaliz
tedavisi sirasinda kullanilmas: gerekli olan malzeme ve ilaglardan; A-V fistiil ignesi, A-V kan seti, diyalizor,
serum, antikoagiilan olarak kullanilan diisiik molekiil agirliklilar dahil her tirli heparin, konsantre
hemodiyaliz soliisyonu (asetatl, bazik ve asidik), Saglik Bakanliginca yayimlanan Diyaliz Merkezleri
Hakkindaki Yonetmelik geregince yapilmast zorunlu olan tetkikler ile kullanilan her tiirlii serum ve seans
sirasinda gelisen komplikasyonlarin tedavisinde kullanilan ilaglar dahildir.

Diyaliz sirasinda kullanilan sarf malzemeleri, higbir surette tekrar kullanilamaz (reuse yapilamaz).

19.5.2.Periton diyalizi

19.5.2.1. Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD)

Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) igin gerekli tek hekim raporu erigkin/¢ocuk nefroloji, i¢
hastaliklar1 veya ¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenecektir. Siirekli
ayaktan periton diyalizi uygulanan hastalarda “izleme” {icreti ayda en fazla iki defa, periton diyalizi degisim
stvist ticreti ise, raporlarda her hastada periton boslugu hacmi i¢in uygun soliisyon miktar1 hacim olarak ml.
cinsinden belirtilerek (Ornegin, 2500 ml ile baslanan hastada 2500 ml ile devam edilmesi gibi) aletsiz periton
diyalizi uygulamalarinda ayda standart soliisyonlar i¢in maksimum 150 adet torba, biyouyumlu soliisyonlarda
ise ayda maksimum 130 adet olacak sekilde karsilanir. (aminoasit igerikli ile isodextrin igerikli soliisyonlar
giinde en fazla 1 defa karsilanir.)

Yatan hastalarda bu sart aranmaz.

19.5.2.2. Aletli periton diyalizi (APD)

Kapsamdaki kisilerin; aletli periton diyalizi tedavilerine yonelik saglik kurulu raporlari, biinyesinde
periton diyalizi {initesi bulunan saglik kurumu saglik kurullar tarafindan diizenlenecektir. Kurulda nefroloji
uzman hekiminin yer almasi zorunludur.

APD cihaz bedelleri ve cihaza ait bakim, onarim ve yedek pargalarinin bedelleri Kurumca karsilanmaz.

Bobrek yetmezIigi icin yapilan periton diyalizi, hemofiltrasyon ve plazmaferezis giderleri ile bunlara ait
tetkik ve tahlil giderleri ve diyalize iliskin diger tedaviler, SUT eki EK—8 Listesi esas alinarak ddenir.

19.6. invaziv kardiyolojik tetkik ve girisimler

Invaziv kardiyolojik tetkik ve girisim &ncesinde hastaya yapilan EKG, tele, biyokimyasal, serolojik ve
hematolojik tetkiklerin sonuglari, yapilan girisime ait rapor ile elektronik goriintii kayd: ve elektrofizyolojik
caligma-ablasyon traseleri hastaya verilmelidir.

Anjiyografi ile ayni seansta perkiitan koroner girisim (PTCA ve/veya stent), trombektomi yapilabilir.
Bu durumda PTCA ve/veya stent igleminin tamami, koroner anjiografi isleminin ise % 25’1 SUT eki EK-9
Listesi lizerinden fiyatlandirilir.

Perkiitan koroner girisim birden fazla damara uygulanmasi gerekiyorsa ayni seansta yapilmalidir. Ayni
seansta yapilamiyorsa, tibbi gerekgesi saglik kurumu kayitlarinda yer almalidir.

Anjiografi ve perkiitan koroner girisim igin, iglemi yapan saglik kurumunda gorevli ilgili hekim sayisi
almarak her bir hekim i¢in gilinliik en fazla 15 islem bedeli 6denir.
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19.7. Fizik tedavi ve rehabilitasyon islemleri:

(1) Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalart i¢in gerekli uzman hekim raporu, fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzman hekimlerince diizenlenecektir. Raporda tani ve uygulanacak seans sayisi yer alacaktir.

(2) Ayaktan fizik tedavi ile ayaktan rehabilitasyon uygulamalar1 SUT eki EK-9 Listesinde yer alan
fiyatlar esas alinarak ddenir.

19.7.1. Kurumla s6zlesmeli saghk hizmeti sunucularinda fizik tedavi uygulamalar;

(1) Bir hasta igin bir yil i¢inde farkli viicut bolgelerinden olmak sartiyla iki kez, aynt bélgeden bir kez
olmak iizere uygulanan fizik tedavi islemlerine ait bedeller Kurumca karsilanir. Bir hasta igin giinde en fazla
bir seans fizik tedavi iicreti 6denir.

(2) Kurumla sozlesmeli 6zel saglik hizmeti sunucularinda fizik tedavi uygulamalar1 bedellerinin
o0denmesi i¢in;

a) Uygulamalarin fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi veya fiziksel tip ve rehabilitasyon

uzman hekiminin gézetiminde hekim dis1 saglik personeli tarafindan uygulanmis olmadir.

b) Hastalarm, en az 5 m” lik hasta kabininde tedaviye alinmig olmalidir.

¢) Uygulayici personelin her bir iiyesi en fazla 2 kabinden sorumlu olmalidir.

d) Bir fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi gézetiminde ayni anda en fazla 10 hastaya fizik

tedavi islemi uygulanabilir.

(3) Kurumca bedeli 6denecek giinliik fizik tedavi seans sayisinin hesabinda, merkezde tam zamanl
gorevli fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekim sayisi ve ¢alisma saatleri, merkezin ¢alisma saatleri, is
kanununa gore ¢aligtiracagt hekim dis1 saglik personeli sayisi, kabin sayisi ve seans siiresi dikkate alinir. Fizik
tedavi seanslar1 en az 60 dakika olarak kabul edilir.

19.7.2. Kurumla s6zlesmeli 6zel saghk hizmeti sunucularinda rehabilitasyon uygulamalari;

(1) Norolojik rehabilitasyon uygulanan merkezlerde, psikolog ve ortez-protez teknisyeni/ teknikeri,
egzersiz salonu, EMG {initesi, iirodinami iinitesi ve psikoterapi iinitesi bulunmasi zorunludur.

(2) Pediatrik rehabilitasyon uygulanan merkezlerde, ortez-protez teknisyeni/ teknikeri, egzersiz salonu,
EMG iinitesi, tirodinami iinitesi, gocuk gelisimi ve egitimi {initesi bulunmasi zorunludur.

(3) Her bir uygulayici fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi ve fizyotetapist, seans siiresince 1
hastaya rehabilitasyon islemi uygulayabilir.

(4) Bir hasta i¢in en fazla 30 seanslik bir rehabilitasyon uygulamasi yapilabilir. 30 seanstan sonra
uygulamaya devam edilmesi gerektiginde, Kurumla s6zlesmeli iiciincii basamak saglik kurumlar: tarafindan,
en az bir fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekiminin yer aldig1 saglik kurulu raporu diizenlenecektir.

(5) Kurumca bedeli 6denecek giinliik rehabilitasyon seans sayisinin hesabinda, merkezde tam zamanli
gorevli fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekim sayisi ve ¢alisma saatleri, merkezin ¢aligma saatleri, is
kanununa gore calistiracag fizyoterapist sayisi ve seans siiresi dikkate alinir. Rehabilitasyon seanslari en az 60
dakika olarak kabul edilir.

19.8. Ozel saghk kurum ve kuruluslarinda yapilan genetik tetkikler

Kurumla soézlesmeli 6zel saglik kurum ve kuruluslarinda genetik branst veya diger branslarca
istenilerek Kuruma fatura edilen SUT eki EK-8 Listesinde yer alan genetik tetkiklerine ait bedellerin
Odenebilmesi i¢in; tetkiklerin, Genetik Hastaliklar Tan1 Merkezi ruhsati/ gegici ¢alisma izin belgesi olan
(sitogenetik, molekiiler genetik, biyokimyasal genetik ruhsatlarindan hangisi veya hangilerine sahipse o
tetkikleri yapmak {iizere) saglik kurum veya kurulusunda genetik uzmani tarafindan yapilmis olmasi
gerekmektedir.

19.9.Kardiak risk skorlamasi

SUT eki EK-9 Listesinde (P605.680’den P605.840’a, P605.890’dan P605.970’e, P604.560’dan
P605.050’ye) kadar olan kodlu islemlerin bedelleri, asagida belirtilen KARDIAK RISK PUANLAMASI
kriterlerine gore diisiik risk, orta risk ve yiiksek risk olarak hasta epikrizinde risk kategorisi belirtilmek
suretiyle;

* Diisiik risk grubuna, SUT eki EK-9 Listesinde ilgili kodlar igin belirtilen {icretlerin %10 eksigi,

* Orta risk grubuna listede ilgili kodlar i¢in belirtilen {icretlerin tamamui,

* Yiiksek risk grubuna ise listede ilgili kodlar i¢in belirtilen ticretlerin %10 fazlasi,

iizerinden 6denir.

Sozlesmeli saglik kurumlari, risk smiflamasina esas teskil eden bilgi ve belgeleri hasta dosyasinda
saklamak zorundadir.
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HASTA iLE ILGILi FAKTORLER

PUAN

1- | Yas 60- 65 Yas:1, 66-70 Yas:2, 71 Yas

ve yas lstii:3
2- | Cinsiyet Kadin 1
3- 1. Solunum Fonksiyon

Testinde hava yolu darli1
bulunmasi (F1/FVC %70 in
Kronik Akciger Hastaligi altinda) ve/veya 1
2.  Azalmis Akciger hacmi:
FVC: %80 in altinda +
F1/FVC:%70 in istiinde
4- %350’nin tizerinde karotis lezyonu,
gecirilmis veya kalp ameliyati
Ekstrakardiyak Arteriopati | sonrasina planlanan abdominal 2
aorta, karotis yada periferik damar
operasyonu, radyolojik tani

5- Gecirilmis Kardiyak Perikardin daha 6nce agildigi 3
Operasyon operasyon anamnezi (Redo vaka)
6- | Bébrek fonksiyon bozuklugu Serum Kreatinin >2.26mg/d] 2

ve/veya GFR <60 ml/dk.

7- | Bobrek Yetmezligi + diyaliz A-V hemodiyaliz fistiilii ve/veya
hastalar1 (*6. Madde puam Diyaliz kateterinden diyalize giriyor 5
eklenmez) olmasi

8- Ekokardiyografi ve/veya pozitif kan
Aktif Endokardit kdiltiirleriyle Endokardit tanist 3
almast

9- Kardio Pulmoner Canlandirma ile
Kritik Preoperatif Durum ameliyata alinan hasta ve/veya IABP 3
takilmig olarak ameliyata alinmasi
10 Diabetes Mellitus 1nsﬁljne bagimli Diabetes Mellitus
- varligi
KARDIYAK FAKTORLER

11 Ekokardiografi veya Sol
- Ventirikiilografide EF %30-%50 1
12 | LV Disfonksiyonu arasinda olmasi

- Ekokardiografi veya Sol
Ventirikiilografide EF<%30

13 Ekokardiografi veya Kateterizasyon
- | Pulmoner Hipertansiyon sirasinda; Sistolik Pulmoner Arter 2
Basinc1 >40 mmHg
OPERASYONLA ILGILI FAKTORLER

14 Torasik Aorta Cerrahisi Asendgn, e}rkus' }{aQa desendan aort
- patolojilerine girigim
15 Post MI VSD Ekokardiograﬁ ve/veya 5
- Kateterizasyon sirasinda tani almasi
Beklenen Mortalite (Lojistik skor): TOPLAM Risk Puani:

Diisiik Risk: 0-3 puan, Orta Risk: 4-6 puan, Yiiksek risk: 7 ve iizeri puan

4

20. Tibbi malzeme temini ve 6deme esaslari

Ortez, protez, tibbi ara¢ ve gereg, kisi kullanimina mahsus tibbi cihaz, tibbi sarf, basit sthhi sarf ve
tyilestirici nitelikteki tibbi sarf malzemeleri tibbi malzeme kapsaminda degerlendirilir.

20.1. Tibbi malzeme temin esaslari

(1) Kurumla sozlesmeli saglik kurumlarinda yatarak tedavilerde kullanilan tibbi malzemeler (EK 5/C
listesinde yer alan protez ve ortezler ve Kurumca iade alinan cihazlar harig), saglik kurumu tarafindan temin
edilmek zorundadir.
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(2) SUT eki “Saglhtk Kurumlar: Fiyat Listesi” nde (EK-8) yer alan birim fiyatlar “basit sthhi sarf
malzemeleri” dahil olarak tespit edildiginden, SUT eki “Bedeli Odenmeyecek Basit Sthhi Sarf Malzemesi
Listesi” nde (EK-5/B) yer alan tibbi malzemeler, hi¢ bir sekilde hastalara aldirilamaz ve saglik kurumu
faturalarinda ayrica gosterilemez.

(3) Kurumla s6zlesmeli saglik kurumlar tarafindan temin edilen tibbi malzemeler; SUT ta belirtilen
istisnalar hari¢ olmak iizere Kurum Tibbi Cihaz Bilgi Bankasina (Kurum Ulusal Bilgi Bankasina (UBB))
kayit/bildirim islemi tamamlanmis, UBB ile Saglik Bakanliginca onaylanmis olmalidir. Kuruma fatura edilen
tibbi malzemelerden UBB kayit numarasi1 bulunmayanlarin bedelleri ve Saglik Bakanliginca onaylanmamis
tibbi malzeme bedelleri Kurumca 6denmez. Ancak Saglik Bakanligi Tibbi Cihaz Yo6netmeligi kapsaminda yer
almayan tibbi malzeme bedellerinin 6denmesinde UBB kayit/ bildirim igslemi tamamlanmis olma ve UBB ile
Saglik Bakanliginca onaylanmis olma sart1 aranmaz.

(4) Kurumla sozlesmeli saglik kurumlarinca, temin edilen tibbi malzemelerin UBB kayit numarasi
MEDULA sistemine kaydedilecektir.

(5) Kurum ile s6zlesmeli resmi saglik kurumlari, temin ettikleri tibbi malzemeler i¢in 4734 sayili Kamu
Ihale Kanununun 19 uncu, 20 nci, 21 inci ve 22 nci maddesinde belirtilen ihale usulleri ve dogrudan temin
alimlar1 da dahil olmak iizere yaptiklar1 alimlarin; ihale kayit numaras1 (IKN), UBB kayit numarasi KDV harig
alis fiyati, adet, tarih, hastane kodu ve firma bilgisi vb. bilgileri Kamu Ihale Kurumu fhale Sonu¢ Formu
Ekranina eksiksiz girmek zorundadirlar.

(7) Kurumla s6zlesmeli saglik kurumlarinca temin edilerek hastalara kullanilan malzemeler igin; Tiirkge
diizenlenmis etiketi ve UBB kayit/ bildiriminde taniml1 barkod numara bilgisi, hasta giivenligi acisindan, hasta
islem dosyalarinda muhafaza edilir.

(8) Kurum ile sézlesmeli saglik kurumlarinca temini zorunlu olmayan tibbi malzemelerin recete edilmek
suretiyle saglik kurumu digindan temini i¢in, saglik kurulu raporu diizenlenmesi zorunludur. Ancak SUT veya
eki listelerde uzman hekim raporu ile verilebilecegi belirtilen tibbi malzemeler i¢in saglik kurulu raporu sarti
aranmaz.

(9) Tibbi malzeme teminine iliskin saglik raporlar1 (SUT’ ta gecerlilik siireleri ayrica belirtilen saglik
raporlari harig) en fazla 2 yil siire ile gegerlidir.

(10) Hasta kullanimi sirasinda ortaya ¢ikabilecek ortez, protez ve Kurumca iade alinan cihazlara iliskin
bakim ve onarim masraflarindan, garanti kapsamu siiresi i¢cinde hastanin kusuru olmaksizin olugan masraflar
firma tarafindan, garanti kapsami siiresi diginda hastanin kusuru olmaksizin olusan masraflar, hasta kusurunun
olmadiginin ve bakim ve onarimin gerektiginin Kurumca tespit edilmesi halinde Kurum tarafindan karsilanir.
Kurum ihtiya¢ duydugunda bu tespiti teknik servis raporu veya hekim raporu ile de yapabilir. Hastanin kusuru
hallerinde ise s6z konusu masraflar hasta tarafindan karsilanacaktir.

(11) Miadli tibbi malzemelerin yenileme siireleri SUT’un (20.3) numarali maddesinin ilgili alt
maddelerinde belirtilmis olup meme protezi igin 2, diger viicut organ protezleri (viicut disinda kullanilanlar)
icin 5 yildir. Bu siirelerden 6nce séz konusu tibbi malzemeler yenilenmez. Ancak, biiylime ve gelisme
cagmdaki ¢ocuklara kullanilmasi gerekli goriilen miadli tibbi malzemeler, malzemenin ¢ocugun biiylime ve
gelismesi nedeni ile kullanilamadigr ve yenilenmesi gerektiginin saglik kurulu raporu ile belgelenmesi
kosuluyla siiresinden dnce SUT hiikiimleri dogrultusunda yenilenir.

(12) 3713 sayili Kanuna gore aylik baglanmis maldller ile ayn1 Kanun kapsamina giren olaylar
sebebiyle vazife malilliigii ayligi alan er ve erbaslarin saglik kurulu raporuyla ihtiyag duyduklar her tiirlii
ortez/ protez ve diger iyilestirici arag/gerecler fark alinmaksizin ve kisitlama (stire vb.) getirilmeksizin
Kurumca karsilanir.

(13) Tibbi malzemelerin yenilenmesi icin diizenlenecek saglik kurulu raporlarinda 6nceden verilen
protez ve ortezin yenilenmesi gerektiginin gerekgeleriyle birlikte belirtilmesi gerekmektedir. -

(14) SUT’ta giinliik/ haftalik/ aylik vb. olarak recetelendirilebilecek adet miktarlari belirtilen tibbi
malzemelerin, belirtilen miktarlardan fazla recete edilmesi ve hastalar tarafindan fatura karsiligi temin edilmesi
durumunda, fatura bedelleri regetede belirtilen adetler esas alinarak (20.2.2) numarali madde dogrultusunda
belirlenen tutar {izerinden hastalara ddenir ve SUT’ta belirtilen adedin iizerindeki tibbi malzemeye iliskin
hastaya 6denen tutar, ilgili saglik hizmeti sunucusundan mahsup edilir.

20.2. Tibbi malzeme 6deme esaslari

20.2.1. Sozlesmeli saghk kurum ve kuruluslarinca temin edilen tibbi malzeme bedellerinin
odenmesi

a) Resmi saghk kurum ve kuruluslarinda;

Resmi saglik kurum ve kuruluslarinca temin edilen tibbi malzeme bedelleri, tibbi malzemenin KDV
dahil alis fiyat1 iizerine; % 15 isletme gideri ilave edildikten sonra bulunan tutar {izerinden hazine kesintisi,
Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu kesintisi ilave edilerek fatura edilir ve bedelleri Kurumca
odenir.

Yatarak tedavilerde temini zorunlu tibbi malzemelerin, regete diizenlenerek hastaya aldirilmasi
durumunda; fatura tutar1 hastaya ddenerek ilgili saglik kurumunun alacagindan mahsup edilir. Ancak, mahsup
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edilen malzemenin saglik kurumunca ihale yontemi ile temin edilemediginin bashekimlik onay1 ile
belgelendirilmesi halinde; Tebligin 20.2.2 nci maddesine gore tespit edilen tutar saglik kurumuna iade edilir.

b) Ozel saghk kurumlarinda;

1. Sozlesmeli 6zel saglik kurumlarinca temin edilen SUT eki Listelerde yer alan malzemeler, SUT eki
listelerde belirlenen birim fiyatlar {izerinden,

2. SUT ve eki listelerde yer almayan tibbi malzemelerden;

a) Kurum (devredilen T.C.Emekli Sandig1) ile protokollii firmalarin protokol dahili malzemeleri
protokol fiyatlari iizerinden,

b) Protokollii firmalarin protokol dahilinde olmayan tibbi malzemeler ile Kurumla (devredilen
T.C.Emekli Sandigi) protokolii olmayan firmalardan temin edilen malzemeler, Kurum (devredilen T.C.
Emekli Sandigi) tibbi malzeme listelerinde tespit edilen en ucuz muadili tizerinden, (devredilen T.C Emekli
Sandig1 ile protokolii iptal edilen tibbi malzemelerin protokol fiyatlari, 6denecek bedel tespitinde dikkate
alinir)

¢) (a) ve (b) bentlerine gére Kurum (devredilen T.C. Emekli Sandig1) tibbi malzeme listelerinde fiyati
tespit edilemeyen tibbi malzemeler, KDV dahil alis fiyati izerinden,

Kuruma fatura edilen tutar1 agmamak sartiyla 6denir.

Ozel saglik kurumunca yatarak tedavilerde temini zorunlu tibbi malzemelerin recete karsilig1 hastaya
aldirilmasi durumunda; fatura tutari hastaya ddenerek ilgili saglik kurumunun alacagindan mahsup edilir.

20.2.2. Ayaktan tedavilerde recete karsihigi hasta tarafindan temin edilen tibbi malzeme
bedellerinin 6denmesi

Ayaktan tedavilerde recete karsiligi hasta tarafindan temin edilen tibbi malzemeler, SUT ta belirtilen
istisnalar hari¢ olmak iizere UBB kayit/ bildirim islemi tamamlanmig, UBB ile Saglik Bakanliginca
onaylanmis olmalidir. Onaylanmamis tibbi malzemelerin bedelleri onaylanincaya kadar 6denmez.

Ayaktan tedavilerde regete karsiligi hasta tarafindan temin edilen tibbi malzemeler;

1) SUT eki Listelerde yer alan malzemeler, SUT eki Listelerde yer alan fiyatlar,

2) SUT ve eki listelerde yer almayan tibbi malzemelerden;

a) Kurum (devredilen T.C.Emekli Sandig1) ile protokollii firmalarin protokol déhili malzemeleri
protokol fiyatlari {izerinden,

b) Protokollii firmalarin protokol dahilinde olmayan tibbi malzemeler ile Kurumla (devredilen
T.C.Emekli Sandigi) protokolii olmayan firmalardan temin edilen malzemeler, Kurum (devredilen T.C.
Emekli Sandig1) tibbi malzeme listelerinde tespit edilen en ucuz muadili iizerinden, (devredilen T.C Emekli
Sandig1 ile protokolii iptal edilen tibbi malzemelerin protokol fiyatlari, ddenecek bedel tespitinde dikkate
alinir)

¢) (a) ve (b) bentlerine gore Kurum (devredilen T.C. Emekli Sandig1) tibbi malzeme listelerinde fiyati
tespit edilemeyen tibbi malzemeler, piyasa arastirmasi yapilarak bulunan en diistik fiyatlar,

esas alinarak fatura tutarin1 asmamak sartiyla 6denir.

Kurum ile sozlesmesiz saglik kurum ve kuruluslarinca acil haller nedeniyle yapilan ve SUT un (5)
numaralt maddesi dogrultusunda Kurumca kargilanmasi gereken tibbi malzeme bedelleri, bu madde hiikiimleri
esas alinarak odenir.

20.3. Bazi tibbi malzemelerin temin edilme esaslari

20.3.1. Myoelektrik kontrollii kol protezleri

(1) Bilateral {iist ekstremite ampute hastalar veya tek tarafli iist ekstremite amputasyonu ile birlikte kars1
ekstremiteyi kullanamayacak hastalar i¢in Onerilen myoelektrik kontrollii kol protezleri, fiziksel tip ve
rehabilitasyon, ortopedi ve travmatoloji ve psikiyatri uzman hekimlerinin bulundugu {igiincii basamak saglik
kurumlart saglik kurullarinca diizenlecektir.

(2) Saglik kurulu raporunda; hastanin myoelektrik kontrollii kol protezi kullanimina iligkin egitim aldig1
ve kullanabileceginin yaninda ayrintili degerlendirmeleri igeren ilgili uzman hekimlerin goriisiiniin yer almasi
zorunlu olup séz konusu raporlarin Saghk Bakanhigma bagli Ankara veya Istanbul Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanelerince onaylanmasi gerekmektedir.

(3) Myoelektrik kontrollii kol protezlerinin yenilenme siiresi 10 yildir. Bu siireden 6nce temin edilen
myoelektrik kontrollii kol protezlerinin bedeli Kurumca 6denmez.

20.3.2. Hasta alt bezi

(1) Uzman hekim raporu ile mesane veya rektum kontrolii olmamasi nedeni ile (¢ocuklar i¢in en az iki
yasini tamamlamig olmak kaydi ile) hasta alt bezi kullanmas1 gerekli goriilen hastalar igin giinde 4 adedi
geememek iizere en fazla 1 aylik miktarlarda hasta alt bezi regetelendirilmesi durumunda bedelleri Kurumca
karsilanir.

(2) Hasta alt bezi bedellerinin denmesinde, UBB kayit/ bildirim islemi tamamlanmis olma ve UBB ile
Saglik Bakanliginca onaylanmis olma sart1 aranmaz.

(3) Hasta alt bezinin saglik kurumlarinca temin edilmesi halinde saglik raporu aranmaz.

20.3.3. Kolostomi, iirostomi torbasi
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(1) Kolostomi ve iirostomi torbasi i¢in uzman hekim raporu diizenlenecek olup raporda, teshis, yapilan
ameliyatin adi, malzemenin adi, kullanim siiresi ve gilinliikk kullanim miktar1 belirtilecektir. Hastada ikinci bir
stoma s6z konusu ise bu durum raporda agik olarak belirtilecektir.

(2) Saglik raporuna dayanilarak tiim hekimlerce en fazla iki aylik dozlar halinde kolostomi ve
irostomide en fazla 60 torba, 20 adaptoér ve 2 pasta; ileostomide ise 90 torba, 30 adaptdr ve 3 pastayi
geememek lizere recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(3) Saglik kurumlarinca temin edilmesi halinde saglik raporu aranmaz.
20.3.4. Yara bakim iiriinleri

(1) Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilere, tedavileri sirasinda kullanilmas: gerekli
goriilen yara bakim iiriinlerinin bedelleri, saglik kurulu raporuna istinaden asagida belirtilen usul ve esaslara
gore Kurumca karsilanir.

1) Yara bakim iiriinleri i¢in diizenlenecek saglik kurulu raporlart;

a) Yatarak tedavide;

Takip ve tedaviyi yapan brans uzman hekimi ile genel cerrahi, ortopedi ve travmatoloji ve plastik ve
rekonstriiktif cerrahi uzman hekimlerinden en az birinin yer aldigi,

b) Ayaktan tedavide;

Genel cerrahi, ortopedi ve travmatoloji, plastik ve rekonstriiktif cerrahi, rehabilitasyon programindaki
hastalar i¢in fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimlerinden en az birinin yer aldig,

saglik kurullarinca diizenlenecektir.

2) Yara bakim iriinleri kullanimima dair diizenlenecek saglik kurulu raporlarinda; hasta kimlik
bilgilerinin disinda;

a) Etyolojik tan1 (diyabetik ayak yaras1 v.b.),

b) Yara ve/veya yaralarin anatomik lokalizasyonu,

¢) Yara ve/veya yaralarin ebatlari,

¢) Klinik bulgular (eksiidasyon, kavitasyon gibi &zellikler ayrica belirtilecektir),

d) Oncesinde, medikal ve/veya cerrahi tedavi uygulanip uygulanmadig,

e) Tercih edilen yara bakim iiriiniiniin, tercih gerekgesi, tipi (kategori), ebatlari, degistirilme siiresi,

bilgilerinin yer almasi zorunludur.

3) Saglik kurulu raporunda belirtilen yara bakim {iriinii disinda bir bagka yara bakim {iriinii
kullanilmas gerektiginde, yeniden saglik kurulu raporu diizenlenecek ve gerekgesi belirtilecektir.

4) Saglik kurulu raporlar1 ayaktan tedavide 2 (iki) ay siireyle, yatarak tedavilerde ise yatis siiresince
gecerlidir.

5) Ayaktan tedavide kullanilacak yara bakim iiriinleri igin, saglik kurulu raporuna dayanilarak genel
cerrahi, ortopedi ve travmatoloji ile plastik ve rekonstriiktif cerrahi, rehabilitasyon programindaki
hastalar i¢in fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimlerinden biri tarafindan regete diizenlenmesi
gerekmektedir.

6) Tek recetede en fazla 15 (onbes) giinlitk miktar yazilabilir.

7) Regete tekrarinda, yara ve/veya yaralarin ebatlari, regeteyi yazan uzman hekimce saglik kurulu
raporu arkasina yazilacak, imzalanacak ve kaselenecektir.

8) Ayaktan tedavide, sadece hydrocolloid, hydrogel ve fiber icerikli yara bakim iriinleri bedelleri
SUT’un (20.2) numaralt maddesi dogrultusunda Kurumca karsilanir.

9) Bal ve bal icerikli yara bakim iiriinlerinin bedelleri, yatan hastalar dahil Kurumca kargilanmaz.

10) 100 cm? ye kadar olanlar, kiigiik,
100-225 cm®ye kadar olanlar, orta,
225 cm?® nin iistiinde olanlar, biiyiik,

yara Ortiisii olarak kabul edilecektir.

11) Usuliine uygun diizenlenmeyen saglik kurulu raporlar1 kabul edilmeyecek ve bu raporlara istinaden

temin edilen yara bakim iirlinii bedelleri karsilanmayacaktir.

20.3.5. Seker ol¢iim cubuklar:

Tip I diyabetli ve tip II diyabetliler, hipoglisemili hastalar, gestasyonel diyabetliler ile sadece oral
antidiyabetik ila¢ kullanan diyabetes mellituslu hastalarin kullanmakta oldugu kan sekeri 6l¢im gubuklarina
ait bedeller, asagida belirtilen esas ve sartlarda 6denecektir;

a) Tip I diabetli, Tip II diabetli, hipoglisemili, gestasyonel diabetli hastalar ile sadece oral antidiyabetik
ilag kullanan diabetes mellituslu hastalar i¢in, endokrinoloji ve metabolizma, i¢ hastaliklari, gocuk sagligi
hastaliklar1 uzman hekimlerinden biri tarafindan uzman hekim raporu diizenlenmesi gerekmektedir.

b) Seker 6l¢iim cihazlarina ait bedeller, Kurumca karsilanmayacaktir.

¢) Seker dl¢iim gubuklari;

1) Tip I diabetes mellituslu hastalar i¢in ayda 100 adet,

2) Tip II diabetes mellituslu insiilin kullanan hastalar i¢in {i¢ ayda 100 adet,

3) Hipoglisemi hastalari i¢in ayda en fazla 50 adet,
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4) Gestasyonel diyabet igin gebelik siiresince ayda en fazla 100 adet,

5) Sadece oral antidiyabetik ilag kullanan diabetes mellituslu hastalara ii¢ ayda 50 adet,

hesabiyla, en fazla {i¢ aylik miktarlarda recete edilmesi halinde bedeli 6denir. Ancak 18 yagindan
kiigiiklere, yukarida belirtilen ilgili adetler, yiizde elli oraninda artirilarak uygulanir.

¢) Kan sekeri Olglim cubuklarina ait faturalara, saglik raporunun fotokopisi ile regetenin asillari
eklenecektir.

d) Kan sekeri 6l¢iim ¢ubuklari, sdzlesmeli eczanelerden temin edilecektir.

20.3.6. Kendinden jelli sonda

(1) Rekiirrent iiretra darlig1 olan hastalara ayaktan tedavilerinde kullanilmasi gerekli goriilen kendinden
jelli sondalarin, iiroloji, nefroloji, cocuk nefroloji veya ¢ocuk cerrahisi uzman hekimlerinden biri tarafindan;
ndrojenik mesane olgularinda ise yukarida sayilan hekimlere ilave olarak néroloji, cocuk ndroloji veya fiziksel
tip veya rehabilitasyon uzman hekimlerince diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimler
tarafindan regete edilmesi halinde bedelleri SUT un (20.2) numarali maddesi dogrultusunda 6denir.

(2) Raporda; teshis, kullanim siiresi ve giinliik kullanim miktar1 belirtilecektir.

(3) Kurumca giinliik en fazla 6 (alt1) adet sonda bedeli 6denir. Gerekli durumlarda, cocuk, genel saglik
sigortalisinin kendisine ve bobrek nakilli hastalara raporda belirtilmis olmak sartiyla en fazla 5 adet kendinden
jelli sonda ile birlikte en fazla bir adet hidrokit sonda recete edilebilir.

(4) Kendinden jelli sondalarin, en fazla iki aylik miktarda regete edilmesi halinde bedelleri 6denir.

(5) Saglik kurumlarinca temin edilmesi halinde saglik raporu aranmaz.

20.3.7. isitme cihazlar

(1) Kurumca sadece analog ve dijital isitme cihazi bedelleri 6denir.

(2) Isitme cihaz1 bedellerinin Kurumca ddenebilmesi igin;

Kurumla s6zlesmeli resmi saglik kurumlarinca, isitmenin cihaz ile diizeltilmesinin miimkiin oldugunun
kulak burun bogaz uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporu diizenlenecektir.

(3) Raporda isitme cihazinin analog ya da dijital oldugu belirtilecek, dijital cihaz dnerilmesi durumunda
analog cihaz dnerilmeme gerekgesi ayrica belirtilecektir.

(4) Odyoloji test sonuglarini gosterir belgenin ashi rapora eklenecektir. Odyoloji testlerinin, Kurumla
sozlesmeli saglik kurumlarinda/ kuruluslarinda veya raporu diizenleyen saglik kurumunun hizmet alim
sozlesmesi yaptigi saglik kurumlarinca/ kuruluslarinca yapilmasi ve odyometrist veya isitme testi yapmaya
yetkili sertifikali personel tarafindan onaylanmis olmasi halinde kabul edilecektir.

(5) Her iki kulak i¢in isitme cihazi bedeli 6denebilmesi icin, saglik kurulu raporunda iki kulakta isitme
kaybinin bulundugunun belirtilmesi yeterli olmayip, gerekgeleri belirtilerek “Hastanin her iki kulak i¢in isitme
cihazi kullanmasi gereklidir.” ibaresi raporda yer alacaktir.

(6) Isitme cihazi bedelleri SUT eki EK-5/C Listesinde yer alan fiyatlar esas alinarak fatura tutarim
agmamak sartryla 6denir.18 yas alti ¢ocuklar i¢in EK-5/C Listesinde yer alan tutarlar %50 oraninda artirtlarak
uygulanir.

(7) Isitme cihazi kalip ve pil bedelleri denmez.

(8) Isitme cihazinin yenilenme siiresi bes yildir. Bu siireden 6nce yenilenen isitme cihazi bedelleri
Kurumca 6denmez. Ancak, isitme durumunda degisiklik olmasi ve verilen cihazin yeterli gelmemesi
durumunda bu durumun Kurumla sézlesmeli resmi saglik kurumunca diizenlenen kulak burun bogaz uzman
hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporu ile belgelenmesi halinde veya ilgililerin kusuru olmaksizin garanti
stiresi disinda cihazin arizalanmast nedeniyle kullanilamaz hale geldiginin Kurumla sézlesmeli resmi saglik
kurumunca diizenlenen kulak burun bogaz uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporu ile belgelenmesi
ve Kurumca onariminin saglanamamasi hélinde, siiresinden 6nce yenilenmesi miimkiindiir.

20.3.8. Gozliik cam ve cercevesi

(1) Goz hastaliklar1 uzman hekimleri ile bu dalda ihtisas yapmakta olan hekimler tarafindan diizenlenen
receteye dayanilarak alinacak gozliik camlar ile ¢ercevenin temininde asagidaki aciklamalar dogrultusunda
islem yapilacaktir.

(2) Gozlik cam ve cerceveleri, 5193 sayili Optisyenlik Hakkinda Kanun hiikiimlerine uygun olarak
faaliyetlerini siirdiiren ve Kurumla optik s6zlesmesi imzalayan s6zlesmeli optisyenlik miiesseselerinden temin
edilecektir.

(3) Gozlik camlarmin temininde, SUT eki “Gozliik Camlari Fiyat Listesi” (EK—6) esas alinacak ve
o6demeler buna gore yapilacaktir. Cam bedelleri, ¢erceve bedeli ile birlikte sdzlesmeli optisyenlik miiesseseleri
tarafindan Kuruma fatura edilecektir.

(4) Goz hastaliklar1 uzman hekimi tarafindan diizenlenen saglik raporuyla zorunlu goériilmesi sartiyla
puva, prizmatik ve teleskopik gozliikk camlarina ait bedeller, Kurum (devredilen T.C. Emekli Sandig1 Genel
Miidiirliigii) tibbi malzeme listesinde yer alan fiyatlari agmamak {izere 6denir.

(5) Hasta tarafindan SUT eki EK—6 Listesindeki camlar disinda ayr1 cap, cins, marka ve fiyatta cam
istenmesi halinde alinan regeteye gore bu listedeki normal camlarin tutari kadar: karsilanir.

(6) Gozlik cami ve gerceve 3 yili gegmeden yenilenmez. Ancak gérmede 0.5 diyoptrilik degisiklik
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olmasi halinde siiresinden 6nce gozliik cami yenilenebilir.

(7) Biiylime ve gelisme ¢agindaki ¢ocuklara kullanilmasi gerekli goriilen gozliik cam ve gergevelerinin
¢ocugun biiylime ve gelismesi nedeni ile kullanilamadig1 ve yenilenmesi gerektiginin saglik kurulu raporu ile
belgelenmesi kosuluyla siiresinden dnce yenilenir.

(8) Kontakt lens bedelleri Kurumca karsilanmaz.

20.3.9. Sentetik greftler, kemik allogreftleri

Sentetik greftler ve kemik allogreftleri Saglik Bakanlig1 Tibbi Cihaz Yo6netmeligi kapsamina alinincaya
kadar, bedellerinin 6denmesinde UBB kayit/ bildirim islemi tamamlanmis olma ve UBB ile Saglik
Bakanliginca onaylanmis olma sart1 aranmaz.

20.3.9.1. Kemik yapimini uyaran materyaller (DBM, DBM iceren “putty” “crunch”, jel, collos
v.b)

a) Osteojenik aktivitenin istendigi atrofik nonunion, pseudoartroz olgularinda,

b) Kemik olusumunu artirmada(avaskiiler nekroz, kemik tiimdrleri v.b.),

¢) Timoral hastaliklarda (iyi veya kotii huylu) olusan defektlerin giderilmesinde,

d) Revizyon cerrahisinde (vertebral enstriimentasyon ve artroplasti revizyonu),

e) Patolojik kiriklarda olusan metafizial defektlerde osteokondiiktif amagli,

kullanilmasi halinde bedelleri 6denir.

20.3.9.2. Kemik yerine gecen materyaller (liyofilize edilmis “strut greft, kortikal ve spongioz
kemik iceren yongalar, kiipler, calcium fosfat vb. sentetikler)

a) Fazla miktarda greftin gerektigi defektli ve ¢ok pargali kiriklarda,

b) Otogreft dondr aliminda morbidite bulunma riski olan hastalar,

¢) Daha 6nce otogreft uygulanmis ve greft aliminda yeterli doku bulunmayanlarda,

d) Tibia plato kiriklari, calcaneus kiriklar1 gibi yliksek enerji ile olusan kiriklarin cerrahi tedavisinde,

e) Kemiklerde genis defektler olusturan benign veya malign tiimorlerin cerrahisinde,

f) Implant uygulanmasi gereken omurga cerrahisinde,

kullanilmasi halinde bedelleri 6denir.

20.3.9.3. Genel hiikiimler

(1) Spinal stabilizasyon operasyonlarinda her seviye i¢in en fazla 10cc spongiose allogreft 6denir.

(2) Spinal cerrahide tiimér yada travma nedeniyle vertebrektomi bosluguna titanyum yada ¢elik kafes
yerlestirilmesi sirasinda kafesin i¢inin otogreft ile doldurulmasi halinde bedelleri 6denir.

(3) Servikal fiizyon ameliyatlarinda tibben gerekli oldugu durumlarda, disk mesafesinde kafes igine en
fazla 1 cc DBM igerikli allogreft 6denir.

(4) Kemik greftlerinin birden fazla formunun birlikte kullanimi (allogreftlerin kombine kullanimi)
halinde bedelleri 6denmez.

20.3.10. Enjektor bedelleri

Saglik kurum ve kuruluslarinda gorevli hekimler tarafindan regeteye yazilan “ampul” adedi kadar
ml’sine uygun plastik (disposable) enjektdr bedeli Kurumca belirlenen bedel {izerinden 6denecektir. Hekimce
receteye enjektdr ve adedi yazilmamis olmasi halinde, eczaci tarafindan recete arkasina verilen enjektorlerin
(en fazla regetedeki ampul sayist kadar) alindigina dair bir kayit diisiilerek ilgiliye imzalatilir. {lacin ampul
veya sise (flakon) olarak verilmesinde, enjektor sayisinin ilag miktarina ve dozuna uygun olup olmadigi
dikkate alinacaktir.

Insiilin kalem igne uglar1 bedelleri, insiilin kartuslar1 ile birlikte ya da tek basima recete edildiginde
bedeli 6denir.

20.3.11. Konusma cihazi

(1) Kurumla s6zlesmeli resmi saglik kurumlar tarafindan saglik kurulu raporu ile belgelenmek kaydiyla
konusma cihazi bedelleri, SUT un (20.2) numaralt maddesi dogrultusunda Kurumca ddenir.

(2) Konusma cihazinin yenilenme siiresi bes y1ldir. Bu siireden dnce yenilenen konusma cihazi bedelleri
Kurumca 6denmez. Ancak, ilgililerin kusuru olmaksizin garanti siiresi disinda cihazin arizalanmasi nedeniyle
kullanilamaz héle geldiginin Kurumla sozlesmeli resmi saglik kurumunca diizenlenen saglik kurulu raporu ile
belgelenmesi ve Kurumca onariminin saglanamamasi halinde, siiresinden 6nce yenilenmesi miimkiindiir.

20.3.12. Kurumca iade alinan tibbi malzemeler

(1) Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilere iade alinmak kaydryla taahhiitname karsiligi
temin edilen tibbi malzemeler;

a) Non-Invaziv Mekanik Ventilasyon Cihazlar1 (CPAP, Auto CPAP, BPAP, BPAP-S, BPAP S/T,

BPAP S/T AVAPS, ASV)

b) Uzun siireli oksijen tedavisinde kullanilan cihazlar (Oksijen Konsantratorii, Oksijen tiipi ve

baslig1)

¢) Nebulizator

d) Aspirator

e) Ev Tipi Ventilator
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f) Mikro Infiizyon Pompas (insiilin Pompasi)

g) Desferal Pompasi

h) Tekerlekli Sandalye

i)  Akili Tekerlekli Sandalye

Kurum tarafindan iade alman cihazlarmm, Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan hastalara
verilebilmesi igin hastalarin, saglik kurulu raporu ile sosyal giivenlik il midiirliiklerine miiracaatta bulunmalari
gerekmektedir. Saglik kurulu raporlarinda, “iade cihazin temini i¢in Kuruma miiracaat edilmesi gerektigi”
belirtilecektir. Miiracaat1 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 20.2 nci madde dogrultusunda Kurumca 6denir. Onay alinmadan hasta
tarafindan temin edilen cihazlarin bedelleri ddenmeyecektir.

20.3.12.1. Non-invaziv mekanik ventilasyon cihazlarmin (NIMV) temini

A) Solunumsal uyku hastahklarinda NIMV cihazlar verilme ilkeleri;

1. NIMV cihaz1 verilecek hastaliklar;

Uluslararas1 Uyku Bozukluklart Siniflamasina gore;

a) Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS),

b) Santral Uyku Apne Sendromu,

¢) Cheyne Stokes Solunumu,

d) Uykuyla iliskili hipoventilasyon/ hipoksemik sendromlar (uyku iligkili obstriiktif olmayan
idiyopatik alveoler hipoventilasyon, konjenital santral alveoler hipoventilasyon sendromu, pulmoner
parankimal veya vaskiiler patolojilere bagli hipoventilasyon hipoksemi, alt solunum yolu hastaliklarina/kronik
obstriiktif akciger hastaligima bagli hipoventilasyon hipoksemi, noromuskuler ya da gogiis duvar
hastaliklarina bagli hipoventilasyon hipoksemi),

2. NIMV cihazlar1 verilmesine iliskin saglik kurulu raporlarinin, biinyesinde uyku merkezi bulunan
saglik kurumlari saglik kurullarinca diizenlenmesi gerekmektedir.

3. Saglik kurulunda; gogiis hastaliklari, psikiyatri veya noroloji uzmanlarindan en az birinin yer almasi
zorunludur.

4. Tim gece boyunca, en az 16 kanalli polisomnografi cihazi (en az 3 kanalli olmak iizere
elektroensefalografi, elektromyografi, elektrokardiyografi, elektrookiilografi, oksimetre, hava akimi, karin ve
g0giis solunum efor bantlarini ve horlama mikrofonu kaydini igermesi) ile yapilan tetkike ait raporda;

a) Upyku evreleri (total uyku siiresi, uykuya gegis siireleri, uyku etkinligi),

b) Oksijen saturasyonu ortalama ve en diisiik degerleri,

¢) Oksijen desaturasyon indeksi,

d) Apne — Hipopne indeksi veya solunum bozuklugu indeksi (respiratory disturbance index / RDI)

e) Apne — Hipopne veya RDI (Apne — Hipopne -Solunum c¢abasina bagli uyanma reaksiyonu
(respiratory effort related arousal: RERA)) siireleri,

f) Bunlarin yatig pozisyonu ve uyku evrelerine gore dagilima,

bilgilerinin yer almas1 gerekmektedir.

5. Saglik kurulu raporu ekinde polisomnografi tetkikine ait rapor eklenecektir.

6. Saglik kurulu raporunda tan1 ve tedavi, tedavi basinci ile hastanm kullanacagi NIMV cihazinin tiirii
ve birlikte kullanilacak aksesuarlar (maske, nemlendirici ve 1siticili nemlendirici gibi) yer alacaktir.

7. NIMV cihaz1 kullanimi sirasinda oksijen saturasyonu %88’in iizerine ¢ikarilamiyorsa, NIMV
tedavisine ek olarak kronik oksijen tedavisine yonelik cihaz Onerilmesi durumunda bedelleri Kurumca
kargilanir.

8. NIMV cihazlarinin etkin kullanilip kullamlmadigma yonelik yillik olarak Kurumca yaptirilacak
kontrollerde, cihazin yillik minimum 1200 saatin altinda kullanildiginin saptanmasi durumunda, kullanim
saati bilgilerinin yer aldig1 sevk evraki ile hastalarin saglik tesisine sevk edilmesi ve cihazla tedavinin devam
edilip edilmeyecegine iliskin saglik kurulu raporu tanzim edilmesi gerekmektedir.

9. Kamu saglik kurumlart diginda polisomnografi tetkiki yapilan uyku merkezinin akreditasyon
yeterliliginin bulunmasi ve bu merkezde calisan hekimlerin uyku bozukluklar1 konusunda Saglik
Bakanligi’nin onayini igerir yeterlilik belgesine sahip olmasi gereklidir. Ozel saglhik kurumu istendigi takdirde
bu bilgileri Kuruma iletmekle yilikiimliidiir.

10. NIMV cihazlarmin her birinin kullanim siiresi 10 yildir. Bu siireden 6nce yenilenen NIMV
cihazinin bedeli Kurumca ddenmez. Ancak NIMV cihazinin kullanma siiresi dolmadan kullanicinin kasit ve
kusuru olmaksizin arizalandig1 veya kullanilamaz hale geldiginin saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi ve
Kurumca onariminin saglanamamasi halinde, siiresinden 6nce yenilenmesi miimkiindiir.

11. NIMV cihaziyla birlikte kullanilmas1 ve belli siirelerde degismesi gereken maske, baslik, ara hava
hortumu, oksijen ara baglant1 hortumu ve bakteri filtresi gibi aksesuarlarin, saglik kurulu raporuna istinaden
yilda en fazla bir kez regete edilmesi durumunda bedelleri Kurumca kargilanir.
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12. Bedeli Kurumca karsilanan NiMV cihazlan

a) Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) Cihazi;

Polisomnografik olarak;

1) Apne Indeksi (AI) en az 15 veya apne-hipopne indeksi (AHI) en az 30 veya apne, hipopne ve
solunum eforu sonucu uyanma sayisin1 gdsteren solunum bozuklugu indeksi (RDI) en az 30 olarak
tespit edilen ve bu bilgilerin saglik kurulu raporu eki polisomnografi raporunda belirtilmis olmasi
kaydiyla veya

2) AHI veya RDI 5-30 arasinda olmakla birlikte artmis giindiiz uykululuk, bilissel etkilenme,
duygudurum bozukluklari, uykusuzluk veya hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, inme veya
uykuyla iligkili hipoventilasyon/ hipoksemik sendromlardan birinin varliginin saglik kurulu
raporunda belirtilmesi kosuluyla;

kullanilmasi gerekli goriilen CPAP cihaz1 bedelleri Kurumca karsilanir.

b) Oto-CPAP Cihazi:

CPAP cihaz1 verilme kriterlerine ek olarak, pozisyonel OUAS, REM ile iliskili OUAS, yiiksek basinci
tolere edemeyen veya sabit basing cihazlariyla (CPAP) tedaviyi tolere edemeyen hastalarda, bu durumun
saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla, kullanilmasi gerekli goériilen Oto-CPAP bedelleri Kurumca
karsilanir.

c) Bilevel Positive Airway Presssure Therapy (BPAP) Cihazi:

CPAP cihazi verilme endikasyonu olup; yiliksek nazal hava akimini tolere edemeyen, CPAP maskesinde
onemli diizeyde hava kacagi olan veya pozitif basinca kars1 nefes verme giigliigii yasayan OUAS hastalarinda
veya

Uyku ile iligkili hipoventilasyon/hipoksemik sendromu (restriktif akciger hastaligi, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, obesite-hipoventilasyon sendromu, pulmoner parankimal veya vaskiiler patolojilere baglh
hipoventilasyon/ hipoksemi vb) olan hastalarda,

Bu durumun diizenlenecek saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla BPAP cihazi bedelleri
Kurumca karsilanir.

d) BPAP S/T Cihaz:

Uyku ile iligkili hipoventilasyon/hipoksemik sendromu (Restriktif akciger hastaligi, Kronik obstriiktif
akciger hastaligi, Obesite-hipoventilasyon sendromu, pulmoner parankimal veya vaskiiler patolojilere bagl
hipoventilasyon/ hipoksemi vb) olan hastalarda, spontan solunumu ve tetikleme giicliniin yetersiz oldugunun
diizenlenecek saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla BPAP S/T cihazi bedelleri Kurumca karsilanir.

e) BPAP S/T AVAPS Cihaz:

Polisomnografi esliginde yapilan BPAP S/T titrasyonunda yeterli tidal volim saglanamadigi veya
uykuda solunum bozukluklarinin ortadan kaldirilamadig: hastalarda,

Noromuskiiler ve gogiis duvart bozukluklarina baglh uyku ile iliskili hipoventilasyon-hipoksemi olan
restriktif akciger hastaligi olan hastalarda (ALS, Obesite- hipoventilasyon sendromu, kifoskolyoz vb.)

bu durumun diizenlenecek saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla BPAP S/T AVAPS cihazi
bedelleri Kurumca karsilanir.

f) Adaptif Basin¢ Destekli Servo Ventilasyon (ASV) Cihaz::

Ik gece polisomnografi tetkiki sirasinda santral apne veya Cheyne-Stokes solunumunun gériildiigii
hastalarda titrasyon gecesinde CPAP, BPAP S/T tedavileriyle, uyku ile iliskili solunum bozuklugu olaylarinin
engellenememesi veya hastanin tedaviye uyumunun ve siirekli kullaniminin saglanamamasi veya

Ilk gece polisomnografi tetkiki sirasinda, &n planda santral apne veya Cheyne-Stokes solunumunun
goriildiigii hastalarda veya ejeksiyon fraksiyonu % 40’dan diisiik olan konjestif kalp yetmezligi hastalarinda
basing titrasyonunda CPAP, BPAP S/T tedavileri uygulanmaksizin,

bu durumun diizenlenecek saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla ASV cihazi bedelleri
Kurumca karsilanir.

B) Kronik solunum yetmezliginde NIMV cihazlar verilme ilkeleri;

Kronik stabil yada yavasg ilerleyen solunum yetmezligi (glindiiz yada gece karbondioksit retansiyonuna
bagli semptom varligi, noktiirnal hipoventilasyon) varliginda hastanin ilag ve oksijen tedavisi aliyorken stabil
donemde solunum yetmezliginin 6nlenemiyor olmast NIMV cihazi verilme endikasyonu olarak kabul edilir.

Kronik solunum yetmezliginde BPAP-S ve BPAP-S/T cihazi bedelleri Kurumca karsilanacak olup
verilmesine yonelik saglik kurul raporu, gogiis hastaliklari, ndroloji, anestezi ve reanimasyon ile yogun bakim
sorumlu uzman tabiplerinden birinin yer aldig1 saglik kurulularinca diizenlenecektir.

Saglik kurulu raporunda hastanin kullanacagi NIMV cihazimnin tiirii ve birlikte kullanilacak aksesuarlar
(maske, nemlendirici ve 1siticili nemlendirici gibi) yer alacaktir.

Solunumsal Uyku Hastaliklarinda Non-Invazif Mekanik Ventilasyon Cihazlar1 Verilme Ilkeleri béliimii
(10) ve (11) numarali maddelerde belirtilen hiikiimler bu boliim i¢inde gegerlidir.

1. BPAP- S Cihazi:
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a) Restriktif akciger hastaliklarinda;

PaCO2 > 45 mmHg veya

En az 2 1t /dk akim hizinda nazal O2 destegi altinda O2 saturasyonunun 5 dk siireyle kesintisiz < %88
veya

Ilerleyici néromiiskiiler hastaliklar icin maksimal inspratuar basing (MIP) < 60 cm H20 veya FVC <
%50,

Olarak saptanmasi ve bunlara iliskin kanitlayici belgelerin (solunum fonksiyon testi, arteriyel kan gazi
Ol¢iimii) saglik kurulu raporu ekinde yer almasi kosuluyla BPAP-S cihazi bedelleri Kurumca karsilanir.

b) Obstriktif akciger hastaliklari:

Uygun bronkodilatér ve O2 tedavisine ragmen;

PaCO2 > 55 mmhg veya

PaCO2 50 ve 54 mmHg arasinda ise en az 2 1t /dk akim hizinda nazal O2 destegi altinda noktiirnal O2
saturasyonunun 5 dk siireyle kesintisiz < %88 veya

PaCO2 50 ve 54 mmHg arasinda olup, bir yilda ikiden fazla hiperkapnik atak nedeniyle hastaneye
yatirilan,

kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan hastalarda; bu durumlarin saglik kurulu raporunda belirtilmesi
ve bunlara iliskin kanitlayic1 belgelerin (solunum fonksiyon testi, arteriyel kan gazi 6l¢iimil) saglik kurulu
raporu ekinde yer almasi kosuluyla BPAP-S cihazi bedelleri Kurumca karsilanir. (Hasta solunum fonksiyon
testi yapamiyorsa bu durum saglik kurulu raporunda agikg¢a belirtilecektir.)

2. BPAP S/T Cihaz:

BPAP- S cihazi i¢in tanimlanmis kriterlere ek olarak inspirasyon basing yiiksekligi (IPAP > 20 cm
H20) veya yogun bakimda izlendigi donemlerde apne saptanan hastalarda, bu durumlarin saglik kurulu
raporunda belirtilmesi ve bunlara iliskin kanitlayici belgelerin saglik kurulu raporu ekinde yer almasi
kosuluyla BPAP-S/T cihazi bedelleri Kurumca ddenir.

20.3.11.2. Evde uzun siireli oksijen tedavisi cihazlar

Kronik solunum yetmezligi tedavisinde uygulanacak oksijen sistemlerinin verilmesine yonelik saglik
kurulu raporlari, go6giis hastaliklari, noroloji, anestezi ve reanimasyon ile yogun bakim sorumlu uzman
tabiplerinden birinin yer aldig1 saglik kurulularinca diizenlenecektir.

Saglik kurulu raporunda; tani, hastanin kullanacag: oksijen cihazmin tiirii ve gerekcesi, oksijen akim
hiz1, giinliik kag saat kullanilacagi ve birlikte kullanilacak aksesuarlar (maske, kaniil tasiyict hortum,
nemlendirici gibi) yer alacaktir.

Saglik kurulu raporu ekinde arteriyel kan gazi tetkiki ve diger kanitlayici belgeler eklenecektir.

Evde uzun siireli oksijen tedavi cihazi verilme kosullari;

1. Kronik solunum yetmezligi olanlarda; (istirahat veya egzersiz halinde)

PaO2 (Parsiyel Oksijen Basinci) <55 mmHg veya
Sa02 (Oksijen Saturasyonu) < 88 olmasi halinde,

2. Korpulmonale varliginda;

Pa02 ’de 55-59 mmHg veya SaO2 > 89 ile birlikte
EKG ’de “ P Pulmonale” bulgusu olmasi veya,
Hematokrit > % 55 veya,

Konjestif yetmezlik olmasi halinde,

3. Akut solunum yetmezliginde;

Akut solunum yetmezligi olan hastalarda stabil donemde solunum yetmezliginin 6nlenemiyor olmasi
durumunda yukarida 1 veya 2 de siralanan bulgular saglaniyorsa,

4. Efor kapasitesini sinirlayan terminal donem (kanser ve diger sistemik hastaliklara bagli) hastalarda
saglik kurulu raporunda belirtilmek kosuluyla,

evde uzun siireli oksijen tedavisi cihazi bedelleri Kurumca karsilanir.

Evde uzun siireli oksijen tedavisi cihazi verilen hastalarin yilda bir kez sevk evraki ile saglik tesisine
gonderilmesi ve cihazla tedavinin devam edilip edilmeyecegine iligskin saglk kurulu raporu tanzim edilmesi
gerekmektedir.

Kurumca finansmam saglanacak evde uzun siireli oksijen tedavisi cihazlari;

1. Oksijen tiipii (gaz hali)

2. Oksijen tiipii (s1vilastirilmis)

3. Oksijen konsantratorii

Tasinabilir komponenti olan oksijen tedavisi cihazlari, istirahat halinde PaO2 (Parsiyel Oksijen Basinc1)
> 55 mmHg veya SaO2 (Oksijen Saturasyonu) > 88 olmasina karsin egzersiz durumunda veya is sirasinda
desatiire (PaO2 <55 mmHg veya Sa02 < 88) olmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

Oksijen Konsantratorii verilen kisilere, raporda belirtilmek kosuluyla oksijen tiipii Onerilmesi
durumunda bedelleri Kurumca karsilanir.

Cihazla birlikte kullanilmasi ve belli siirelerde degismesi gereken maske, baslik, ara hava hortumu,
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oksijen ara baglant1 hortumu ve bakteri filtresi gibi aksesuarlarin, saglik kurulu raporuna istinaden yilda en
fazla bir kez recete edilmesi durumunda bedelleri Kurumca 6denir.

20.3.11.3. Nebulizator cihaz:

Nebulizator cihazi verilmesine iliskin saglik kurulu raporlarinin,

a)  Eriskin hastalar i¢in; gogiis hastaliklar1 uzmani veya alerji hastaliklar1 uzmani;

b) Cocuk hastalar i¢in; ¢ocuk alerjisi uzmani veya ¢ocuk gogiis hastaliklart uzmani, bu uzman
hekimlerin bulunmadig: saglik kurumlarinda ¢ocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzmanlarindan,

en az birinin yer aldig1 saglik kurullan tarafindan diizenlenmesi gerekmektedir.

Saglik kurulu raporu ekinde solunum fonksiyon testi (SFT) ve arteriyel kan gazi (AKG) sonuglarini
gosterir belge eklenecektir.

Kompresor tipi nebiilizatér bedelleri Kurumca karsilanacak olup Ultrasonik nebulizerler bedelleri
karsilanmaz.

Cihaz1 verilmesine iligkin sartlar;

Eriskin hastalar;

Inhaler preparatlari ve inhaler preparatlarin kullanilmasia yardimci aletleri  (airchamber, spacer v.b.)
kullanamadigi saglik kurulu raporu ile belgelenen,

a) Stabil kronik akciger hastaligi olanlarda;

FEVI < 40 ise AKG degerlerine bakilmaksizin,

b) Persistan astimli hastalarda;

FEVI1 veya PEFR < %60 veya

FEV1 veya PEFR % 60-80 arasinda olup giinliik PEFR veya FEV1 degiskenligi %30’un iizerinde ise,

¢) Bronsektazi tanisi ile birlikte kalici hava yolu obstriksiyonu olan hastalarda;

Stabil donemde FEV1 < 40

oldugu saglik kurulu raporunda belirtilmesi ve dayanagi belgelerin rapor ekinde yer almasi kosuluyla
nebiilizator cihazi bedelleri Kurumca 6denir.

Cocuk hastalar;

a) Persistan astimli hastalarda;

FEV1 veya PEFR < %60 olan veya

FEVI1 veya PEFR % 60-80 arasinda olup giinliik PEFR veya FEV1 degiskenligi %30’un iizerinde
olmasi veya

b) 14 yasin iistiindeki hastalarda;

FEV1 veya PEFR < 40 olmasi veya

¢) 6 yasin altindaki hastalar ve 6 yagin iistiinde olup ek sorunu (6rnegin ndrolojik bir sorun) nedeniyle
solunum fonksiyon testi yapilamayanlar hastalarda bu durum saglik kurulu raporunda belirtilmesi,

kosuluyla nebiilizator cihazi bedelleri Kurumca 6denir.

Solunum fonksiyon testi yapamayan ve Kronik Akciger Hastaligi tanist almis c¢ocuklarda,
bronkopulmoner displazi, bronsiolitis obliterans tanili hastalarda, interkostal adeleleri ¢alismayan veya mental
retarde (IQ < 40) olan norolojik sorunlu hastalarda PaO2 < 55 mmHg veya SaO2 < 88 olmasi halinde bu
durumun saglik kurulu raporunda belirtilmesi gerekmektedir.

20.3.11.4. Mikro infiizyon pompasi

Mikro infiizyon pompasi, infiizyon seti ve rezervuar bedellerinin 6denebilmesi i¢in saglik kurulu raporu
diizenlenmesi gerekmekte olup raporda;

1) Hastanin Tip I diyabetli veya insiiline bagimli Tip II diyabetli olmast ile birlikte kan sekerinin oynak
(brittle) seyrettiginin ya da gebelikte gestasyonel diyabet (hamilelik diyabeti) oldugunun belirtilmesi,

2) Hastanin kendi kendine veya yakinlarinin cihazi kullanma yetenegini kazanmis olduklarinin
belirtilmesi,

3) Raporda endokrinoloji ve metabolizma, i¢ hastaliklari, ¢ocuk sagligi hastaliklari, var ise diyabet
bilim dallart uzman hekimlerinden birinin yer almasi,

sartlar1 aranacaktir.

Saglik kurulu raporuna dayanilarak regete edilen infiizyon seti ve rezervuar bedelleri, en fazla 3 giinde 1
adet tizerinden hesaplanmak suretiyle en fazla ti¢ aylik miktarda regete edilmesi halinde Kurumca 20.2 nci
madde dogrultusunda ddenir.

20.3.11.5. Desferal pompasi

*  Serum ferritin diizeylerinin 750 ng/ml seviyelerine yiikselmis olmas1 veya

e Asirt demir birikimine bagli, organ fonksiyonlarinin (kalp, karaciger) bozulmaya basladiginin

klinik belirtilerinin bulunmasi,

hallerinde, kullanim gerekliligin belirtildigi ve hematoloji uzman hekiminin de yer aldigi saghk
kurullarinca diizenlenen saglik kurulu raporuna dayanilarak ilgili uzman hekimler tarafindan regete edilmesi
halinde bedeli Kurumca 20.2 nci madde dogrultusunda 6denir.

“Deferoksamine flakon icin kullanilan uygulama seti” nin, desferal pompasi i¢in diizenlenen saglik
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kurulu raporuna dayanilarak, kullanimini gerektiren ilag ile birlikte regete edilmesi halinde bedeli &denir.
Hekim tarafindan ila¢ bitimine kadar, en fazla 3 aylik miktarlarda 60 adeti gecmemek iizere regete edilecektir.

Saglik kurumlarinca temin edilmesi halinde saglik raporu aranmaz.

20.3.11.6. Tekerlekli sandalye temini

Ayakta durmak ve/veya yiirlimek icin alt ekstremitelerini kullanamayacak hastalifi veya sakatlig1
oldugu ortopedi ve travmatoloji, beyin cerrahisi, fiziksel tip ve rehabilitasyon, eriskin veya ¢ocuk néroloji
uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenecek uzman hekim raporu ile belgelenenlere bu hekimlerce
recete edilmesi halinde 20.2 nci madde dogrultusunda bedelleri Kurumca 6denir.

Hastanin 6ziirliiliik durumu nedeniyle 6zellikli tekerlekli sandalyeye gereksiniminin bulundugu ve
oziirliliiglinin siirekli oldugunun, yukarida belirtilen uzman hekimlerden en az birinin yer aldig1 saglik
kurullarinca diizenlenen saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi halinde “dzellikli motorsuz tekerlekli
sandalye” bedeli Kurumca 20.2 nci madde dogrultusunda &denir. Ozellikli motorsuz tekerlekli sandalye,
kolluklar1 ¢ikarilabilir, ayakliklart ve arkaligi ayarlanabilir, katlanabilir ve gerektiginde bas-boyun destegi
eklenebilir niteliktedir.

Tekerlekli sandalyenin yenilenme siiresi 5 yildir. Bu siireden 6nce yenilenen tekerekli sandalye bedeli
Kurumca 6denmez.

20.3.11.7. Akiilii tekerlekli sandalye

Ayakta durmak ve/veya yiirimek i¢in alt ekstremitelerini kullanamayacak hastalig1 veya sakatliginin
yaninda

* El 6n kol ve kolun tek tarafli fonksiyonuna mani olan haller veya,

* Kalp yetmezligi veya koroner arter hastaliklari veya,

*  Kronik obstriiktif akciger hastaliklari,

gibi tekerlekli sandalyeyi hareket ettirememesi yada hareket ettirmesi halinde kisinin sagliginin
tehlikeye girecegi durumlarda, bu durumlarinin ortopedi ve travmatoloji, beyin cerrahisi, fiziksel tip ve
rehabilitasyon, eriskin veya c¢ocuk ndoroloji uzman hekimlerinden birinin yer aldigi saglik kurullarinca
diizenlenen saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla, akdlii tekerlekli sandalye bedelleri Kurumca
odenir.

Trafik tescili zorunlu olan ve kullanimi igin H smifi siiriicii belgesi gerektiren motorlu malul
arabalarinin bedelleri Kurumca édenmez. Ancak, SUT un yiiriirliik tarihinden 6nce Kurumca temin edilmis
motorlu malul arabalarinin bakim ve onarim islemleri SUT hiikiimleri dogrultusunda yiiriitiiliir.

Akiilii tekerlekli sandalye en az; elektronik kumandali, kapali devre sistemiyle yokus asagi bile hiz1 ve
yonil ayarlanabilir, 6-12 derece arasi egimde kullanilabilme imkani, tasima igin katlanabilir, hiz limiti
ayarlanabilir, 120 kg tagima kapasitesinde, elektronik akii sarj cihazli, tek veya g¢ift akii kutusu ile 24 V akiilii
ozelliklerine haiz olmali ve ilgili firma tarafindan iki y1l garanti, on y1l yedek parca bulunurluk garantisi,
teknik destek taahhiitnamesi verilmis olmalidir.

Akiilii tekerlekli sandalyenin yenilenme siiresi 10 yildir. Bu siireden once yenilenen akiili tekerlekli
sandalye bedeli Kurumca 6denmez.

21. Saghk raporlarinin diizenlenmesi

21.1. Uzman hekim raporlarinin diizenlenmesi

flgili tek uzman hekim tarafindan diizenlenecek olup bashekimlik miihrii (6zel saghk kurum ve
kuruluglarinda mesul miidiir kasesi) ve 1slak imza onayinin bulunmasi zorunludur.

21.2. Saghk kurulu raporlarinin diizenlenmesi

Ilgili daldan ii¢ uzman hekimin katilimiyla, ayni daldan ii¢ uzman hekim bulunmamasi halinde ise ilgili
dal uzmani ile birlikte oncelikle bu uzmanlik dalina en yakin uzmanlik dalindan olmak {izere bashekimin
sececegi diger dallardan uzman hekimlerin katilimi ile en az ii¢ uzman hekimden olusan saglik kurullarinca
diizenlenir. Saglik kurulu raporlarinda bashekimlik miihrii (6zel saglik kurum ve kuruluslarinda mesul miidiir
kasesi) ve 1slak imza onaymin bulunmasi zorunludur. Saglik kurulu raporlarina ait istisnai diizenlemeler
SUT ta ayrica belirtilmistir.

21.3. istirahat raporlarmnin diizenlenmesi

(1) Istirahat raporlarmin Kurumla sézlesmeli saglik hizmeti sunucular tarafindan diizenlenmesi sarttir.
Kurumla sozlesmesiz saglik hizmeti sunuculari tarafindan verilen ve istirahat siiresi 10 giini gecmeyen
raporlar, Kurumla sozlesmeli resmi saglik hizmeti sunucusu hekimi tarafindan, 10 giinii asan raporlar ise
Kurumla sézlesmeli resmi saglik hizmeti sunucusu saglik kurulunca onandigi takdirde gegerli olur.

(2) Ayaktan tedavilerde hizmet akdiyle bir veya daha fazla igveren tarafindan caligtirilan sigortaliya tek
hekim raporu ile bir defada en ¢ok 10 giin istirahat verilebilir. Istirahat sonrasinda kontrol muayenesi raporda
belirtilmis ise toplam siire yirmi giinii gegmemek kaydi ile istirahat uzatilabilir. Yirmi giinii asan istirahat
raporlar1 saglik kurulunca verilir. Saghik kurulunun ilk verecegi istirahat siiresi sigortalinin tedavi altina
alindig1 tarihten baglamak {izere alti ay1 gecemez. Tedaviye devam edilmesi halinde malullik halinin
onlenebilecegi veya dnemli oranda azaltilabilecegi saglik kurulu raporu ile tespit edilirse bu siire uzatilir.

(3) Hizmet akdiyle bir veya daha fazla isveren tarafindan caligtirilan sigortalilara bir takvim yil1 i¢inde
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tek hekim tarafindan ayaktan tedavilerde verilecek istirahat siirelerinin toplami kirk giinii gegemez. Bu siireyi
gegen istirahat raporlart saglik kurulunca verilir.

(4) Kurumca yetki taninan isyeri hekimi bir kerede en fazla 2 giin istirahat verebilir.

(5) Sozlesmeli saglik kurum ve kuruluslari hekimlerince yapilan muayeneleri sonucu istirahatli
birakilmalarina gerek goriilmeyen veya ayakta 20 giinii asmayan miiddetle tedavileri saglanip da is
gorebilecek duruma gelen hizmet akdiyle bir veya daha fazla igveren tarafindan calistirilan sigortalilar igin
miidavi hekimlerce, igyerlerine ibraz etmeleri ve i géremezlik ddeneginin 6denebilmesi bakimindan SUT eki
“Calisabilir Kagid1” (EK-11/A) diizenlenecektir.

(6) S6z konusu istirahatin 10 giine kadar olan kismu ile ikinci 10 giine kadar olan kism1 SUT eki “Is
Goremezlik Belgesi” (EK-11/B) agiklama boliimiinde belirtilen esaslara gore diizenlenir ve onaylanir.

(7) Istirahat raporlarinda sigortalinin calisip ¢alisamayacagi veya kontrol muayenesinin yapilip
yapilmayacagi hususu belirtilir. Istirahat raporunun bir niishas1 isyerlerine ibraz edilmesi icin sigortalilara
verilmek, bir niishas1 Kuruma gonderilmek iizere en az iki niisha olarak diizenlenir.

(8) Kurumla sozlesmeli saglik hizmeti sunucularinca, gegici is goremezlik belgeleri ile gegici is
goremezlige iligkin saglik kurulu raporlarinin birer niishast diizenlendigi tarihten itibaren ii¢ is giinii iginde
sigortalinin ig yerinin kurulu bulundugu sosyal giivenlik il midirliklerine/ sosyal giivenlik merkezlerine,
sozlesmeli {iilke sigortalisinin belgeleri ise saglik yardimi belgesini diizenleyen sosyal giivenlik il
midiirliiklerine/ sosyal giivenlik merkezlerine gonderilir.

(9) Ulkemizin taraf oldugu sosyal giivenlik sézlesmeleri hiikiimleri cercevesinde akit iilke sigorta
kurumu mevzuatina gore diizenlenen ve sdzlesmenin uygulanmasina iligkin formiilerlerle Kuruma bildirilen
istirahat raporlar1 aynen kabul edilir.

(10) Ulkemiz ile sosyal giivenlik sozlesmesi bulunmayan iilkelerdeki tedaviler sonucu verilen istirahat
raporlarinin tilkemiz dis temsilciliklerince onanmasi halinde Kurumca ayrica tasdik aranmaz.

(11) Ulkemiz ile sosyal giivenlik sézlesmesi bulunan iilke sosyal giivenlik kurumlar1 sigortalilarinin,
muayene ve tedavileri sonucu diizenlenecek istirahat raporlarinda bu Yo6netmelikte belirlenmis usul ve esaslar
uygulanir. Bu raporlarin, akit iilke sosyal giivenlik kurumlarina intikal ettirilebilmesi i¢in Kuruma verilmesi
zorunludur.

(12) SUT’un (1.2.2) numarali maddesi kapsaminda sigortali sayilanlara sadece is kazasi veya meslek
hastalig1 ya da analik halinde, yatarak tedavi siiresince veya yatarak tedavi sonrast bu tedavinin geregi olarak
istirahat raporu aldiklari siirede gecici is goremezlik 6denegi 6dendiginden, bu durumun diizenlenecek
raporda belirtilmesi gerekmektedir. Ancak dogum Oncesi ve dogum sonrasi ¢alismadigr siirelerde gegici is
goremezlik ddeneginin ddenebilmesi igin yatarak tedavi sartt aranmaz.

22. Ambulans bedelleri

(1) Hastalarin, acil haller nedeni ile tedavi gordiigii saglik kurum veya kurulusundan belediye/
biiyiiksehir belediyesi miicavir alani digindaki saglik kurumuna/ kurulusuna nakli gerekmesi halinde, acil hal
nedeniyle naklin gerektiginin tibbi gerekgeleriyle birlikte bashekimlik onayli saglik raporu ile
belgelendirilmesi ve Kurumca kabul edilmesi kosuluyla kara ambulansi veya hasta nakil aract gideri Kurumca
karsilanir.

(2) Kara ambulans1 ve hasta nakil araci gideri; 07/12/2006 tarih, 26369 sayili Resmi Gazetede
yayimlanan “Ambulanslar ve Acil Saglik Araglari ile Ambulans Hizmetleri Yonetmeligi”nin 28 inci maddesi
geregi belirlenen fiyatlar esas alinarak 6denir. Ancak 6zel kara ambulans firmalarinin Saglik Bakanligi onay1
ile yiiriirliige giren Ambulans Ucret Tarifesinden daha diisiik bedelle hasta nakil beyanlarmin olmasi
durumunda, kamu ve Kurum yarar1 dogrultusunda belirlenen iicret tarifesinden daha diisiikk fatura edilmesi
halinde fatura bedeli iizerinden 6deme yapilacaktir.

(3) Ambulans ile sevkler saglik hizmetinin saglanabildigi en yakin saglik hizmeti sunucusu dikkate
alinmak suretiyle yapilacaktir.

22.1. Hava ambulans iicretleri

(1) Hava ambulans tcretleri sadece SUT un “Organ ve doku nakli tedavileri” baslikli (18) numarali
maddesi kapsaminda saglanan saglik hizmetleri igin 6denir.

(2) Hava ambulans bedelinin 6denebilmesi i¢in fatura ekinde hava ambulans aracinin ambulans gorevi
maksadiyla ilk kule temas1 “ambulans gorevi” ifadesi ile temas kurulmus olmasi, hava aracinin ugucu ve
teknik kayitlarinin (motor calistirma — motor susturma arasindaki gecen zaman dilimi) ibraz edilmesi
gerekmektedir. Ruhsatlandirilmis hava ve deniz ambulanslart i¢in belirlenen iicretler azami iicretler olup
iicretlere tibbi miidahale bakim ticretleri dahildir.

22.1.1. Ucak ambulans iicretleri

(1) Turbo prob motorlu ambulans ugagi i¢in gidis doniis hesap edilmek suretiyle ugus saati basina
2.000,00 (ikibin) YTL + KDV,

(2) Jet motorlu ambulans ugag: icin gidis doniis hesap edilmek suretiyle ugus saati basina 3.500,00
(igbinbesyiiz) YTL + KDV, yurt dis1 uguslar i¢in 4.000,00 (dortbin) YTL,

22.1.2. Helikopter ambulans iicretleri
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(1) Tek motorlu ambulans helikopter i¢in gidis doniis hesap edilmek suretiyle ucus saati basina
1.500,00 (binbesyiiz) YTL + KDV,

(2) Cift motorlu ambulans helikopter i¢in gidis doniis hesap edilmek suretiyle ucgus saati basina
2.750,00 (ikibinyediyiizelli) YTL + KDV,

22.2. Deniz ambulans iicretleri

(1) Deniz ambulansi i¢in gidis doniis hesap edilmek suretiyle seyir saati basina 1.500,00 (binbesyiiz)
YTL + KDV,

23. Is kazasi, meslek hastahigi, adli vaka ve trafik kazazedelerine iliskin uygulamalar

(1) Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilerin gegirdikleri is kazasi, meslek hastaligi, adli
vaka ve trafik kazasi durumlarinda Kurumun yaptig1/ yapacagi her tiirli masraf, Kurumun saglik hizmeti
saglamasina veya bu kisilerin tedavi siiresinin uzamasina, kast1 veya kusurlu bir hareketi veya ilgili kanunlarla
verilmis bir gérevi yapmamasi veya savsamast nedeniyle sebep oldugu mahkeme karartyla tespit edilen
iictincii kisilere riicu edildiginden; Soézlesmeli saglik kurum veya kuruluslar tarafindan, is kazasi, meslek
hastaligy, adli vaka ve trafik kazasina iliskin tedavi giderleri Kuruma ayr fatura edilecektir.

(2) Fatura ekinde is kazasi, meslek hastaligi, adli vaka ve trafik kazasi gegiren kisilere ait kimlik, adres
ve irtibat telefon numarasi génderilecektir.

(3) Is kazasi, meslek hastaligi, adli vaka ve trafik kazalarina ait faturalarm ayr1 olarak
gonderilmediginin tespit edilmesi halinde fatura bedelleri ilgili saglik kurumuna 6denmez, 6denmis olan fatura
bedelleri ilgili saglik kurumunun tahakkuk etmis olan alacagindan mahsup edilir.

24. Finansmani saglanan saghk hizmetleri ve saglanma yontemleri

(1) Kurumca finansmani saglanan saglik hizmetlerinin teshis ve tedavi yontemleri SUT ve eki listelerde
belirtilmistir. SUT ve eki listelerde yer almayan teshis ve tedavi ydntemlerinin bedellerinin Kurumca
karsilanabilmesi i¢in Kurum tarafindan uygun oldugunun kabul edilmesi ve Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma
Komisyonunca Kurumca ddenecek bedellerinin belirlenmesi gerekmektedir.

(2) Estetik amacgh yapilan saglik hizmetleri Kuruma fatura edilemez. Estetik amagli yapildig tespit
edilen her tiirlii saglik hizmetine iliskin giderler Kurumca 6denmez.

(3) Finansmani saglanan saglik hizmetleri, Kurumla saglik hizmeti sunuculari arasinda saglik hizmeti
satin alim1 sézlesmeleri yapilmasi veya acil hallerde kisilerin sézlesmesiz saglik hizmeti sunucularindan satin
aldiklar1 saglik hizmetleri giderlerininin kisilere 6denmesi suretiyle karsilanir.

(4) Ancak, serbest dis hekimlikleri ile Kurumla sézlesmesiz resmi veya 6zel saglik kurum veya
kuruluslarindaki dis {initeleri, tibbi malzeme tedarik¢ileri ve kaplica tesisleri ile s6zlesmeler yapilincaya kadar,
bu saglik hizmeti sunucularindan kisilerce alinan saglik hizmeti bedelleri SUT’ta belirtilen usul ve esaslar
dahilinde kisilere 6denmesi suretiyle karsilanir.

(5) Kurumca yetkilendirilen isyeri hekimleri tarafindan verilen saglik hizmetleri i¢in Kurumdan
herhangi bir iicret talep edilemez. Bu hekimler tarafindan, sadece hizmet akdi ile bir veya birden fazla isveren
tarafindan caligtirilanlara SUT ve eki listelerde yer alan usul ve esaslar dahilinde recete edilmis ila¢ bedelleri
Kurumca karsilanir.

(6) 5258 sayili Kanun geregi aile hekimligi uygulamasina gecilen illerde, aile hekimligi sozlesmesi
yapan aile hekimleri tarafindan sunulan saglik hizmetleri ile {iniversitelerin medikososyal birimleri ve kamu
idareleri biinyesindeki kurum hekimlikleri tarafindan verilen saglik hizmetleri i¢in Kurumdan her hangi bir
iicret talep edilemez. Bu birimlerde gérevli hekimler tarafindan, SUT ve eki listelerde yer alan usul ve esaslar
dahilinde regete edilmis ila¢ bedelleri Kurumca karsilanir.

(7) Sozlesmeli saglik kurum ve kuruluslari, ayaktan ve yatarak tedaviler ile ilgili olarak yapilmasi
gerekli goriilen tetkik ve/veya tahlilleri biinyelerinde veya baska bir saglik hizmeti sunucusundan hizmet alimi
ile saglamak zorundadirlar. Hizmet alimi yoluyla saglanan ve Kuruma fatura edilebilir tetkik ve/ veya tahlil
bedelleri, sozlesmeli saglik kurum ve kuruluslar biinyesinde tiretilen hizmetlerden ayrimi yapilmaksizin, SUT
hiikiimleri dogrultusunda &denir. Saglik kurum ve kuruluslarinca, hizmet alimina iliskin bilgi ve belgeler
istenildiginde Kuruma ibraz edilecektir.

(8) Sozlesmeli saglik kurum ve kuruluslarindaki tedavileri ile ilgili olarak kisilerce Kuruma ibraz edilen
tetkik ve/ veya tahlile iligkin fatura bedelleri sevk belgesine/ istem belgesine dayanilarak kisilere ddenir ve
sevki belgesini/ istem belgesini diizenleyen sozlesmeli saglik kurum ve kurulusunun alacagindan mahsup
edilir.

(9) Kurumla sozlesmeli 6zel saglik kurum ve kuruluglari, bir baska saglik kurum ve kurulusundan
hizmet alimi yoluyla sagladiklar1 tektik ve/ veya tahlil disindaki tedavilere ait giderleri Kuruma fatura
edemezler.

(10) Kurum ile sozlesmeli saglik kurum ve kuruluslari, baska bir saglik kurum veya kurulusundan
laboratuar hizmeti almalari durumunda, hastayr hastane disina numune almak i¢in génderemez veya alinan
numunenin transferini veya sonucunu hasta veya yakini araciligi ile isteyemez. Radyolojik goriintiileme
hizmetlerinin hizmet alimi1 yoluyla saglanmasi halinde hasta transferi saglik kurumu tarafindan yapilmak
zorundadir.
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(11) Kurum ile sézlesmeli saglik kurum ve kuruluslari, tetkik, tahlil ve tedaviye ait her tiirlii bilgi, belge
ve raporu, istenildiginde Kuruma ibraz edeceklerdir. ibraz edilememesi durumunda Kuruma fatura edilen ilgili
tetkik, tahlil ve/veya tedavi bedelleri Kurumca 6denmez.

24.1. Finansmamni saglanan saghk hizmetlerinin Kurumca 6denecek bedelleri

Kurumca finansmani saglanan saglik hizmetleri i¢in Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu
tarafindan belirlenen Kurumca 6denecek bedeller SUT ve eki listelerde yer almaktadir.

Ayaktan tedavilerde Kurumla sdzlesmeli saglik kurum ve kuruluslarina 6denecek bedeller SUT eki
“Saghk Kurum ve Kuruluslarinin Ayaktan Tedavilerde Smiflandirilmast (EK 10/A Listesi)’nde yer
almaktadir.

Yatarak tedavilerde Kurumla sézlesmeli egitim ve arastirma hastaneleri ile iiniversite hastanelerine
SUT eki EK 9 Listesinde yaninda (*) isareti olan islemler ile EK 8 Listesi “8. Radyoloji Goriintiileme ve
Tedavi” ile “9. Laboratuar Islemleri” boliimlerinde yer alan islemler, listede belirtilen tutarlara %10 ilave
edilerek faturalandirilir.

24.1.1. Ayaktan tedavilerde saghk kurum ve kuruluslarina 6deme

24.1.1.1. Birinci basamak saghk kuruluslarina 6deme

Birinci basamak saglik kuruluglarindaki ayaktan tedavilerde, her bagvuru ig¢in 11 YTL 6deme yapilir.
Hastanin diger bir saglik kurumuna sevk edilmesi halinde ise sadece 5 YTL 6deme yapilir.

24.1.1.2. ikinci ve iiciincii basamak saghk kurumlarina 6deme

(1) “Ayaktan tedavilerde 6deme” uygulamasi kapsaminda; saglik kurumlarinda ayaktan tedavilerde her
bir basvuru i¢in, hastalarin hizmet aldiklari uzmanlik dallarina ve hizmeti sunan saglik kurumunun bulundugu
siiflamaya gore, SUT eki “Ayaktan Tedavilerde Odeme Listesi” nde (EK—10/B) tutarlar ve yapilmasi halinde
SUT eki “Ayaktan Tedavilerde Ilave Olarak Faturalandirilabilecek Islemler Listesi” nde (EK—10/C) yer alan
islemler ile genetik tetkiklerinin bedelleri Kurumca &denir.

(2) Saglik kurumlariin sinif kodlari, yatak sayilar1 da dikkate alinarak SUT eki “Ayaktan Tedavilerde
Saghk Kurumlar: Sinif ve Kodlart Listesi” nde (EK—10/A) belirtilmistir.

(3) Ayaktan tedavi i¢in bagvurularda, Teblig eki EK-10/C Listesinde yer alan islemlerin
faturalandirilmasi;

a) Islemin SUT eki EK-9 Listesinde yer almasi halinde bedelleri “Taniya Dayali islem Uzerinden
Odeme” yontemi ile faturalandirilir bu durumda EK-10/B de yer alan tutarlar faturalandirilamaz.

b) islemin sadece SUT eki EK-8 Listesinde yer almas1 halinde, SUT eki EK-10/ B Listesinde yer alan
tutarlara ilave olarak; islem bedeli ayrica faturalandirilabilir.

(4) Ek-10/C Listesinde yer alan islemlerde kullanilanlar hari¢ olmak iizere ayaktan tedavilerde
kullanilan tibbi malzeme ve ila¢ bedelleri Kuruma fatura edilemez.

Ancak, SUT eki Ek-10/C Listesinde yer alan islem yapilmasi halinde;

a) Islem, SUT eki EK-9 Listesinde yer aliyorsa “Tamiya Dayali Islem Ucreti” ne dahil olmayan tibbi

malzeme ve ilag bedelleri,

b) islem, sadece SUT eki EK-8 Listesinde yer aliyorsa bu islemle ilgili ilag ve tibbi malzeme

bedelleri,

SUT hiikiimleri dogrultusunda ayrica faturalandirilabilir.

(5) SUT eki EK-9 Listesinde yer alan tedavi islemlerinden saglik kurumlarinda ayaktan tedavide
uygulanabilenler, “Taniya Dayali islem Uzerinden Odeme” yontemi ile faturalandirilir. Bu durumda EK-10/B
de yer alan tutarlar faturalandirilamaz.

(6) Ikinci ve iiciincii basamak resmi saghk kurumlarinda ayakta tedavilerde, pratisyen hekimlerce
verilen poliklinik hizmetleri, SUT eki EK-10/A Listesinde saglik kurumunun bulundugu sinif esas alinarak
SUT eki EK-10/B Listesinde “9999” kodu ile yer alan “diger dallar” boliimiinden faturalandirilir.

(7) Ozel tip merkezleri ve dal merkezlerinin vermis olduklar1 acil saglik hizmetlerinin bedelleri
uzmanlik dali dikkate alinmaksizin SUT eki EK-10/B Listesi “Diger Dallar” boliimiinde yer alan iicret
tizerinden faturalandirilir.

(8) Ayaktan tedavi i¢in bagvurularda, ayn1 giin giiniibirlik tedavi kapsaminda SUT eki EK-9 Listesinde
yer alan tam amacli bir islem yapilmasi halinde, EK-9 Listesinde yer alan islem “Taniya Dayali Islem
Uzerinden Odeme” yontemi ile faturalandirilir. Bu durumda EK-10/B de yer alan tutarlar faturalandirilamaz.

(9) Hastanin 10 giin i¢inde ayaktan ilk bagvurusundan sonraki ayni dala ayaktan bagvurularinin;

a) Ayni1 saglik kurumuna olmasi halinde sadece SUT eki EK—-10/C Listesinde yer alan islem bedelleri

faturalandirilabilir.

b) Farkli saglik kurumuna olmasi halinde ise saglik hizmeti giderleri faturalandirilamaz. (Bu bent

hiikmii 01 Ocak 2009 tarihinde uygulamaya konulacaktir.)

(10) Hastanin, ayn1 giin iginde ayni saglik kurumunda ilk muayenesini takip eden diger branglardaki
ayaktan tedavi kapsaminda basvurulari, “ayaktan tedavide 6deme uygulamasi” kapsaminda degerlendirilmez
ve SUT eki EK-10/B de yer alan tutarlar Kuruma fatura edilemez. Ancak SUT eki EK—8 Listesi lizerinden
muayene ticreti ve yapilmasi halinde SUT eki EK—10/C Listesinde yer alan islem bedelleri faturalandirilabilir.
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(11) Hastanin ayni giin iginde ayni saglik kurumundaki ilk bagvurusunun ana brans, sonraki
basvurusunun ilk bagvurulan ana bransin yan dali olmasi durumunda yan dala bagvuru i¢in; SUT eki EK-10/B
Listesinde belirtilen tutarlar ile yapilmasi halinde SUT eki EK-10/C Listesinde yer alan islem bedelleri
faturalandirilabilir. Bu durumda ana bransa basvuru, ayaktan tedavide 6deme uygulamasi kapsaminda
degerlendirilmez ve SUT eki EK-10/B de yer alan tutarlar Kuruma faturalandirilamaz. Ancak muayene ve
yapilmasi halinde SUT eki EK—10/C Listesinde yer alan islem bedelleri faturalandirilabilir.

(12) Universite Tip Fakiiltesi Hastaneleri ile Egitim ve Arastirma Hastaneleri tarafindan SUT eki EK—
10/C Listesinde yer alan islemler, listede yer alan tutarlara %10 oraninda ilave edilerek faturalandirilir.

(13) Hastanin, ikinci veya iiglincii basamak saglik kurumundan baska bir saglik kurumuna sevk
edilmesi halinde sevk eden saglik kurumuna, SUT eki EK—-10/B Listesinde yer alan tutarin % 75’1 6denir.

24.1.1.3. Ayakta tedavilerde saghk kurum ve kuruluslarinda “Ayaktan Tedavide Odeme
Uygulamasi”na dahil olmayan islemler

24.1.1.3.1. Birinci basamak saghk kuruluslar

* 112 acil saglik hizmeti birimince verilen hizmetler,

* Dis tedavisine yonelik islemler,

*  Enjeksiyon islemi (Baska bir saglik kurum ya da kurulusunda hizmet almis hastalarin yapilan
enjeksiyonlari i¢in sadece enjeksiyonun bedeli 6denir.)

*  Kalitsal hemoglobinopati tan1 ve tedavi merkezlerinde yapilan, SUT eki EK-8 Listesinde yer alan,
904.690 kod no’lu “Hemoglobin elektroforezi HPLC ile” ve 904.700 kod no’lu “Hemoglobin
elektroforezi Aqar jel ile” islemleri,

SUT eki EK -8 Listesine, (dis tedavileri EK—7 Listesine) gore faturalandirilir.

24.1.1.3.2. ikinci ve iiciincii basamak saghk kurumlari

(1) ikinci ve iigiincii basamak saglik kurumlarindaki;

a) Ozel tip merkezleri ile 6zel dal merkezleri digindaki saglik kurumlarinca verilen acil saglik
hizmetleri,

b) is kazasina yonelik saglanan saglik hizmetleri,

¢) Adli vakalara saglanan saglik hizmetleri,

d) Trafik kazazedelerine saglanan saglik hizmetleri,

e) Meslek hastaliklar1 hastanelerince saglanan meslek hastaligina yonelik saglik hizmetleri,

f) Onkolojik vakalar (biitiin dallarda),

g) Organ ve doku nakline iliskin donore yapilan hazirlik tetkik ve tahlilleri,

h) Radyasyon onkolojisi bransinca sunulan saglik hizmetleri,

1) Dis tedavilerine yonelik islemler,

hizmet bagina 6deme yontemiyle faturalandirilir. Bu durumda SUT eki EK-10/B Listesinde yer alan
tutarlar faturalandirilamaz.

24.2. Yatarak tedavide 6deme

(1) ikinci ve iiciincii basamak saglik kurumlarinda yatarak verilen saglik hizmetlerinin bedelleri, SUT
eki EK-9 Listesinde yer aliyorsa (iiniversite hastaneleri ile egitim ve arastirma hastaneleri i¢in EK-9
Listesinde yaninda (*) isareti bulunan islemler zorunludur), “Taniya Dayali Islem Uzerinden Odeme” yontemi
ile EK-9 Listesinde yer almiyorsa, “Hizmet Basi Odeme” yontemi ile fatura edilir.-

24.2.1. Hizmet basina 6deme yontemi

(1) Hizmet basina 6deme yonteminde, saglik hizmeti bedelleri SUT eki EK-8 ve EK-7 Listesi esas
almarak faturalandirilir.

(2) SUT eki EK-5/B Listesinde yer alan tibbi malzemeler hari¢ olmak {izere tibbi malzeme ile ilaglarin
bedelleri ayrica faturalandirilir.

(3) Hizmet basina édeme yonteminde refakatgi ticreti SUT un (3.1) numarali maddesi dogrultusunda
faturalandirilir.

(4) Invitro diagnostik kit kontrolii ile ilgili calisma yapan saglk kurum ve kuruluslarinda
(serokonversiyon paneli ya da dogrulama testleri hari¢) bu amagla yapilan test bedelleri Kurumca 6denmez.

(5) Ayni1 seansta birden fazla ameliyatin yapildigi durumlarda:

Ayn1 kesiden yapilan ameliyatlarda ticreti yiiksek olan ameliyatin {icreti tam, sonraki ameliyatlarin
ticretleri ise her birinin %30' u alinarak,

Ayr1 kesiden yapilan ameliyatlarda ticreti yiiksek olan ameliyatin iicreti tam, sonraki ameliyatlarin
tucretleri ise her birinin %50' si alinarak,

fiyatlandirilir.

(6) Kurumla sozlesmeli egitim ve arastirma hastaneleri ile tiniversite hastanelerine SUT eki EK §
Listesi “8. Radyoloji Goriintiileme ve Tedavi” ile “9. Laboratuar Islemleri” boliimlerinde yer alan islemler,
listede belirtilen tutarlara %10 ilave edilerek faturalandirilir.

24.2.2. Tamya dayal islem iizerinden 6deme yontemi
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(1) Taniya dayali islem iizerinden 6deme yonteminde, saglik hizmeti bedelleri SUT eki EK-9 listesi
esas alinarak faturalandirilir.

(2) Taniya dayali islem iizerinden 6deme yontemine dahil olmayan faturalandirilabilir saglik hizmeti
bedelleri, hizmet basina 6deme yontemi ile faturalandirilir.

(3) Birden fazla kesi ve birden fazla ameliyatlarda;

Aym seansta aym kesi ile birden fazla ameliyat yapilmasi halinde; en iist gruptaki taniya dayali islem
fiyat1 tam olarak, diger islemler ise kendi taniya dayal1 islem fiyatinin %25’i olarak fiyatlandirilir.

Aym seansta ayr kesi ile birden fazla ameliyat yapilmasi halinde; en st gruptaki taniya dayali islem
fiyati tam olarak, diger ameliyatlar ise kendi taniya dayali islem fiyatinin %50’si olarak fiyatlandirilir.

Aym seansta aym kesi ile EK-9 Listesinde yer alan bir ameliyat ile birlikte EK-9 Listesinde yer
almayan bir ameliyat yapilmasi halinde taniya dayali islem fiyati tam olarak, EK-8 Listesinde yer alan iglem
bedelinin %30’u,

Aym seansta ayr1 kesi ile EK-9 Listesinde yer alan bir ameliyat birlikte EK-9 Listesinde yer almayan
bir ameliyat yapilmasi halinde taniya dayali islem fiyat: tam olarak, EK-8 Listesinde yer alan islem bedelinin
%350’si,

faturalandirilir.

(4) Kurumla sozlesmeli egitim ve arastirma hastaneleri ile {liniversite hastanelerine SUT eki EK 9
Listesinde yaninda (*) igareti olan islemler, listede belirtilen tutarlara %10 ilave edilerek faturalandirilir.

(5) Anatomik olarak gogiis bolgesinde yapilacak planli ameliyatlarda, kapali gogiis drenaji veya gogiis
tiipll takilmasi ayrica fatura edilmeyecektir.

24.2.2.2. Tamya dayal islemlerin kapsami

(1) Taniya dayali 6deme listesi islem fiyatlarina; yatak {icreti, yatis donemindeki muayeneler ve
konsiiltasyonlar, operasyon ve girisimler, anestezi ilaglari, ilag (kan {irlinleri harig), kan bilesenleri (eritrosit
siispansiyonu, tam kan, trombosit, plazma, v.b.), sarf malzemesi, anestezi licreti, laboratuar, patoloji ve
radyoloji tetkikleri, refakatgi iicreti gibi tedavi kapsaminda yapilan tiim islemler dahildir. Ancak fiyatlar, her
tantya dayali islem fiyati i¢in ayr1 ayr1 belirtilen istisnalar1 kapsamaz. Bu istisnalar, ayrica faturada gosterilerek
faturalandirilir.

24.2.2.3. Ameliyat 6ncesi hazirhk islemleri

(1) SUT eki EK-9 Listesinde yer alan iglem fiyatlarina, saglik kurumlarma yatis tarihinden 6nce
yapilan, tani sonrasi ameliyata yonelik hazirlik (preoperatif) islem {icretleri dahil olup ayrica
faturalandirilamaz.

24.2.2.4. Hizmetin iptal olmasi veya yarim kalmasi

Hastanin tetkik asamasinda 6lmesi veya ortaya ¢ikan bagka saglik sorunlari nedeniyle, taniya dayali
islem kapsamina giren bir miidahalenin yapilamamas1 halinde verilen hizmetler ile ameliyat/ girisim karar1
verilen hastanin, herhangi bir nedenle tedaviden vazgeg¢mesi halinde (hastanin hastaneden ayrilmasindan 10
giin sonra) o zamana kadar verilen saglik hizmetlerine iliskin giderler, hizmet basina 6deme yontemi ile fatura
edilir. Ancak bu durumda SUT eki EK-8 Listesinde yer alan iglem bedelleri, % 10 indirimli olarak fatura
edilecektir.

24.2.2.5. Ameliyat sonrasi kontroller ve testler

Hastanin taburcu olduktan sonraki 15 giin igerisinde, ilk kontrol amagli muayenesi ve bu muayene
sonucunda gerekli goriilen rutin biyokimyasal, bakteriyolojik, hematolojik, kardiyolojik (EKG, EKO, efor) ve
radyolojik tetkikler taniya dayali 6deme islem fiyatina dahil olup ayrica faturalandirilamaz.

24.2.2.6. Tamya Dayali isleme dahil olmayan tibbi malzemeler

e Plak+givi+vida,

¢ Kemik ¢imentosu,

e  External fixator,

*  Her tiirlii eklem implanti,

*  Omurga implantt,

*  Kalp pili,

e Pace clektrodu,

e Koroner stentler,

e Kalp kapaklari,

» Intraaortik balon,

»  Kapakl kapaksiz kondiivit,

*  Valv ringi,

e  Her tiirli greft (shunt ve suni damar),

e Protezler,

e Aterektomi cihazi,

* Dual meshler (karin duvarmin kapatilamadigi intraabdominal hernilerde ve diyafragmatik
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hernilerde saglik kurulu raporu ile)

* SUT eki Ek-9 listesi agiklama boliimiinde taniya dayali 6deme islem fiyatina dahil olmadigi

belirtilen malzemeler,

24.2.2.7. Komplikasyonlar ve eslik eden hastaliklar

a) Tantya dayali islem kapsaminda tedavisi yapilan hastada, SUT eki EK—9 Listesinde yer almayan bir
tedavi gerektiren komplikasyon ortaya ¢ikmasi durumunda, komplikasyonun tedavisine ait bedeller, hizmet
basina 6deme yontemi ile fatura edilir. Ancak bu durumda SUT eki EK-8 Listesinde yer alan iglem bedelleri
%10 indirimli olarak faturalandirilir.

Ancak hastanin Onceden bilinen risk faktorleri (diabetes mellitiis, hipertansiyon, morbid obezite,
alkolizm, vb) veya eslik eden hastaliklarinin (hemofili, 16semi, immun yetmezlikler, organ yetmezlikleri,
maligniteler, immun ve otoimmun, romatolojik hastaliklar vb) bulunmasi ve bunlarla ilgili olarak gelisen
komplikasyonlarda bu indirim uygulanmaz.

b) Taniya dayali islem kapsaminda tedavisi yapilan hastanin eslik eden hastaliklariin (hemofili,
I6semi, immun yetmezlikler, organ yetmezlikleri, maligniteler vb) tedavisine iligskin saglik hizmetlerinin
bedelleri, hizmet basina 6deme yontemi ile fatura edilir.

¢) Hastanin tedavisinin ortaya ¢ikan komplikasyonlar nedeniyle, asagida belirtilen tedavi siirelerini
asmasi halinde;

e A Grubu ameliyatlarda; ameliyat giiniinden sonra: 15 giinii,

* B Grubu ameliyatlarda; ameliyat giliniinden sonra: 10 giinii,

¢ C Grubu ameliyatlarda; ameliyat giiniinden sonra: 8 giinii,

* D Grubu ameliyatlarda; ameliyat giliniinden sonra: 5 giinii,

*  E Grubu ameliyatlarda; ameliyat glinlinden sonra: 3 giini,

gegen her bir yatig gilinii igin verilen komplikasyona iliskin tedavi hizmetlerinin bedelleri, hizmet bagina
O0deme yontemi ile fatura edilir.

¢) Hastaya uygulanan taniya dayali islem sonrasinda, isleme bagli olarak ortaya c¢ikabilecek
komplikasyon (yara revizyonu gibi) nedeniyle ikinci bir miidahaleye gerek duyulmasi halinde bu miidahalenin
ayn1 saglik kurumu tarafindan gerceklestirilmesi durumunda bu miidahaleye ait saglik hizmetleri Kurumca
6denmez.

24.3. flave iicret

24.3.1. flave iicret almmasi

(1) Kurumla sozlesmeli; vakif iiniversiteleri ile 6zel saglik kurum ve kuruluslar tarafindan Saglik
Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonunca belirlenen saglik hizmetleri bedelinin en fazla % 30’una kadar,
kisilerden ilave iicret alinabilir. S6z konusu saglik kurum ve kuruluglart SUT un yiiriirliik tarihinden itibaren
otuz giin i¢inde % 30 luk tavan dahilinde belirledikleri saglik hizmeti fiyatlarini Kuruma bildireceklerdir. Fiyat
degisiklikleri ise 5 ig giinii i¢inde Kuruma bildirilir. Tavanlar dahilinde de olsa sdzlesmelerde belirtilen
siireden 6nce bu fiyatlarini artiramazlar.

(2) Kurumla s6zlesmeli saglik kurum ve kuruluslart otelcilik hizmetleri igin SUT un (24.3.5) numarali
maddesi, istisnai saglik hizmetleri i¢in SUT un (24.3.4) numarali maddesi dogrultusunda kisilerden ilave iicret
talep edebilirler.

(3) Kurumla sozlesmeli eczaneler esdeger ilaglarin azami fiyati ile kisinin talep ettigi esdeger ilacin
fiyat1 arasinda olusacak fark {icretini, Kurumla sozlesmeli optisyenlik miiesseseleri de kiginin talep ettigi
gozlik cam ve gergevenin bedeli ile Kurumca ddenen gozlik cam ve gerceve bedeli arasinda olusacak fark
iicretini kisilerden talep edebileceklerdir. Bu fark ticretinde %30 luk tavan uygulanmaz.

24.3.2. ilave iicret alinmayacak Kisiler;

(1) Kurumla sdzlesmeli resmi saglik kurum ve kuruluslari tarafindan sevk edilmeleri kosuluyla,

a) 24/2/1968 tarihli ve 1005 sayil istiklal Madalyas1 Verilmis Bulunanlara Vatani Hizmet Tertibinden

Seref Ayligi Baglanmasi1 Hakkinda Kanun hiikiimlerine gore seref ayligi alan kisilerden,

b) 3/11/1980 tarihli ve 2330 sayili Nakdi Tazminat ve Aylik Baglanmasi Hakkinda Kanun

hiikiimlerine gore aylik alan kisilerden,

¢) Harp malialliigi aylig1 alanlar ile Terérle Miicadele Kanunu kapsaminda aylik alanlardan,

otelcilik hizmetleri ile istisnai saglik hizmetleri hari¢ olmak iizere ilave iicret alinamaz.

24.3.3. Ilave iicret alinmayacak saghk hizmetleri;

1) Acil servislerde sunulan saglik hizmetleri ile acil haller nedeniyle sunulan saglik hizmetleri,

2) Yogun bakim hizmetleri,

3) Yanik tedavisi hizmetleri,

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

5) Yenidogana verilen saglik hizmetleri,

6) Organ, doku ve hiicre nakilleri,

7) Dogumsal anomaliler i¢in yapilan cerrahi islemlere yonelik saglik hizmetleri,

8) Diyaliz tedavileri,
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9) Kardiyovaskiiler cerrahi iglemleri,

bedellerinden ilave iicret alinamaz.

24.3.4. Istisnai saghk hizmetlerinde ilave iicret uygulamasi

Sozlesmeli saglik kurum ve kuruluslari Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu tarafindan
belirlenen ve SUT eki EK-12 Listesinde yer alan istisnai saglik hizmetleri icin genel saglik sigortalist ve
bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerden ii¢ katin1 gegmemek iizere ilave iicret alabilir.

24.3.5. Otelcilik hizmetlerinde ilave iicret uygulamasi

Sozlesmeli saglik kurumlarinca Kurumca belirlenen standartlarin iizerinde sunulan otelcilik hizmetleri
dcretleri SUT eki “Otelcilik Hizmetleri Fiyat Listesi” nde (EK-12/A) belirtilmistir. Sézlesmeli saglik
kurumlar1 sunduklar1 otelcilik hizmeti icin SUT eki EK-12/A Listesinde yer alan ticretlerin 3 (ii¢) katini
gegmemek tizere kisilerden ilave {icret alabilir.

Otelcilik hizmetleri Kuruma fatura edilemez.

25. Faturalandirma ve 6deme

25.1. MEDULA sistemi;

MEDULA ile saglik hizmeti kullanimina iligkin bilginin elektronik ortama alinmasiyla, kisilerin saglk
hizmetinden en iyi sekilde yararlanmasi ve saglik kurum ve kuruluslarinin biitlin siireglerde kaliteli veri
iiretebilmesi, yapilacak ddeme iglemlerine de hiz ve dogruluk amaglanmaktadir.

MEDULA sisteminde, saglik kurum ve kuruluslarindan gelen bilginin aktarilmasi i¢in asagida belirtilen
stiregler yer almaktadir;

1) Hak sahipligi ve sézlesme dogrulama,

2) Sevk ve regete bildirimi,

3) Odeme sorgulama,

4) Fatura sorgulama,

5) Saglik kurum ve kurulusu bashekimi veya yoneticisi tarafindan kullanilan dénem sonlandirma ve

evrak iist yazisi alma.

Genel olarak sistem, saglik kurum ve kuruluslarinin kendi i¢ is siireglerine miidahale edilmeden,
hastane yonetim sistemine entegre edilecek web servisleri seklinde ¢aligmaktadir.

Uygulamaya iligkin web servisleri ve kullanim kilavuzu ile konu hakkindaki iletigim bilgileri Kurumun
www.sgk.gov.tr adresindeki web sitesinde bulunmaktadir.

25.2. Fatura Diizenlenmesi

25.2.1. MEDULA sistemini kullanan saghk kurum ve kuruluslar faturalarinin diizenlenmesi

MEDULA sistemini kullanan saglik kurum ve kuruluslari, Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan
tim kisiler i¢in, her ayin basi ile sonu arasinda verdikleri saglik hizmetlerine iliskin hem kendi sistemleri
tzerinden Kurum adma basili olarak hem de MEDULA sisteminden elektronik olarak; tek bir fatura
diizenleyeceklerdir.

Ancak, Kurumca 6rneklemeye dahil edilmeksizin tamami inceleneceginden;

a) Trafik kazasi, is kazasi, meslek hastaliklari ve adli vaka durumlarinda her hasta i¢in ayr1 ayri,

b) Yabanci iilkelerle yapilan sosyal giivenlik sdzlesmeleri kapsaminda kurum saglik yardimlarindan

yararlandirilan ve Sosyal Giivenlik Il Miidiirliiklerince diizenlenmis ve onaylanmis Sosyal
Giivenlik Sozlesmesine Gore Saglik Yardim Belgesi (asli veya fotokopisi) ile miiracaat eden
kisilere ait faturalar iilke bazinda ayri ayr1 olmak ilizere ve MEDULA sisteminde gerekli
diizenlemeler yapilincaya kadar manuel,

¢) Saglik yardimlarindan yararlanmak igin yeterli prim 6deme giin sayisi olmayanlardan;

1) Gegirdikleri is kazas1 nedeniyle prim 6deme gilin sayisi sartina bagl olmaksizin saglik yardimlari
Kurumca karsilanan ve is kazasi bolimii doldurulmus vizite kagidi ile miiracaat eden kisilere ait
faturalar her hasta icin ayr1 ayr1 olmak iizere (MEDULA sisteminde miistahaklik sorgulamasinin
yapilmasi saglanincaya kadar) manuel,

2) “Oziirliiliik Olgiitii, Siniflandirilmas1 ve Oziirliilere Verilecek Saglik Kurulu Raporlari Hakkinda
Yonetmelik” kapsaminda, yetkilendirilmis oOziirlii saglik kurulu raporu vermeye yetkili saglik
kuruluslarinca, agir 6ziirli oldugu 6ziirli saglik kurulu raporu ile belgelendirilen tibben bagkasinin
bakimina muhtag kisilere ait faturalar her hasta i¢in ayr1 ayr1 olmak {izere manuel,

3) Bildirimi zorunlu bulasici hastalik tespit edilen kisilere ait faturalar her hasta igin ayri ayr1 olmak
lizere manuel,

4) Acil haller nedeni ile saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilere ait faturalar her hasta igin ayr1
ayr1 olmak iizere (sadece acil hal nedeniyle sunulan saglik hizmeti bedelleri 6denir) manuel,

5) Koruyucu saglik hizmetleri nedeni ile saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilere ait faturalar her
hasta i¢in ayr1 ayr1 olmak iizere (sadece koruyucu saglik hizmeti bedelleri 6denir) manuel,

6) Gebeligin bagladig: tarihten itibaren dogumdan sonraki ilk sekiz haftalik, ¢ogul gebelik halinde ise
ilk on haftalik siireye kadar olan gebelik ve analik haliyle ilgili rahatsizlik ve oziirlililk hallerinde
saglik hizmeti saglanan kadinlara ait faturalar her hasta i¢in ayr1 ayr1 olmak iizere (sadece analik
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sebebi ile sunulan saglik hizmeti bedelleri 6denir) manuel,

d) Kemik iligi, kok hiicre nakilleri, ekstrakorporeal fotoferez tedavisi, hiperbarik oksijen tedavileri,
radyofarmasotik ajan kullanilarak yapilan tetkik ve tedaviler, agiz protez tedavileri i¢in ayr1 ayri,

e¢) SUT’un (1.2.4.) numarali maddesinin b, c, ¢, d, e, f, ve g bendlerinde ve (1.2.8.) numarali
maddesinde sayilan kisilerden T.C. kimlik numaras1 bulunmay1p sayilan maddelerde belirtilen Kanunlara tabi
olduklarini gosterir belge ile miiracaat edenlere (MEDULA sisteminden miistahaklik sorgulamasinin yapilmasi
saglanincaya kadar manuel),

f) MEDULA sisteminden kaynaklanan ve Kurumca kabul edilen nedenlerle miistahaklik sorgulamasi
yapilmadan islemleri yiiriitiilen ve daha sonrasinda saglik kurumunca yapilan sorgulama sonucu miistahak
olmadigi tespit edilen kapsamda yer alan kisilere sunulan saglik hizmetlerine iliskin faturalarin ayr1 ayri,

diizenlenmesi gerekmektedir.

25.2.2. Eczane faturalarin diizenlenmesi

Eczaneler tarafindan, her aym ilk ve son giiniinii kapsayan doneme ait receteler, o ayin son giinii tarihini
tasiyacak sekilde sonlandirilir ve faturalandirilir.

a) Yabanci iilkelerle yapilan sosyal giivenlik sézlesmeleri kapsaminda kurum saglik yardimlarindan

yararlandirilan ve Sosyal Giivenlik Il Miidiirliiklerince diizenlenmis ve onaylanmis Sosyal
Giivenlik Sozlesmesine Gore Saglik Yardim Belgesi (asli veya fotokopisi) ile miiracaat eden
kisilerin recetelerine ait faturalar iilke bazinda ayr1 ayr1 olmak iizere manuel,

b) Saglik yardimlarindan yararlanmak i¢in yeterli prim 6deme giin sayisi olmayanlardan;

1) Gegirdikleri is kazasi nedeniyle prim ddeme giin sayisi sartina bagli olmaksizin saglik yardimlari
Kurumca karsilanan ve is kazasi bolimii doldurulmus vizite kagidi ile miiracaat eden kisilerin
recetelerine ait faturalar her hasta i¢in ayri ayri olmak {izere (eczane provizyon sisteminde
miistahaklik sorgulamasinin yapilmasi saglanincaya kadar) manuel,

2) “Oziirliiliik Olgiitii, Siniflandirilmas1 ve Oziirliilere Verilecek Saglik Kurulu Raporlari Hakkinda
Yonetmelik” kapsaminda, yetkilendirilmis oOziirlii saglik kurulu raporu vermeye yetkili saglik
kuruluslarinca, agir 6ziirli oldugu 6ziirli saglik kurulu raporu ile belgelendirilen tibben baskasinin
bakimina muhtag kisilerin regetelerine ait faturalar her hasta i¢in ayr1 ayr1 olmak {izere manuel,

3) Bildirimi zorunlu bulasict hastalik tespit edilen kisilerin recetelerine ait faturalar her hasta icin ayr1
ayr1 olmak iizere manuel,

4) Acil haller nedeni ile saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilerin regetelerine ait faturalar her
hasta i¢in ayr1 ayr1 olmak {izere (sadece acil hal nedeniyle sunulan saglik hizmeti bedelleri ddenir)
manuel,

5) Koruyucu saglik hizmetleri nedeni ile saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilerin regetelerine ait
faturalar her hasta icin ayr1 ayr1 olmak iizere (sadece koruyucu saglik hizmeti bedelleri 6denir)
manuel,

6) Gebeligin bagladig: tarihten itibaren dogumdan sonraki ilk sekiz haftalik, ¢ogul gebelik halinde ise
ilk on haftalik siireye kadar olan gebelik ve analik haliyle ilgili rahatsizlik ve 6ziirliiliik hallerinde
saglik hizmeti saglananlarin regetelerine ait faturalar her hasta igin ayr1 ayr1 olmak {izere (sadece
analik sebebi ile sunulan saglik hizmeti bedelleri 6denir) manuel,

¢) Is kazasi, meslek hastalig, trafik kazas1 ve adli vaka recetelerine ait faturalar her hasta icin ayr1 ayri

olmak iizere,

d) Yatan hasta receteleri, giiniibirlik tedavi receteleri ve uzman hekim raporu ile temin edilen

ilag/ilaglar1 igeren regetelere ait faturalar,

¢) Kan iirlinii ve hemofili ilaci/ilaglari igeren regetelere ait faturalar,

f) SUT’un (1.2.4.) numarali maddesinin b, c, ¢, d, e, f, ve g bendlerinde ve (1.2.8.) numarali

maddesinde sayilan kisilerden T.C. kimlik numarasi bulunmayip sayillan maddelerde belirtilen

Kanunlara tabi olduklarin1 gosterir belge ile miiracaat edenlere (MEDULA sisteminden miistahaklik

sorgulamasinin yapilmasi saglanincaya kadar manuel),

g) Yukaridaki gruplarin diginda kalan regetelere ait faturalar,

ayr1 ayr1 Uger niishali (bir niishasi eczaci tarafindan asli gibidir onayli fotokopi olabilir) alt gruplar
halinde diizenlenir.

Bu maddenin (a), (b) (c) ve (f) bendlerinde belirtilen regeteler hari¢ olmak iizere; igeriginde en az bir
raporlu ilag, kan iiriinii veya hemofili ilac1 bulunan regeteler, ilgisine gore (d) veya (e) bendlerinde belirtilen
recete grubuna dahil edilerek faturalandirilacaktir.

25.2.3. Optik faturalarmin diizenlenmesi;

Optisyenlik miiesseseleri, hem kendi sistemleri lizerinden Kurum adina basili olarak (iiger niishali), hem
de MEDULA-optik sisteminden elektronik olarak; Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilerin
timiinii kapsayan tek bir fatura diizenleyeceklerdir.

Ancak;

1) Yabanci iilkelerle yapilan sosyal giivenlik sézlesmeleri kapsaminda kurum saglik yardimlarindan
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yararlandirilan ve Sosyal Giivenlik il Miidiirliiklerince diizenlenmis ve onaylanmis Sosyal
Giivenlik So6zlesmesine Gore Saglik Yardim Belgesi (asli veya fotokopisi) ile miiracaat eden
kisilere ait faturalar iilke bazinda ayr1 ayr1 olmak iizere ve MEDULA-optik sisteminde gerekli
diizenlemeler yapilincaya kadar manuel diizenlenecektir.

2)  SUT’ta saglik raporu ile temin edilecegi belirtilen gozliik/ cam/ cerceve regeteleri icin diger
recetelerden ayr tek bir fatura diizenlenecektir.

3)  SUT’un (1.2.4.) numarali maddesinin b, c, ¢, d, e, f, ve g bendlerinde ve (1.2.8.) numaralt
maddesinde sayilan kisilerden T.C. kimlik numaras: bulunmayip sayilan maddelerde belirtilen
Kanunlara tabi olduklarint gosterir belge ile miiracaat edenlere (MEDULA sisteminden
miistahaklik sorgulamasinin yapilmasi saglanincaya kadar) manuel fatura edilecektir.

25.3. Saghk hizmet sunuculari icin fatura eki belgeler

25.3.1. Saghk kuruluslar icin fatura eki belgeler

1- Saglik kurulusunun adi, kodu, adresi, hasta sayisi, teslim edilecek klasor sayisi, fatura donemi, fatura
tutart, saglik kurulusunun banka sube ve hesap numarasini ihtiva eden ve ilgili saglik kurulusu/déner sermaye
saymanlig1 tarafindan onaylanmis fatura iist yazisi.

2- Asagida belirtilen bilgilerin yer aldigi, icmal listesi;

e Sira no (birden fazla klasor diizenlenmesi halinde klasorlere ait icmal listelerindeki sira no’lar bir

oncekini takip edecektir),

e  Hasta adi soyadi,

e  Hasta bazinda hizmet tutar,

e Listedeki tiim hastalara verilen hizmet tutar toplama.

3- Asagidaki bilgilerin yer aldigi, hastalara ait protokol numarasi sirasina gore hazirlanmis hizmet
detay belgesi;

e  Hastanin ad1 soyadi,

e T.C. Kimlik Numarasi,

*  Muayene tarihi,

»  On tam veya tan1 (kisaltma yapilmayacak),

+ Islemlerin (muayene, tetkik, tahlil, vb.) SUT kodu, tarihi, ad1, adedi, tutari,

*  Basvuru basina 6deme uygulamasina dahil olmayan ve SUT’ta belirtilen iglemlere ait birim fiyatlar

ve tutar,

belirtilecektir.

4- Dis hastalarina yapilan islemleri gosteren dis semasi.

5- Gegirdikleri is kazasi nedeniyle prim 6deme giin sayis1 sartina bagli olmaksizin saglik yardimlari
Kurumca karsilanan ve is kazasi boliimii doldurulmus vizite kagidi ile miiracaat eden kisilere, verilen saglik
hizmetlerine yonelik diizenlenecek fatura ekinde, is kazas1 boliimii doldurulmus vizite kagidi,

6- Yabanc: iilkelerle yapilan sosyal giivenlik sdzlesmeleri kapsaminda kurum tarafindan saglik hizmeti
verilen kisiler i¢in Sosyal Giivenlik i1 Miidiirliiklerince diizenlenmis ve onaylanmis Sosyal Giivenlik
Sozlesmesine Gore Saglik Yardim Belgesi,

7- SUT ve eki listelerde ve Kurumun yapacagi soézlesmelerde, ayrica eklenecegi belirtilen belgeler.

25.3.2. Saghk kurumlari i¢in fatura eki belgeler:

1- Fatura iist yazisi;

Saglik kurumu bashekimligi tarafindan onaylanmig fatura iist yazisinda;

*  Saglik kurumunun adi,

e  Saglik kurumu kodu,

e Saglik kurumu adresi,

e  Fatura donemi,

*  Hasta sayisi (brang bazinda ve toplam),

*  Teslim edilecek klasor sayist,

»  Fatura tutar (brans bazinda ve toplam),

e Saglik kurumunun banka sube ve hesap numarasi,

bilgileri yer alacaktir.

2- Asagida belirtilen bilgilerin yer aldigi, her brans i¢in ayr1 ayr1 diizenlenmis icmal listesi;

e Sira no (bir brans i¢in birden fazla klasor diizenlenmesi halinde klasorlere ait icmal listelerindeki
sira no’lar bir dncekini takip edecektir.

e Hasta adi soyadi

*  Hasta bazinda hizmet tutar1

*  Listedeki tiim hastalara verilen hizmet tutar toplama.

3- Yatan hastalar i¢in epikriz

Epikrizlerde;
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»  Epikriz notu, bilgisayar ¢iktis1 olarak veya daktilo ile yazilmis olmalidir.

* Hasta tarafindan beyan edilen adres ve telefon numarasi yer almalidir.

*  Hasta yatis ve ¢ikis gilinlerinin tarihleri belirtilmis olmalidir.

llgili hekimin bilgileri ve imzas1 bulunmalidir.

»  Hastaya konulan tani, ICD-10 kodu ve uygulanan tedavi belirtilmelidir.

*  Epikrizlerdeki ameliyat isimleri SUT’taki terminolojiye uygun olarak yer almali ve ilgili kod

numarasi yazilmig olmalidir.

*  Patolojik islem fatura edilmisse patoloji tanist yer almalidir.

*  Anestezi tipinin belirtilmesi gerekir.

e Kullanilan kan ve kan bilesenleri, miktarlar1 ve iinite numaralar1 belirtilmis olmalidir.

*  Hastaya kullanilan iyilestirici nitelikteki (endoprotez vb.) tibbi malzemeler

e SUT’un 12.7 nci maddesinde yer alan ilaglar i¢in ilag 6deme kriterlerine uygunlugu,

belirtilmelidir.

4- Asagidaki bilgilerin yer aldig1 her hasta i¢in ayr1 ayr1 diizenlenmis hizmet detay belgesi;

e  Hastanin ad1 soyadi,

¢ T.C Kimlik Numarasi,

*  Provizyon no/MEDULA takip no,

*  Muayene tarihi,

+  On tan1 ve/veya tan1 (kisaltma yapilmayacak),

» Islemlerin (muayene, tetkik, tahlil, yatak, ameliyat, tedavi vb.) SUT kodu, tarihi, ad1, adedi, tutar1,

e Tibbi malzemelerin adi, adetleri, birim fiyatlari, SUT’ta yer alanlarin SUT kodlari, varsa

devredilen Emekli Sandig1 protokol kodlari, onaylanmis iiriin numarast,-

e Hasta tabelasina uygun olarak tane hesabiyla hastaya verilen ilaglarin, kutu bazinda degil, tane

hesabiyla birim fiyatlar1 ve tutari ,

5- MEDULA sisteminden kaynaklanan ve Kurumca kabul edilen nedenlerle miistahaklik sorgulamasi
yapilmadan islemleri yiiriitiilen ve daha sonrasinda saglik kurumunca yapilan sorgulama sonucu miistahak
olmadigi tespit edilen kisiler i¢in islemleri yiirlitmeye esas belge,

6- Sevkle bagvuran hastalar i¢in tedavi sevk belgesi,

7- Ozel saglik kurumlarinca temin edilen tibbi malzemeler i¢in malzemeye ait alis faturasinin bir
ornegi,

8- Gegirdikleri is kazasi nedeniyle prim 6deme giin sayis1 sartina bagli olmaksizin saglik yardimlari
Kurumca karsilanan ve ig kazasi boliimii doldurulmus vizite kagid: ile miiracaat eden kisilere verilen saglik
hizmetlerine yonelik diizenlenecek fatura ekinde, is kazas1 boliimii doldurulmus vizite kagidi,

9- Yabanc tilkelerle yapilan sosyal giivenlik sozlesmeleri kapsaminda kurum tarafindan saglik hizmeti
verilen kisiler i¢in Sosyal Giivenlik i1 Miidiirliiklerince diizenlenmis ve onaylanmis Sosyal Giivenlik
Sozlesmesine Gore Saglik Yardim Belgesi,

10- Mor ve turuncu regete kapsaminda kan tiriinleri kupiirleri.

11- Dis hastalarina yapilan iglemleri gosteren dis semasi.

12- Yatan hastalar i¢in kullanilan ve Kuruma faturalandirilabilir toplam ilag ve tibbi malzeme tutarimin
belirtildigi, hastane yetkilisi tarafindan imzalanmis ve kasesi basilmis talep yazisi,

13- Radyofarmasétik ajanlar icin saglik kurumunun alis faturasinin bir 6rnegi,

14- SUT’un (1.2.4.) numarali maddesinin b, c, ¢, d, e, f, ve g bendlerinde ve (1.2.8.) numarali
maddesinde sayilan kisilerden T.C. kimlik numaras1 bulunmayanlar icin ilgili Kanunlara tabi olduklarini
gosterir belge fotokopisi, (MEDULA sisteminde miistahaklik sorgulamasi yapilincaya kadar)

15- SUT ve eki listelerde ve Kurumun yapacagi sozlesmelerde, ayrica eklenecegi belirtilen belgeler.

25.3.3. Eczane ve optisyenlik miiesseseleri icin fatura eki belgeler

Eczane ve optisyenlik miiesseseleri i¢in SUT ta ve Kurumun yapacagi sézlesmelerde belirtilen belgeler
faturaya eklenecektir.

25.4. Fatura eki belgelerin tasnifi

25.4.1. Saghk kurum ve kuruluslarinin fatura eki belgelerinin tasnifi

Fatura klasorleri;

e Ayaktan tedaviler i¢in brans bazinda ayrilmis olarak,

e Giiniibirlik tedaviler i¢in brans bazinda ayrilmis olarak,

e Yatarak tedaviler i¢in brans bazinda ayrilmis olarak,

e SUT’un (25.2.1) numarali maddesinde ayr1 fatura edilecegi belirtilen islemler ayrilmis olarak,

ayr1 klasorlerde diizenlenmis olmalidir.

25.4.2.Eczane ve optisyenlik miiesseselerinin fatura eki belgelerinin tasnifi

SUT’un 25.2.2 ve 25.2.3 numaralt maddelerinde ayr1 fatura edilecegi belirtilen regeteler ayr1 ayri tasnif
edilmis olmalidir.
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25.5. Fatura ve eki belgelerin teslimi

Saglik hizmeti sunuculari, fatura ve eki belgeleri Kurumun www.sgk.gov.tr adresinde duyurulan ilgili
birimine teslim edeceklerdir. Kargo veya iadeli taahhiitlii veya normal posta ile gonderilen belgeler, Kurum
kayitlarina intikal ettigi tarih esas alinarak iglem gorecektir.

Kurumun ilgili birimindeki “evrak kayit” servisinde, saglik hizmet sunucusu tarafindan teslim edilmek
iizere getirilen faturalarin usuliine uygun olarak tasnif edilip edilmedigine, klasor veya klasorlerdeki fatura iist
yazisinda yer alan bilgilerin uygun olup olmadigina bakilir ve uygun goriilmeyenler iade edilir. Kargoyla iade
edilen fatura ve ekleri 6demeli olarak gonderilir. Uygun oldugu tespit edilen faturalar “evrak kayit numarasi”
verilerek teslim alinir.

25.5.1. Saghk kurum ve kuruluslarimin fatura ve eki belgelerinin teslimi

Her ayin ilk 15 giinii i¢erisinde teslim edilen “faturalarimn teslim tarihi” o ayin 15. giinii olarak kabul
edilir. Zamaninda teslim edilemeyen faturalarin inceleme ve ddeme siireci, teslim edildigi tarihten sonraki ay
doneminde teslim alinmig gibi kabul edilerek bu tarihten itibaren baslar.

Ornek; saglik kurum ve kurulusu, Agustos aymin 15’ine kadar teslim etmesi gereken Temmuz ayina
ait fatura ve eklerini 18 Agustos giinii teslim ederse, bu fatura ve ekleri i¢in inceleme ve 6deme siireci 15 Eyliil
giinii baglar. 15 inci giiniin resmi tatil olmasi halinde, ilk is giiniinde fatura teslimi yapilabilir ve inceleme ve
O0deme siireci bu tarihten itibaren baglar.

Saglik kurum ve kuruluslarinca, faturanin teslim edildigi ay icerisinde verilen hizmetlerin faturaya dahil
edilmesi halinde 6deme siireci, faturanin teslim edildigi ay1 takip eden ayimn 15 inci giinii olarak kabul edilerek
bu tarihten itibaren baslar.

25.5.2. Eczane ve optisyenlik miiesseselerinin fatura ve eki belgelerinin teslimi

Eczane ve optisyenlik miiesseseleri tarafindan fatura ve eki belgeler, eczane ve optik sdzlesmelerinde
belirtilen esas ve usullere gére Kuruma teslim edilecektir.

25.6. Odeme islemleri

(1) Saglik hizmeti sunucularinca Kuruma teslim edilen fatura ve eki belgeler, teslim tarihinden itibaren
45 (kirkbes) gilin i¢inde Kurumca belirlenecek usul ve esaslara gore incelenerek mutabakata varilmis olan
faturalara iligkin 6denecek tutar, sdzlesmeli saglik hizmeti sunucusunun banka hesap numarasina Gdenir.
Ancak Kurumun “muhasebe birimince” fatura ekinde teslim alinan talep yazisinda belirtilen; saglik
kurumunca temin edilen faturalandirilabilir tibbi malzeme ve yatarak tedavilerde kullanilan faturalandirilabilir
ilag tutari, fatura teslim tarihinden itibaren 15 giin igerisinde 6denir. Saglik kurumlarina yapilacak 6demelerde
o0denmesi gereken tutardan, daha 6nce 6denmis olan ila¢ ve tibbi malzeme bedelleri diisiilerek 6deme yapilir.

(2) 45 (kirkbes) giin igerisinde incelenmesi tamamlanamayan faturalar igin saglik hizmeti sunucularina,
tahakkuk etmis alacaklarinin % 75-90 oranindaki tutar, alacaklarindan mahsuben 45 inci giin avans olarak
Odenir ve inceleme iglemlerine devam edilir. Saglik kurumlarina, tahakkuk etmis alacaklarinin %75-90
oranindaki tutardan daha 6nce 6denmis olan ilag ve tibbi malzeme bedelleri diisiilerck 6deme yapilir. Fatura ve
eki belgelerin inceleme islemleri 90 (doksan) giin iginde tamamlanir ve 6denmesi gereken tutardan daha dnce
ddenen toplam avans tutar1 diisiilerek geri kalan tutar ddenir. inceleme sonucu fazla deme yapildiginin tespiti
halinde; yapilan fazla 6deme saglik hizmeti sunucusunun varsa Kurumdan alacagindan mahsup edilir.
Alacaginin bu miktar1 karsilamamasi veya alacaginin bulunmamasi durumunda genel hiikiimlere gore tahsil
edilir.

(3) Kurum tarafindan, fatura teslim tarihinden itibaren 90 giinliik siire iginde fatura ve eki belgelerin
incelemesinin tamamlanamamasi halinde, fatura tutarindan daha 6nce 6denen toplam avans tutar1 diisiilerek
geri kalan tutar saglik hizmeti sunucusuna édenir ve inceleme islemlerine devam edilir. Inceleme sonucu fazla
O0deme yapildigmin tespiti hélinde; yapilan fazla 6deme saglik hizmeti sunucusunun varsa Kurumdan
alacagindan mahsup edilir. Alacaginin bu miktar1 karsilamamasi veya alacaginin bulunmamast durumunda
genel hiikiimlere gore tahsil edilir.

26. Tedavi giderlerine ait katma deger vergisi

SUT ve eki listelerde yer alan birim fiyatlar katma deger vergisi hari¢ olarak tespit edilmistir. Katma
deger vergisi, ilgili mevzuati ¢ergevesinde ayrica 6denecektir.

27. Duyurular

Kurumun her tiirlii duyurulart www.sgk.gov.tr adresinde yayimlanacaktir.

28. Gegici madde

SUT’un (1.2.4) numarali maddesi (b) ve (g) bentlerinde sayilanlar i¢cin SUT hiikiimleri; bu kisiler i¢in
saglik hizmetlerini saglayan kamu idarelerinden kayit ve islemlerin Kurum tarafindan devralindig: tarihe kadar
uygulanmaz. Devir tarihi Kurumca duyurulur. Devir tarihine kadar gegecek siirede bu kisilerin saglik
hizmetleri, yiiriirliikten kaldirilan kanunlardaki hak ve yiikiimliiliikkler gergevesinde ilgili kamu idarelerince
saglanmaya devam edilir.

29. Yiiriirliik

a) SUT un diger hiikiimleri 01 Ekim 2008 tarihinde

b) SUT eki EK-8/A Listesi 01 Ocak 2009 tarihinde,
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yiriirliige girer.
30. Yiiriitme

SUT hiikiimlerini Sosyal Giivenlik Kurumu Baskani yiiriitiir.
Teblig olunur.

Ekleri i¢in Tiklayiniz
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