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TEBLIG
Sosyal Givenlik Kurumundan:

SOSYAL GUVENLIK KURUMU SAGLIK UYGULAMA TEBLIGINDE
DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR TEBLIG

MADDE1- 24/03/2013 tarihli ve 28597 sayili Resmi
Gazete’de yayimlanan Sosyal GuvenlikKurumu Saglik Uygulama Tebliginin
1.7.1 numarali maddesinin birinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

c*“(1) Kurum bilgi islem sisteminde mistahaklik sorgulamasinin yapilmasi saglanincaya kadar;
yabanci Ulkelerle yapilan sosyal giivenlik s6zlesmeleri kapsaminda Kurum saglik yardimlarindan
yararlandirilan kisilerin saglik hizmetleri, Kurumca diizenlenmis ve onaylanmis “Sosyal Glvenlik
Sozlesmesine Gore Saglik Yardim Belgesi”ne istinaden saglanacaktir.”

MADDE2- Ayni Tebligin 1.9.1 numarali maddesinin birinci fikrasi
asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Kurumla sézlesmeli; vakif universiteleri ile 6zel saglik kurum ve kuruluslari; SUT ve
eklerinde yer alan saglik hizmetleri islem bedellerinin tamami Uzerinden Kurumca belirlenen orani
gecmemek kaydiyla Kuruma fatura edilebilen tutarlar esas alinarak kisilerden ilave tcret alabilir. SUT
eki EK-2/B, EK-2/C, EK-2/C listelerinde yer alan islemlerin bedellerine ilave olarak kuruma ayrica
faturalandirilabilen tibbi malzeme ve ilaclar ile SUT eki EK-2/A Listesindeki tutarlara dahil olan
islemler icin ayrica ilave ticret alinamaz.”

MADDE 3 - Ayni Tebligin 2.4.4.G-2 numarali maddesinin birinci fikrasinin ilk clmlesi
asagidaki sekilde degistirilmistir.

“SUT eki EK-2/B Listesinde “9.C Molekdler tetkikler” bashg altinda yer alan molekdler tetkik
bedelleri; sadece stzlesmeli/protokolli Gguncl basamak saglik hizmeti sunucularinca Genetik Tani
Merkezinde yapilmasi halinde ve biinyesinde Genetik Tani Merkezi ruhsati/gecici calisma izin
belgesine sahip laboratuvari bulunan ikinci basamak saglik hizmeti sunuculari tarafindan
faturalandirihr.”

MADDE 4 — Ayni Tebligin 2.5.3.C-2 numarali maddesinin ikinci fikrasinda yer alan “(\V1)
numarali” ibaresi madde metninden ¢ikartiimistir.

MADDE 5 — Ayni Tebligin 3.1.1 numarali maddesinde asadidaki diizenlemeler yapiimistir.

a) Ikinci fikrasinda yer alan “Ancak, Saglik Bakanlifi’nin tibbi cihazlarla ile ilgili” ibaresi,
“Ancak, Saglik Bakanhigi’nin tibbi cihazlar ile ilgili” seklinde degistirilmistir.

b) Uciincii fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

*(3) SUT eki Ek-3/C-2 listesinde yer alan Ismarlama tibbi cihaz kapsamindaki nihai Griinlerin
bedellerinin karsilanmasinda; nihai iriinler TITUBB kayit sisteminde Saglik Bakanlifinca kayit altina
alinincaya kadar TITUBB kayit/bildirim isleminin tamamlanmis olmasi sarti aranmaz. Ancak, nihai
Ismarlama cihazin tretiminde kullantlan Tibbi Cihaz Y&netmelikleri kapsaminda olan malzemelerin
ayri ayri TITUBB kayit bildirim islemi tamamlanmis olma sarti aranacaktir. Ismarlama cihazin
iretiminde kullanilan ve Tibbi Cihaz Ydnetmelikleri kapsaminda olmayan (Ornegin, viicuda temas
etmeyen kosele, percin, yapistirici, ip vs.) malzemelerin TITUBB kayit/bildirim islemi tamamlanmis
olma sartr aranmayacaktir.”

c) Yedinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.
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“(7) Kurumla sozlesmeli saglhik kurumlarinda yatarak tedavilerde Kurumca bedeli
karsilanmayan tibbi malzemelerin hastaya aldirilarak kullanildigi durumlarda fatura tutari hastaya
ddenerek ilgili saglik kurumunun alacagindan mahsup edilir. Ancak, saglik kurumlarinca hastaya
aldirilan bu tibbi malzemenin Kurumca 6denmedigine iliskin hastanin yazili olarak bilgilendirilmesi
halinde hastaya herhangi bir 6deme yapilmaz.”

¢) On birinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(11) Bedeli Kurumca karsilanmayan islemlere ait tibbi malzeme bedelleri Kurumca
karstlanmaz.”

MADDE 6 — Ayni Tebligin 3.1.2 numarali maddesinde asadidaki degisiklikler yapiimistir.

a) On ikinci fikrasinin “b” bendinde yer alan “Miatli tibbi malzemenin” ibaresi “SUT eki Ek-
3/C-2 ve Ek-3/C-3 listelerinde yer alan miatli tibbi malzemelerin” seklinde degistirilmistir.

b) On ikinci fikrasinin “c” bendi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“c) SUT eki EK-3/C-2 Listesinde yer alan protez/ortezlerin bakim ve onariminin mimkin
olmadi§i durumlarda protez/ortezin siiresinden 6nce yenilenme talepleri, protez/ortezi olusturan ara
urlinlerin hangilerinin bakim ve onariminin miumkin olmadiginin ayrintili  olarak belirtildigi,
blnyesinde protez/ortez Unitesi bulunduran resmi kurumlar/resmi saglik kurumlari tarafindan
diizenlenmis saglik raporu ile belgelenmesi kosuluyla, ilgili parcalarin bakim/onarim masraflarinin
toplam bedelinin protez/ortez bedelinin %75’ini asmasi halinde slresinden 6nce SUT hikumleri
dogrultusunda kurum tarafindan karsilanacaktir.”

c) On ikinci fikrasina asagidaki diizenleme “¢” bendi olarak eklenmistir.

“¢) SUT eki EK-3/C-2 Listesinde yer alan protez/ortezlerin yenilenme siresi icerisinde,
protez/ortezi olusturan ara drinlerden herhangi birisinin yenilenerek mevcut protez/ortezin
kullanilabileceginin saglik raporu ile belgelendirilmesi halinde, bakim onarimi gereken parcalarin
bedelleri, SUT huktmleri dogrultusunda Kurum tarafindan karsilanacaktir.”

¢) On sekizinci fikrasina son ciimle olarak asagidaki ciimle eklenmistir.

“Ancak, bu kisilerin maluliyetleri ile ilgili durum kesinlestikten sonra, 5510 sayili Kanuna gore hangi
kapsamda saglik yardimlarindan yararlandirildigina bakilarak ortez/protez ve diger iyilestirici arag ve
gereclerin bedelleri karsilanir.”

MADDE 7 — Ayni Tebligin 3.3.9 numarali maddesinin (2) nci fikrasinin “d” bendi yurirlikten
kaldiriimistir.

MADDE 8 — Ayni Tebligin 3.3.12 numarali maddesi asadidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.
“3.3.12-Ayakta agiz ve dis tedavilerinde tibbi malzeme temin/6deme usul ve esaslari

(1) Lokal anestezi altinda, cerrahi tedavilerde kullanilan, greft, membran, kanama durdurucu vb.
iyilestirici nitelikteki tibbi malzemeler (Kurumca bedeli karsilanmayacagi ayrica belirtilen malzemeler
ve SUT’ta belirtilen diger istisnalar hari¢) saglik hizmeti sunucusu tarafindan temin edilmek
zorundadir. Bu malzemelerin recete karsihgr hastaya aldiriimasi durumunda, fatura tutari hastaya
ddenerek ilgili saglik hizmeti sunucusunun alacagindan mahsup edilir.

(2) Bu kapsamdaki tibbi malzemelerin bedelleri SUT’un 3.2.1.A-1 ve 3.2.1.A-2 maddelerinde
belirtilen hiikiimler dogrultusunda Kurumca karsilanir.



(3) Greftler ve membranlarin bedelleri ayni merkezde calisan, en az bir periodontoloji veya agiz
dis ¢ene cerrahisi uzman hekiminin yer aldigi 3 dis hekiminin imzasi ile hazirlanan saglik kurulu
raporuna istinaden Kurumca karsilanir. Saglik kurulu raporuna endikasyonu destekleyen operasyon
Oncesine ait radyograflar eklenir.

(4) Protez vyapistiricilari, protez temizleme tabletleri, 6zel icerikli dis macunlari vb.
malzemelerin bedeli Kurumca karsilanmaz.

(5) Kanama durdurucu ajanlarin bedeli yatan hastalarda ameliyat notunda belirtilmesi sartiyla,
ayakta tedavi goren hastalarda ise epikriz raporunda belirtilmesi sartiyla Kurumca karsilanir. Ayakta
tedavi goren hastalarda fatura ekine ilgili malzemenin kullanildigina dair epikriz raporu eklenir.”

MADDE 9 - Ayni Teblig’in 4.1.1 numarali maddesinin tcuncu fikrasi asa§idaki sekilde
degistirilmistir.

“(3) Recetelerde hekimin adi soyadi, uzmanlk dali veya yan uzmanlk dali, asistanlar icin
ihtisas yaptigi uzmanlik dali veya yan uzmanlik dali, diploma numarasi veya diploma tescil numarasi
bilgileri, 1slak imzasi ile recetenin dizenlendigi saglik kurum veya kurulusunun adi mutlaka yer
alacaktir.”

MADDE 10 — Ayni Teblig'in 4.1.4 numaral maddesinin dérdincu ve besinci fikralari asagidaki
sekilde degistirilmistir.

“(4) Bir ilacin ruhsatli endikasyonlari ve prospektis dozu disinda kullanimi ancak Saglhk
Bakanlhginca verilen endikasyon disi ila¢ kullanim onay! ile mimkiindur.

a) Bu konuda Saglik Bakanh@i tarafindan yayimlanan “Endikasyon Disi ilag Kullanimi
Kilavuzu”nda belirtilen esaslara da uyulacak olup, kilavuzda tanimlanmamis durumlar igin Saghk
Bakanlgi endikasyon disi ila¢ kullanimi onayi aranir.

b) Kurum web sayfasinda yayimlanan EK-4/D Listesinde yaninda (*) yildiz isareti bulunmayan
ilaclarin Kurum web sayfasinda yayimlanan EK-4/D Listesinde belirtilen hastaliklarda kullanimi
halinde Saglik Bakanligi endikasyon disi ila¢ kullanim onayi aranmaz.

c) Saghk Bakanhgi tarafindan verilen endikasyon disi ila¢ kullanim onaylarinda, bu onay igin
stre belirtilmemis ise rapor yenilenmesinde yeni onay aranmaz.

¢) Saglik Bakanhginca verilen endikasyon disi ila¢ kullanim onayina dayanilarak ddemesi
yapilacak ilaclarin rapor ve receteleme kosullari igin Bakanlikca verilmis onay kabul edilir.

d) Endikasyon disi ilag kullanim onay1 aranacak ilaglar igin receteler ve saglik raporlari ilgili
uzman hekim/hekimlerce diizenlenir.

(5) Hastanin tedavisinde ilk defa recete edilecek ilaclar (raporlu olsa dahi) kullanim dozuna
gore, bir ayl gegcmeyecek surelerde en fazla 1 kutu ddenir. Kir protokoli uygulanan ilaglarda ise 1
kire yetecek miktarda ilacin bedeli ddenir. Sonraki regetelerde yazilacak ila¢g miktari i¢in SUT ta yer
alan genel veya 0zel dizenlemeler esas alinir. Bu ilaglarin devam regetelerindeki farkli farmasotik
dozlar da ilk tedavi olarak kabul edilir. Ancak ilaclarin topikal formlari, serumlar, enteral ve
parenteral beslenme drinleri, tibbi amach mamalar, diyaliz solusyonlari i¢in bu fikra ilk seferde en
fazla bir aylik doz olarak uygulanir. Bu maddenin birinci fikrasi igin bu fikra hiikimleri uygulanmaz.”

MADDE 11 — Ayni Teblig'in 4.2.9.C-1 numarali maddesinin birinci fikrasi asagidaki sekilde
degistirilmistir.



“(1) Diyalizat kalsiyumunun 1,25 mmol/l ile kullaniimasina ragmen alblmin ile dizeltilmis
serum kalsiyumu 9,5 mg/dl altinda ve serum fosfor 5,5 mg/dl altinda ve parathormon (PTH) dizeyi
300 pg/ml’nin tzerinde olan hemodiyaliz tedavisi altindaki hastalarda baslanir.”

MADDE 12 - Ayni Tebli§g'in 4.2.14.C numarali maddesinin tg¢lincu fikrasinda asagidaki
degisiklikler yapiimistir.

a) (f) bendi asagidaki sekilde degistirilmistir.
“f) Rituksimab;

1) Tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinin bulundugu hastanelerde bu uzman
hekimlerden en az birinin yer aldigdi, bu uzman hekimlerden higbirinin bulunmadidi tGgiincli basamak
saghik kurumlarinda ise hastalikla ilgilibranslardaki uzman hekimlerce diizenlenmis, saglik kurulu
raporuna istinaden; yalnizca bu uzman hekimler tarafindan recete edildiginde bedeli 6denir.

2) Nikseden veya kemorezistan CD20 pozitif folikiller lenfoma, diffliz blyuk B htcreli
lenfoma, mantle hiicreli lenfoma teshisi konmus hastalarin tedavisinde, daha 6nce tedavi edilmemis
evre Ill veya evre IV CD20 pozitif folikiler lenfomali hastalarda kombinasyon kemoterapisine ek
olarak, CD20 pozitif diffuz blyik B hicreli lenfomada CHOP kemoterapi semasina ek olarak
kullanilabilir. CD20 pozitif diffuz buyik B hicreli lenfoma, folikiler lenfoma ve mantle hicreli
lenfomada maksimum 8 kiire kadar kullanilabilir.

3) Folikiler lenfomada; rituximab kullanimina cevap veren ancak progresif hastalik gelisen
(daha 6nce ayni tedaviye yanit vermis oldugu i¢in kombinasyon kemoterapisi olarak) vakalarda 8 kiire
ilave olarak en fazla 4 kiir daha kullanilabilir. indiiksiyon tedavisine yanit vermis (en fazla 8 kiir
kullanilmig) hastada, hastanin yanit siresini uzatmak icin indiksiyon tedavisinden sonra hastalik
progresyonunu engellemek amaciyla iki yil siresince ek olarak en fazla 8 kir daha kullanilabilir.

4) Kronik Lenfositik Losemi (KLL);

a. Performans durumu iyi olan (ECOG 0-1), 17 p delesyonu bulunmayan KLL hastalarinin
birinci basamak tedavisinde fludarabin ve siklofosfamid ile kombine olarak kullanilabilir.

b. Relaps/Refrakter (Nukseden/Direngli) tedavide; daha dnce fludarabin ve alkilleyici ajanlarla
tedavi sonrasi progresyon gelismis, 65 yas ve alti, ECOG performans statiisii 0-1 olan, 17p delesyonu
bulunmayan KLL hastalarinda fludarabin ve siklofosfamid ile kombine olarak 4 kir rituksimab
kullanilmasi uygundur. ilk kiirde en ¢ok 375 mg/m2 , diger kirlerde 500 mg/m2 kullanilabilir; 4 kir
sonunda en az kismi yanit alinmasi halinde, 2 kirr daha verilerek tedavi en ¢ok 6 kiire tamamlanabilir.”

b) (i) bendine asagidaki dérdiincii madde eklenmistir.

“4) Sunitinib ve everolimus pankreatik néroendokrin tumér tedavisinde ardisik ya da kombine
olarak kullanilamaz.”

c) (p) bendi asagidaki sekilde degistirilmistir.
“p) Everolimus;

1) Daha 6nce sunitinib veya sorafenib kullanmis ve direng gostermis olan metastatik renal
hicreli karsinomali hastalarda en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu tedavi protokoliini de
gosterir 6 ay sdreli saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince recete
edilmesi halinde bedeli 6denir.

2) Cerrahi ya da diger lokal tedavi yaklagimlarina uygun bulunmayan, son 12 ay icinde RECIST
kriterlerine gore progresyon godsteren, metastatik ya da lokal ileri evrede olan, iyi differansiye (Ki-67
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deQeri 2 veya altinda olan) pankreatik néroendokrin tumori bulunan, daha 6nce somatostatin ve
kemoterapi uygulanmis olan hastalarda en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundudu tedavi
protokoluni gdsterir 6 ay sireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince
recete edilmesi halinde bedeli 6denir.

3) Sunitinib ve everolimus pankreatik néroendokrin timor tedavisinde ardisik ya da kombine
olarak kullanilamaz.”

MADDE 13 — Ayni Teblig'in 4.2.15 numarali maddesinde asagidaki degisiklikler yapilmustir.
a) Madde bashgi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“4.2.15 — Klopidogrel, silostazol, ivabradin, prasugrel ve dabigatran kullanim ilkeleri”

b) 4.2.15.A numarali maddesinin uctinct fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(3) Kalp kapak biyoprotezi bulunanlarda, anjiografik olarak belgelenmis koroner arter
hastahigi, tikayici periferik arter hastalifi veya serebral iskemik olay (iskemik inme) saptanan
hastalardan asetil salisilik asit kullanamayan (ASA intoleransi oldudu raporda belirtilen) hastalarda,
kardiyoloji, i¢c hastaliklari, noroloji, kalp damar cerrahisi veya acil tip uzman hekimlerinden biri
tarafindan duzenlenen ve 12 ay1 gegmemek izere kullanim suresinin belirtildigi uzman hekim raporu
ile diger hekimler tarafindan da recete edilebilir. Raporun yenilenmesi halinde yukarida belirtilen
hususlar gecerlidir.

¢) Maddeye asagidaki 4.2.15.C ve 4.2.15.D maddeleri eklenmistir.
“4.2.15.C—Prasugrel;

(1) Klopidogrel tedavisi altinda iken stent trombozu gelisen akut koroner sendromlu (AKS)
hastalarda; bu durumun belirtildigi, en az bir kardiyoloji veya kardiyovaskiler cerrahi uzman
hekiminin yer aldigi, 1 yil streli saglik kurulu raporuna dayanilarak yine bu hekimlerce ya da i¢
hastaliklari uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedeli 6denir.

(2) Stent trombozunun gelistigi tarihten itibaren en fazla 1 yil sireyle kullanilir.
4.2.15.D-Dabigatran;

(1) Prospektustinde belirtilen risk faktorlerinden bir ya da daha fazlasina sahip, non-valvuler
atriyal fibrilasyonlu hastalarda (ekokardiyografi ile romatizmal kapak hastaligi veya ciddi mitral kapak
hastali§i olmadigi gosterilen veya protez kapak hastaligi olmayan); en az 2 ay sire ile varfarin
kullanilmasindan sonra en az birer hafta ara ile yapilan son 5 dl¢cimin en az Uglinde varfarin ile
hedeflenen INR degerinin 2-3 arasinda tutulamadi§i durumlarda varfarin kesilerek dabigatran
tedavisine gegilebilir.

(2) Varfarin tedavisi altinda iken serebrovaskiler olay gecirenlerde dogrudan dabigatran
tedavisine gecilebilir.

(3) Dabigatran; yukaridaki durumlarda bu durumun belirtildigi tedavisine gecisin gerekgesinin
belirtildigi ve en az bir kardiyoloji uzman hekiminin yer aldigi, 1 yil sireli saghk kurulu raporuna
dayanilarak yine bu hekimlerce ya da i¢ hastaliklari uzman hekimlerince regete edilmesi halinde bedeli
odenir.”

MADDE 14 — Ayni Teblig'in 4.2.17.D numarali maddesinin birinci fikrasi asadidaki sekilde
degistirilmistir.



“(1) 65 yas Usti hastalardan; T skoru -3,5 ve daha az olan (L1-L4 veya kalca total) ve 2 veya
daha fazla kingr oldugu réntgenle kesin tani konulmus hastalarda, bunlarin belirtildigi 6 ay sureli
endokrinoloji uzmaninin bulundugu saglik kurulu raporu ile kullanilabilir. Tedavinin devami igin; ilk
6 ayda tedaviye cevap verildiginin kanitlandigi endokrinoloji uzmaninin bulundugu en fazla 12 ay
streli yeni bir saghk kurulu raporu ile kullanilabilir. Toplam tedavi slresi émir boyu 18 ayi
gecmeyecektir. Sa§lik kurulu raporuna dayanilarak diger uzman hekimler tarafindan da recete
edilebilir. Teriparatid kullanan hastalarda KMY 6l¢iimu yilda 2 kez yapilabilir.”

MADDE 15 - Ayni Teblig'in 4.2.28 numarali maddesinde asagidaki degisiklikler yapilmistir.

a) 4.2.28.A numarali maddesinin birinci fikrasinin (¢) bendi ve dordinci fikrasi asagidaki
sekilde degistirilmistir.

“¢) LDL duzeyinin 70 mg/dL’nin Ustlinde oldugu durumlarda; diabetes mellitus, akut
koroner sendrom, gegirilmis Mi, gecirilmis inme, koroner arter hastaliji, periferik arter hastaligs,
abdominal aort anevrizmasi veya karotid arter hastali§i olanlarda.

(4) Rosuvastatinin 20 mg ve Uzeri etken madde iceren dozlari, atorvastatin, simvastatin ve
pravastatinin 40 mg ve Uzeri etken madde iceren dozlari, fluvastatinin 80mg ve (zeri etken madde
iceren dozlari (kombinasyonlari dahil) kardiyoloji, kalp ve damar cerrahisi, endokrinoloji uzman
hekimlerince diizenlenecek uzman hekim raporuna dayanilarak bu hekimlerce recete edilir.”

b) 4.2.28.B numarali maddesinin birinci fikrasinda yer alan “i¢ hastaliklar” ibaresinden sonra
gelmek tzere “, ndroloji” ibaresi eklenmistir.

MADDE 16 — Ayni Tebligin 4.2.32 numarali maddesinin dérdinct fikrasi asagidaki sekilde
degistirilmistir.

“(4) Gadobutrol;

a) Tim vicut MR anjiografi gorintlilemesinde,

b) 65 yas ve Uzeri tum hastalarda tim prospektis endikasyonlarinda,

c) Bobrek yetmezligi olan hastalarda tim prospektiis endikasyonlarinda,

¢) Diger hastalarda ise yalnizca karaciger ve bobrek manyetik rezonans gorintiilemesinde,
kullantlir.”

MADDE 17 — Ayni Teblig'in 4.2.33 numarali maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.
“4.2.33 — GOz hastaliklarinda ilag kullanim ilkeleri

4.233.A - Yas tip yasa bagh makuladejenerasyonu ve diyabetik makiler 6dem
(DMO)’den kaynaklanan gérme bozuklugu tedavisinde kullanilan ilaglarin kullanim ilkeleri

(1) Pegaptanib sodyum, ranibizumab ve vertaporfin etken maddelerini iceren ilaglar; tglincu
basamak saglik kurumlarinda en az li¢ g6z hastaliklari uzmaninin yer aldigi saglik kurulu raporu ile
hasta anamnezi, FFA ve lezyona ait renkli resim varli§i raporda belirtilerek, g6z hastaliklari
uzmanlarinca regetelenerek uygulanir.

(2) Ranibizumab; hasta anamnezi, FFA ve lezyona ait renkli resim varligina ait bilgiler 3 ay
stireli saghk kurulu raporunda belirtilerek birer ay arayla 3 kez yiikleme dozuyla baslanir. Hastalar
izlenerek g6z dibi bulgulari, gérme keskinligi ve optik koherens tomografileri (OKT) degerlendirilir
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ve tekrar tedavi gerekirse bu bulgular ve tedaviye devam karari her uygulama icgin diizenlenecek yeni
saglik kurulu raporunda belirtilir.

(3) Bu grup ilaclar ardisik ya da kombine olarak kullanilamayacaktir.
(4) Bu grup ilaclar yalnizca ayakta tedavi kapsaminda édenecektir.
4.2.33.B — Retina ven tikanikhginda ilag kullanim ilkeleri

(1) Deksametazon intravitreal implant; her bir uygulama i¢in; makula édemi olan hastanin
anamnezi, FFA ve lezyona ait renkli resim ve optik koherens tomografi (OKT) varhgi saghk kurulu
raporunda belirtilerek tedaviye baslanir. Gorme keskinligi 0,5 ve alti ve/veya OKT’de CRT 250
mikron ve Uzerinde ise tekrar tedavi verilebilir. Bu bulgular ve tedaviye devam Karari her uygulama
icin diizenlenecek yeni saglik kurulu raporunda belirtilir.

(2) Ranibizumab deksametazon intravitreal implant kullanimi uygun olmayan veya yanit
alinamayan hastalarda kullanilabilir. Ranibizumab; intravitreal implant kullanilamama gerekgesi ile
birlikte hasta anamnezi, FFA ve lezyona ait renkli resim varhgina ait bilgiler 3 ay streli saghk kurulu
raporunda belirtilerek birer ay arayla 3 kez yukleme dozuyla baslanir. Hastalar izlenerek goz dibi
bulgulari, gérme keskinligi ve optik koherens tomografileri(OKT) degerlendirilir ve tekrar tedavi
gerekirse bu bulgular ve tedaviye devam karari her uygulama icin diizenlenecek yeni saglik kurulu
raporunda belirtilir.

(3) Deksametazon intravitreal implant; her bir g6z icin yilda maksimum 2, ranibizumab; her bir
g0z i¢in 6mur boyu maksimum 7 kutu ilag bedeli 6denir.

(4) Uciincii basamak saghik kurumlarinda en az (¢ g6z hastaliklari uzmani tarafindan
diizenlenen saglik kurulu raporuna dayanilarak goz hastaliklari uzmanlarinca regetelenir.”

MADDE 18 — Ayni Teblig'in 4.2.35 numarali maddesinde asagidaki degisiklikler yapilmistir.
a) Madde bashgi asagidaki sekilde degistirilmistir.
“4.2.35 — Noropatik agri ve fibromiyaljide ilag kullanim ilkeleri**

b) 4.2.35 numarali maddesinin birinci fikrasinda yer alan “romatoloji” ibaresinden sonra gelmek
Uzere “, ortopedi” ibaresi eklenmistir.

¢) 4.2.35 numarali maddesinin ikinci fikrasinda yer alan “nefroloji” ibaresinden sonra gelmek
tzere “, ortopedi” ibaresi eklenmistir.

¢) 4.2.35 numarali maddesinin doérdinct fikrasinda yer alan “(kombinasyonlari dahil);”
ibaresinden sonra gelmek (izere “diyabetik noropatik agri ve” ibaresi eklenmistir.

d) Maddeye asagidaki besinci fikra eklenmistir.

“(5) Duloksetin; fibromiyalji ve kronik kas-iskelet agrisi tedavisinde romatoloji, ortopedi, fizik
tedavi verehabilitasyon ve algoloji uzmanlari tarafindan veya bu hekimlerden birinin dizenledigi
uzman hekim raporuna dayanilarak tim hekimlerce recete edilebilir.”

MADDE 19 — Ayni Tebligin 5.2.3 numarali maddesinin ikinci fikrasinin “c” bendi asagidaki
sekilde degistirilmistir.

“c) Is kazas! veya trafik kazasi nedeniyle Kurumumuzca karsilanacak gormeye yardimci tibbi
malzemeler icin diger recetelerden ayri, her hasta icin ayri ayri olmak tzere fatura diizenlenecektir.”
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MADDE 20 - Ayni Tebligin 5.3.4 numarali maddesinde asagidaki degisiklikler yapiimistir.
a) Birinci fikrasina asagidaki diizenleme “e” bendi olarak eklenmistir.
“e) Varsa 6zurlu saglik kurulu raporu aslinin veya onayl fotokopisinin,”

b) ikinci fikrada yer alan “Yatarak tedavilerde” ibaresi “Yatarak tedavilerde ve bu Tebligin
3.3.12 numarali maddesi kapsamindaki tedavilerde” seklinde degistirilmistir.

¢) Ugiincui fikrada yer alan “tibbi malzeme icin” ibaresi “stirekli kullanilan tibbi malzemelere
iliskin” seklinde degistirilmistir.

¢) Asagidaki diizenleme dérdunci fikra olarak eklenmistir.

“(4) Fatura arkasinda regetenin diizenlendigi bransin uzman hekimlerinden biri tarafindan
recetede yazan malzemenin (ismarlama eksternal protez ve ortezler igin) hasta Uzerinde
uygulandiginin goruldigi ve uygunlugunun belirtilerek onaylanmasi gerekir. (tibbi uygunluk
gerektirmeyen tibbi malzemeler ve isitme cihazlari harig)

MADDE 21 - Ayni Tebligin 6.5 numarali maddesinin birinci fikrasinin (¢) bendi “3.1.3 (1)
fikrasinin (i) bendinde belirtilen tibbi malzemelere ait fiyatlar 1/7/2013 tarihinde,” seklinde
degistirilmistir.

MADDE 22 — Ayni Teblig eki “Hastaya Sunulmus Olan Hizmetleri ve ilave Ucreti Gosterir
Belge” de (EK-1/B) bu Teblig eki (1) numarali listede yer aldigi sekilde degistirilmistir.

MADDE 23 — Ayni Tebli§ eki “Taniya Dayali islem Puan Listesi’nde (EK-2/C) yapilan
degisiklikler bu Teblig eki (2) numarah listede belirtilmistir.

MADDE 24 —Ayni Tebli§ eki “BIRDEN FAZLA BRANSTA KULLANILAN TIBBI
MALZEMELER” (EK-3/A) listesinde asagidaki degisiklikler yapiimistir.

a) Listeye eklenen tibbi malzemeler, *“303.470” SUT kodlu “ENDOSKOPIK
SUCTION&IRRIGASYON, 10 MM” adli tibbi malzemeden sonra gelmek (izere bu Teblig eki (3)
numarali listede belirtilmistir.

b) “380.010” SUT kodlu ve “HYDROCOLLOID ICERIKLI YARA ORTUSU KUCUK” adli
malzemenin altindaki satirda yer alan 6deme kriterleri ve/veya kurallarina ikinci, t¢tincl ve dérdinci
fikra asagidaki sekilde eklenmistir.

“(2) Enfekte yaralar olan ve/veya grade 4 iskemik arter hastaligi tanisi konulan hastalarda
kullanilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanmaz.

(3) Kapasite tamamlanmadan 6nce (hidrokolloid baloncugu kenara ulasmadan 6nce) ve 2-7 gun
icinde degistirilmelidir.

(4) 100 cm2’ ye kadar olanlar kiicuk yara 6rtist olarak kabul edilir.”

c) “380.011” SUT kodlu ve “HYDROCOLLOID ICERIKLI YARA ORTUSU ORTA” adli

malzemenin altindaki satirda yer alan 6deme kriterleri ve/veya kurallarina ikinci, t¢tincu ve dérdunci
fikra asagidaki sekilde eklenmistir.

“(2) Enfekte yaralari olan ve/veya grade 4 iskemik arter hastaligi tanisi konulan hastalarda
kullaniimasi halinde bedeli Kurumca karsilanmaz.



(3) Kapasite tamamlanmadan 6nce (hidrokolloid baloncugu kenara ulasmadan 6nce) ve/veya 2-
7 gun icinde degistirilmelidir.

(4) 100-225 cm2’ ye kadar olanlar orta yara Ortiist olarak kabul edilir.”

¢) “380.012” SUT kodlu ve “HYDROCOLLOID ICERIKLI YARA ORTUSU BUYUK” adli
malzemenin altindaki satirda yer alan ddeme kriterleri ve/veya kurallarina ikinci, G¢linci ve dérdunci
fikra asagidaki sekilde eklenmistir.

“(2) Enfekte yaralari olan ve/veya grade 4 iskemik arter hastaligi tanisi konulan hastalarda
kullaniimasi halinde Kurumca bedeli karsilanmaz.

(3) Kapasite tamamlanmadan 6nce (hidrokolloid baloncugu kenara ulasmadan énce) ve/veya 2-
7 gln iginde degistirilmelidir.

(4) 225 cm2’ nin Gzerinde olanlar blyiik yara 6rtusi olarak kabul edilir.”

d) “380.020” SUT kodlu ve “KOPUKLU VEYA FIBER ICERIKLI YARA ORTUSU
KUCUK” adli malzemenin altindaki satirda yer alan 6deme kriterleri ve/veya kurallarina ikinci,
Uclinct ve dorduncu fikra asagidaki sekilde eklenmistir.

“(2) Kuru yaralar ve/veya enfekte yaralar ve/veya grade 4 iskemik arter hastaligi tanisi konulan
hastalarda kullaniimasi halinde bedeli Kurumca karsilanmaz.

(3) Kapasite tamamlanmadan dnce (leke kenara ulasmadan dnce) velveya 2-7 giin iginde
degistirilmelidir.

(4) 100 cm2’ ye kadar olanlar kiicuk yara ortiist olarak kabul edilir.”

e) “380.021” SUT kodlu ve “KOPUKLU VEYA FIBER ICERIKLiI YARA ORTUSU ORTA”
adli malzemenin altindaki satirda yer alan 6deme kriterleri ve/veya kurallarina ikinci, Gg¢lincl ve

dordiincu fikra asagidaki sekilde eklenmistir.

“(2) Kuru yaralar ve/veya enfekte yaralar ve/veya grade 4 iskemik arter hastaligi tanisi konulan
hastalarda kullaniimasi halinde Kurumca bedeli karsilanmaz.

(3) Kapasite tamamlanmadan once (leke kenara ulasmadan 6nce) ve/veya 2-7 gun icinde
degistirilmelidir.

(4) 100-225 cm2’ ye kadar olanlar orta yara 6rtusi olarak kabul edilir.”

f) “380.022” SUT kodlu ve “KOPUKLU VEYA FIBER ICERIKLi YARA ORTUSU BUYUK”
adli malzemenin altindaki satirda yer alan Gdeme kriterleri ve/veya kurallarina ikinci, Gg¢lincli ve
dordlncu fikra asagidaki sekilde eklenmistir.

“(2) Kuru yaralar ve/veya enfekte yaralar ve/veya grade 4 iskemik arter hastaligi tanisi konulan
hastalarda kullaniimasi halinde Kurumca bedeli karsilanmaz.

(3) Kapasite tamamlanmadan once (leke kenara ulasmadan Once) ve/veya 2-7 gun icinde
degistirilmelidir.

(4) 225 cm2’ nin Gzerinde olanlar blyik yara 6rtusi olarak kabul edilir.”



MADDE 25 — Ayni Teblig eki “TIBBI UYGUNLUK ARANACAK TIBBi MALZEMELER”
(EK-3/C1) listesinde yer alan bazi SUT kodlarinin karsilarindaki tibbi malzeme alan tanimlarinda
yapilan degisiklikler (4) numaral listede belirtilmistir.

MADDE 26 —Ayni Teblij eki “EKSTERNAL ALT VE UST EKSTREMITE/GOVDE
PROTEZ ORTEZLER” (EK-3/C2) listesinde asagidaki degisiklikler yapilmistir.

a) Listede yer alan “ALT EKSTREMITE ORTEZLERI” bashginin karsisindaki “H” ibaresi
kaldiriimistir.

b) Listede yer alan “DiZ EKLEMi MIKRO ISLEMCi KONTROLLU ALT EKSTERMITE
PROTEZLERI” bashginin altindaki satirda yer alan &deme kriterleri ve/veya kurallari asagidaki
sekilde degistirilmistir.

“1) Asagidaki hallerde bedeli Kurumca karsilanmaz.

a) Hastanin 65 yasinin usttinde olmasi,

b) Soketin uygulanmasina engel olabilecek gudiik bdlgesinde komplike yara, tedaviye direngli
agri olmasi gibi durumlarda,

c) Protezin agirhginin hasta tarafindan tolere edilememesi,

¢) Hastanin fonksiyonel seviyesinin KO-K1-K2-K3 olmasi,

d) Hastanin protez diz ekleminin salinim ve durus faz 6zelliklerini kontrol edememesi,
e) Hastanin ambulasyonunu engelleyen denge bozuklugu veya ataksisinin olmasi,

f) Hastanin ampute ekstremitesinde 20 derecenin Uzerinde kalca fleksiyon kontraktdriindn
olmasi,

g) Hastanin diger ekstremitesinde ylrimeyi bozan veya engelleyen deformitenin bulunmasi,

§) Hastanin protezin isleyisini ve kullanimini anlamaktaki bilissel yetilerinde kisithilik olmasi,

h) Hastanin 125 kg (izerinde ve 48 kg altinda olmasi,

1) Bilateral amputasyonlu hastalarda, karsi taraf extremitenin diz dezartikiilasyonu ve Uzeri
seviyede amputasyon olmasi veya dizalti amputasyonu olup da protez uygulamaya uygun olmayan
glduge sahip olmasi,

i) Periferik vaskdler hastalik nedeni ile ampiite olan hastalarda,

j) ilk kez protez alacak hastalarda,

k) Hastanin mevcut fonksiyonel dizeyini sirdirmesini engelleyecek kas iskelet sistemi
hastaligi, norolojik/néromuskuler hastalik (ALS, inme, beyin hasari, serebral palsi, Parkinson,
Alzheimer, MS, Miskulerdistrofi,vb.), kardiyovaskuler/pulmoner (KAH, KOAH, vb.) hastaligi, organ

yetmezligi vb. kronik hastaliklarinin bulunmasi.

2) Birinci fikrada sayilan kriterleri tasimadiginin  saghk kurulu raporu ile belirtilmesi
durumunda bedeli Kurumca karsilanir.
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3) Hastanin ginlik yasaminda ve calisma hayatinda aktif durumda (is yasantisi, mesleki
gereklilik, o6grencilik, farkhi zemin, rampa veya slrekli merdiven kullanma gibi) oldugunun,
mevcut protezi ile yardim almaksizin (ylrtime yardimcisi kullaniimaksizin) bagimsiz yurtyebildiginin
ve gunlik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yerine getirebildiginin saglik kurulu raporunda
belirtilmesi gerekmektedir.

4) Hastanin, protezin ¢alismasini ve kullanimini engelleyecek derecede asiri nem, toz, yiiksek
gerilim ve elektromanyetik alan gibi 6zel ¢evresel faktorlerin oldugu ortamlarda calismayacagini
belgelemesi veya taahhiit etmesi gerekmektedir.”

c) Listede yer alan “OP1334” SUT kodlu ve “ENERJi DEPOLAYAN/ KARBON SISTEM
AYAK DEGISIMI” adli ortez protez ile “OP1335” SUT kodlu ve “KARBON GRAFIT AFO” adli
ortez protezin karsilarindaki “**” isaretleri “A” olarak degistirilmistir.

¢) Listede yer alan “OP1180” SUT kodlu ve “DiZz USTU PROTEZI-ERKEN AMELIYAT
MASASINDA” adli ortez protezin karsisina “A” ibaresi eklenmistir.

d) Listede yer alan “OP1295” SUT kodlu ve “OP1296” SUT kodlu “STANDING TABLE
(AYAKTA DIK KONUMLANDIRMA CIHAZI)” adl ortez protezlerin, “OP1297” SUT kodlu ve
“AYAKTA DIK POZISYONLAMA CiHAZI (PARAPODIUM CIiHAZI/STAND UP
WHEELCHAIR (MANUEL KALKIS MANUEL SURUS)” adli ortez protezin Kkarsilarindaki “A”
ibaresi kaldiriimistir.

e) Listede yer alan “OP1253” SUT kodlu ve “TRANSKARPAL AMPUTASYONU IiCiN
MYOELEKTRIK KONTROLLU PROTEZ 2 KANAL TEK ELEKTROTLU” adli ortez protez ile
“OP1266” SUT kodlu ve “DIRSEK USTU AMPUTASYONU iCIN MYOLEKTRIK KONTROLLU
PROTEZi 4 KANAL SISTEM” adli ortez protez de dahil olmak lizere bu SUT kodlari arasindaki
satirlarda yer alan ortez ve protezlerin karsilarindaki “A” ibaresi kaldiriimistir.

f) Listenin en altinda yer alan “OZEL KOSULLAR” basli§i altindaki yedinci fikrada “onayinin”
ibaresi kaldiriimistir.

g) Listenin en altinda yer alan “OZEL KOSULLAR?” bashgi altindaki sekizinci fikra asagidaki
sekilde degistirilmistir.

“(A*) ile isaretli olan ortez-protezler icin, fiziksel tip ve rehabilitasyon veya ortopedi ve
travmatoloji uzman hekimince diizenlenen hastane bashekiminin imzasinin bulundugu uzman hekim
raporu gerekmektedir.”

g) Listenin en altinda yer alan “OZEL KOSULLAR” bashgi altindaki dokuzuncu fikrada
“onayinin” ibaresi kaldiriimistir.

h) Listenin en altinda yer alan “OZEL KOSULLAR” bashgi altindaki onuncu fikra asagidaki
sekilde degistirilmistir.

“(B*) ile isaretli olan ortez-protezler icin, fiziksel tip ve rehabilitasyon veya ortopedi ve
travmatoloji, noroloji veya norosirurji uzman hekimince diizenlenen hastane bashekiminin imzasinin
bulundugu uzman hekim raporu gerekmektedir.”

1) Listenin en altinda yer alan “OZEL KOSULLAR?” bashgi altindaki on ikinci fikra asagidaki
sekilde degistirilmistir.

“(C*) ile isaretli olan malzemeler icin ilgili branstaki uzman hekimce dizenlenen hastane
bashekiminin imzasinin bulundugu uzman hekim raporu gerekmektedir.”
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i) Listenin en altinda yer alan “OZEL KOSULLAR” bashgi altindaki on dérdiincii fikra
asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(14) ** Saghk kurulu raporu, fiziksel tip ve rehabilitasyon, ortopedi ve travmatoloji ve
psikiyatri uzman hekimlerinin bulundugu Uciincli basamak saghk kurumlari saghk kurullarinca
dizenlenecektir. Bu saglik kurulu raporlarinin protez veya ortezin yapimindan ©once Saghk
Bakanhgina badli Ankara veya istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanelerince veya TSK Bilkent Rehabilitasyon merkezince onaylanmasi gerekmektedir. (OP1334 ve
OP1335 kodlu malzemelerde onay sarti aranmaz.)”

j) Listenin en altinda yer alan “OZEL KOSULLAR” bashgi altindaki on besinci fikra asagidaki
sekilde degistirilmistir.

“(15) MOBILITE VE AKTIVITE DESTEKLEYICiI ORTEZ VE PROTEZLER baghg altinda
yer alan Urtinlerin kullanimina iliskin egitim aldiklari ve kullanabildikleri, Saglik Bakanligina bagli
Ankara veya istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanelerince, TSK
Bilkent Rehabilitasyon merkezince veya ortezprotez lretim ve uygulamalari yapan Universitelerce
onaylanmasi gerekmektedir. (OP1334 ve OP1335 kodlu malzemelerde onay sarti aranmaz.)”

k) Listede yer alan “TEKERLEKLI SANDALYELER” bashg altindaki ortez
ve protezlerin karsisindaki “B” ve “B*” ibareleri kaldiriimistir.

I) Listede yer alan “OP1291” SUT kodlu ve “OZELLIGI OLMAYAN MOTORSUZ
TEKERLEKLI SANDALYE” adli ortez protezin altindaki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya
kurallarinda yer alan “sakathii” ibaresi “engellilik durumu” olarak degistirilmistir.

m) Listede yer alan “OP1292” SUT kodlu ve “OZELLIKLi MOTORSUZ TEKERLEKLI
SANDALYE” adli ortez protezin altindaki satirdaki 6deme Kkriterleri ve/veya kurallarinin birinci
fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Ayakta durmak ve/veya yirimek icin alt ekstremitelerini kullanamayacak hastali§i veya
engellilik durumu oldugu ortopedi ve travmatoloji, beyin cerrahisi, fiziksel tip ve rehabilitasyon,
eriskin veya ¢ocuk noroloji uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenecek saglik kurulu raporu ile
belgelenenlere bu hekimlerce recete edilmesi halinde Kurumca bedeli karstlanir.”

n) Listede yer alan “OP1292” SUT kodlu ve “OZELLIKLI MOTORSUZ TEKERLEKLI
SANDALYE” adh ortez protezin altindaki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinin ikinci
fikrasinda yer alan “6zarluluk” ibaresi “engellilik” seklinde; “6zurlulGgunin” ibaresi ise “engellilik
durumunun” seklinde degistirilmistir.

0) Listede yer alan “OP1293” SUT kodlu ve “AKULU TEKERLEKLI SANDALYE” adli
ortez protezin altindaki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinin birinci fikrasinda yer alan
“sakathginin” ibaresi “engellilik durumunun” olarak degistirilmistir.

0) Listede yer alan “OP1293” SUT kodlu ve “AKULU TEKERLEKLI SANDALYE” adli
ortez protezin altindaki satirdaki édeme kriterleri ve/veya kurallarinin ikinci fikrasi asagidaki sekilde
degistirilmistir.

“(2) Yukarda sayilan hastaliklar gibi tekerlekli sandalyeyi hareket ettirememesi ya da hareket
ettirmesi halinde kisinin saghginin tehlikeye girecegi durumlarda, bu durumlarinin Ortopedi ve
Travmatoloji, Beyin Cerrahisi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, eriskin veya Cocuk Noroloji uzman
hekimlerinden birinin ve kalp yetmezligi veya koroner arter hastaliklari varsa ayrica Kardiyoloji
uzmani, adi gecen bransta hekim yoksa Dahiliye uzmani; kronik obstriiktif akciger hastaliklari varsa
ayrica Gogus Hastaliklari uzmani, adi gegen bransta hekim yoksa Dahiliye uzmaninin yer aldigr;
mental fonksiyonlar yéniinden akiili tekerlekli sandalye kullanip kullanamayaca@i hususunun ayrica
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belirtildigi; psikiyatri uzman hekiminin de yer aldigi saglik kurullarinca diizenlenen saglik kurulu
raporuyla belgelendirilmesi sartiyla akili tekerlekli sandalye Kurumca bedelleri karsilanir.”

p) Listede yer alan “OP1293” SUT kodlu ve “AKULU TEKERLEKLI SANDALYE” adli
ortez protezin altindaki satirdaki 6deme Kriterleri ve/veya kurallarinin tglnci ve dérdunci fikralari
asagidaki sekilde degistirilmistir.

*(3) Trafik tescili zorunlu olan ve kullanimi igin H sinifi surtict belgesi gerektiren motorlu
malul arabalarinin Kurumca bedelleri karsilanmaz. Ancak, SUT un yururliik tarihinden 6nce Kurumca
temin edilmis motorlu malul arabalarinin bakim ve onarim islemleri SUT hiikimleri dogrultusunda
yuratuldr.

(4) Akulu tekerlekli sandalye en az; elektronik kumandali, kapali devre sistemiyle yokus asagi
bile hizi ve yodnu ayarlanabilir, 6-12 derece arasi egimde kullanilabilme imkani, tasima icin
katlanabilir, hiz limiti ayarlanabilir, 120 kg tasima kapasitesinde, elektronik aki sarj cihazli, tek veya
cift akll kutusu ile 24 V akull 6zelliklerine haiz olmali ve ilgili firma tarafindan 2 (iki) yil garanti, 10
(on) yil yedek parca bulunurluk garantisi, teknik destek taahhtitnamesi verilmis olmahdir.”

r) Listede yer alan “MYOELEKTRIK KONTROLLU PROTEZLER” bashg: altindaki satirdaki
ddemekriterleri ve/veya kurallari asagidaki sekilde degistirilmistir.

“1) Saghk kurulu raporu ile 6nerilen myoelektrik kontrollti kol protezleri;

(a) Bilateral st ekstremite amputasyon/uzuv eksiklikleri olan hastalarin her iki (st
ekstremitesine,

(b) Tek tarafli non dominant tst ekstremite amputasyon/uzuv eksiklikleri ile birlikte karsi
ekstremiteyi kullanamayacak hastalara,

(c) Tek tarafli dominant st ekstremite amputasyon/uzuv eksiklikleri olan hastalara,
recete edilmesi durumunda Kurumca bedelleri karsilanir.

2) Saglik kurulu raporunda; hastanin myoelektrik kontrollli kol protezi kullanimina iliskin
egitim aldigi ve kullanabileceginin yaninda ayrintili degerlendirmeleri iceren ilgili uzman hekimlerin
gorasuniin yer almasi zorunlu olup sz konusu raporlarin Saglhk Bakanhgina bagli Ankara veya
Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanelerince veya TSK Ankara
Rehabilitasyon merkezince onaylanmasi gerekmektedir.

3) Myoelektrik kontrollii kol protezlerine yonelik saglik kurulu raporu, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon, Ortopedi ve Travmatoloji ve Psikiyatri uzman hekimlerinin birlikte bulundugu
3.Basamak saglik kurumlari saglik kurullarinca diizenlenecektir.

4) Myoelektrik kontrolli kol protezleri Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon veya Ortopedi ve
Travmatoloji uzman hekimlerince recete edilebilir.

5) 6 yas oncesi hastalara temin edilen ¢ocuk/yetiskin myoelektrik kontrollli kol protezi bedelleri
Kurumca karsilanmaz.

6) 17 yas ve Uzeri hastalarda ¢ocuk myoelektrik kontrollii kol protezi bedelleri Kurumca
karsilanmaz.

7) Gocuk myoelektrik kontrollu kol protezi bedelleri 6-16 yas (6 ve 16 yas dahil) arasinda
Kurumca bedeli karsilanir.
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8) Saglik Kurulu raporunu dizenleyen ilgili saglik kurumunda receteyi diizenleyen hekim
tarafindan myoelektrik kol protezinin hastada uygulandiginin, hastanin protezinin 6zelliklerine uygun
fonksiyonlari yerine getirebildiginin (recetede yazilan amaglara uygun oldugunun) recete arkasina
yazilarak onaylanmasi gerekmektedir.

9) Myoelektrik kontrollii kol protezini yapan uygulama merkezi tarafindan, hastanin protezin
teknik dzelliklerine uygun fonksiyonel hareketlerini yerine getirebildiginin (fatura ekinde yer almasi)
belgelendirilmesi gerekmektedir.

10) Protezin kontroliini saglayacak kaslardan yizey elektromiyografi (SEMG) calismasi en
fazla kasilma sirasinda yapilan incelemede daha 6nce belirlenmis yeterli esik de§er (motor Unite
aksiyon potansiyeli (MUAP) amplitiit 6l¢timii, karesel ortalama karekok (RMS), giic spektral analizi
vb) ve Uzerinde aktivitenin saptanmasi veya bu konuda 6zellesmis myotest 6lclimleri yapabilen
tani/geri bildirim cihazlari yardimi ile saglik kurulu raporunu dizenleyen saglik kurumlarinca
elektrodu calistirabilecek yeterli aksiyon potansiyeline sahip oldugu belgelendirilmelidir.

11) Myoelektrik kontrollii kol protezlerinin yenilenme stiresi 10 (on) yildir. Bu sureden 6nce
temin edilen myoelektrik kontrolli kol protezlerinin Kurumca bedelleri karsilanmaz.

12) Myoelektrik kontrollii kol protezi temin edildikten sonra hasta tarafindan, yiiksek gerilim
altinda ve manyetik alanlarda galismayacagini belgelemesi veya taahhiit etmesi gerekmektedir.

13) Myoelektrik kontrolli omuz dezartikiilasyon kol protezlerinin Kurumca bedelleri
karstlanmaz.”

s) Listede yer alan “OP1334” SUT kodlu ve “ENERJI DEPOLAYAN/KARBON SISTEM
AYAK DEGISIMI” adli ortez protezin karsisindaki “OZEL KOSULLAR?” sitununda yer alan 6deme
kriterleri ve/veya kurallari asagidaki sekilde degistirilmistir.

“SUT eki EK-3/C2 listesinde yer alan protezler ile birlikte fatura edilemez. Ancak, MOBILITE
VE AKTIVITE DESTEKLEYICI ORTEZ VE PROTEZLER bagshgr altinda yer alan protezlerin tamir
bakim islemlerinde fatura edilmesi halinde Kurumca bedeli karsilanir.”

MADDE 27 — Ayni Tebli§ eki “DIGER PROTEZ ORTEZLER” (EK-3/C3) listesinde asagidaki
degisiklikler yapiimistir.

a) Listede yer alan “D01005” SUT kodlu ve “KULAK KALIBI” adli ortez protezin altindaki
satirdaki 0deme kriterleri ve/veya kurali ¢ikariimistir.

b) Listede yer alan “ISITME CIiHAZI VE KULAK KALIBI” baghg altindaki
ddeme kriterleri ve/veya kurallari asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Kurumca bedeli karsilanacak olan dijital programlanabilir isitme cihazlari; GC (Kazang
Kontrol), TC (Ses Tini Kontrol), PC (Yuksek Frekansta Maksimum Cikis), MPO (Algak Frekansta
Maksimum Cikis) ve AGC (Otomatik Kazang¢ Kontrol) 6zelliklerinden en az 3 (li¢) fonksiyona sahip
olmahdir.

(2) 0-18 yas cocuklar icin egitimleri de gdz 6niinde bulundurularak, dijital programlanabilir
isitme cihazlarr;

a) 0-4 yas icin; en az dort kanalli veya kanaldan bagimsiz, ¢ift mikrofonlu, girllti azaltic
ozellikli, feedback yonetimi dzellikli olmahdir. Bu kisilerde kulak igi cihaz kullanildigi takdirde bedeli
Kurumca karsilanmaz.
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b) 5-12 yas i¢in; en az dort kanalli veya kanaldan bagimsiz, en az sekiz bandli, FM sistem
uyumlu, ¢ift mikrofonlu, girdltu azaltici 6zellikli, feedback yonetimi ¢zelligi olmahdir. Bu kisilerde
kulak ici cihaz kullanildigi takdirde bedeli Kurumca karsilanmaz.

c) 13-18 yas icin; en az dort kanalli veya kanaldan bagimsiz, en az sekiz bandh, gurilti azaltici
ozellikli, FM sistem uyumlu, ¢ift mikrofonlu (kanal ici cihazda bu sart aranmaz.) ve feedback
yonetimi 6zellikli olmahdir.

(3) Isitme cihazi bedellerinin 6denebilmesi icin SUT’un 5.3.4 numarali maddesinde tanimlanan
belgelere ilave olarak;

a) Odyolojik test sonuclarini gosterir belgenin, testi yapan yetkili personel tarafindan imza ve
kasesinin bulundugu onaylanmis ash;

1) 0-4 yas arasi cocuklar i¢in beyin sapi odyometrisinin (ABR Testi) Kulak Burun Bogaz
Hastaliklari uzman hekimi, uzman odyolog veya odyolog tarafindan imza ve kasesinin bulundugu
onaylanmis asl,

2) 4 yas ve Uzerinde odyolojik test sonuglarini gosterir belgenin Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
uzman hekimi, uzman odyolog, odyolog veya odyometrist tarafindan imza ve kasesinin bulundugu
onaylanmis asli,

3) 4 yas ve Uzerinde saf ses odyometrisine cevap veremeyen hastalarda beyin sapi
odyometrisinin (ABR), Kulak Burun Bogaz Hastaliklari uzman hekimi, uzman odyolog veya odyolog
tarafindan imza ve kasesinin bulundugu onaylanmis ash,

b) Isitme cihazina ait barkod ile birlikte cihazin marka, model ve seri numarasini gosterir
etiketin asli,

c) Saglik Bakanhginca dizenlenmis olan ruhsatname ve sorumlu mudir belgesinin onayh
ornegi,

¢) Isitme cihazina ve tedarikgi firma ve/veya alt bayii bilgilerine ait TITUBB PRICAT ciktilari,

d) Hastanin isitme esiklerinin bu cihaza ait isitme kazang egrisinin icerisinde yer aldigini

gosterir isitme cihazi merkezi tarafindan dizenlenmis islak imzah belge (gercek kulak 6lgimi
sonuclarr),

e) lisitme cihazinin hastanin isitme kaybina uygunlugunu belirten ve merkez tarafindan
diizenlenmis 1slak imzali taahhiitname,

f) isitme cihazinin teknik bilgilerinin (cihazin tipi, maksimum kazanc, maksimum ¢ikis giici,
kazanc egrisi) yer aldigi, isitme merkezi tarafindan onaylanmis katalog,

istenecektir.

(4) Isitme cihazi faturasi Uzerinde; hasta adi, hasta T.C. kimlik numarasi, isitme cihazina ait
marka, model ve seri numarasi bilgileri yer alacaktir. Fatura arkasinda “isitme cihazinin eksiksiz ve
calisir durumda teslim alindigi ve isitme cihazi ile ilgili egitimin tarafina verildigi” ibarelerinin hasta
veya yakini tarafindan yazilarak imzalanmis olmasi gerekmektedir.

(5) Isitme cihazi bedellerinin Kurumca odenebilmesi icin, Kurumla sozlesmeli resmi saglik

kurumlarinca en az 1 (bir) Kulak Burun Bogaz Hastaliklari uzman hekiminin yer aldigi saghk kurulu
raporu dizenlenecektir.
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(6) Saglik Kurulu raporunda isitme cihazinin dijital programlanabilir oldugu ayrica
belirtilecektir.

(7) Odyometri testi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari uzman hekimi veya uzman odyolog veya
odyolog veya odyometrist tarafindan onaylanmis olmasi halinde kabul edilecektir. isitme cihazi
recetesinin de saghk kurulu raporunu diizenleyen saglik kurumlarinda/kuruluslarinda diizenlenmis
olmasi gerekmektedir.

(8) Odyometri testi en az 250-500-1000-2000-4000-8000 Hz frekanslarda hava yolu ve 500-
1000-2000-4000 Hz frekanslarda kemik yolu isitme esiklerini ve konusmayi ayirt etme skorlarini
icermelidir. Kot isiten kulakta 500-1000-2000 Hz frekanslarinda saf ses ortalamasinin en az 30 dB ve
Uzerinde olmasi ya da her bir kulakta 2000-4000 Hz frekanslarinda 40 dB ve Uzeri isitme kaybi olmasi
durumunda isitme cihazi bedelleri Kurumca karsilanacaktir.

(9) Her iki kulak icin isitme cihazi bedeli 6denebilmesi igin;
a) Saglik kurulu raporunda iki kulakta isitme kaybinin bulundugunun belirtilmesi gereklidir.

b) 1000-2000 Hz frekanslarinda her iki kulaktaki saf ses ortalamasinin farki 15 dB’den az ve her
iki kulak arasindaki konusmay1 ayirt etme skoru farki % 20’den az olmahdir.

(10) isitme durumunda degisiklik olmasi ve verilen cihazin yeterli gelmemesi durumunda, bu
durumun Kurumla sozlesmeli resmi saghk kurumunca diizenlenen saglik kurulu raporu ile
belgelenmesi halinde slresinden énce yenilenebilir.

(11) isitme durumunda degisiklik nedeniyle isitme cihazinin yenilenmesi gerektiginde, eski
cihazin temin dénemindeki odyometrik bulgularla yeni odyometrik bulgular arasindaki farkin saglik
kurulu raporunda belirtilmelidir.

(12) isitme cihazi saglik kurulu raporu ve odyolojik test sonuclari 6 (alti) ay siireyle gecerlidir.
(13) lsitme cihazi kulak kahplarinin yenilenmesinin gerektigi, saglik kurulu raporu ile ibraz
edilmesi durumunda Kurumca bedelleri Kkarsilanir. Ancak, isitme cihazlarinin ilk kez alinmasi

asamasinda, kulak kahiplari i¢in ayrica herhangi bir 6deme yapiimayacaktir.

(14) 18 yas alti gocuklar igin belirlenmis olan tutar; 0-4 yas icin % 80, 5-12 yas icin % 60 ve 13-
18 yas icin % 50 oraninda artirilarak Kurumca bedeli karsilanir.”

c) Listede yer alan “NEBULIZATOR CIHAZI” bagh§ altindaki satirdaki
ddeme kriterleri ve/veya kurallari asadidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Nebulizatér cihazi verilmesine iliskin saglik kurulu raporlarinin,

a) Eriskin hastalar icin; Gégus Hastaliklari veya Alerji Hastaliklari uzmanlarindan en az birinin
yer aldigi saghk kurulu tarafindan diizenlenmesi gerekmektedir.

b) Cocuk hastalar igin; Cocuk Alerjisi uzmani veya Cocuk G&gus Hastaliklari uzmani, bu
uzman hekimlerin bulunmadigi saglik kurumlarinda Cocuk Saghg: ve Hastaliklari uzmanlarindan, en
az birinin yer aldigi saghk kurullari tarafindan diizenlenmesi gerekmektedir.

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

(3) Kompresor tipi nebulizator bedelleri Kurumca karsilanacak olup ultrasonik nebulizerler
bedelleri Kurumca karsilanmaz.
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(4) Eriskin hastalarda cihazin verilmesine iliskin olarak; inhaler preparatlari ve inhaler
preparatlarin kullanilmasina yardimci aletleri (airchamber, spacer v.b.) kullanamadi§i saglik kurulu
raporu ile belgelenen,

a) Stabil kronik akciger hastali§i olanlarda; FEV1<40 ise AKG degerlerine bakilmaksizin,
FEV1>40 ise; AKG’da Pa02<55 mmhg veya Sa02< 88 olmasi,

b) Persistan astimli hastalarda; FEV1 veya PEFR<%60 veya FEV1 veya PEFR % 60-80
arasinda olup giinlik PEFR veya FEV1 degiskenligi %30’un izerinde,

c) Bronsiektazi tanisi ile birlikte kalici hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarda; stabil donemde
FEV1< 40 oldugu saglik kurulu raporunda belirtilmesi ve dayanagi belgelerin rapor ekinde yer almasi
kosuluyla nebilizatér cihazi bedelleri Kurumca karsilanir.

(5) Cocuk hastalarda cihazin verilmesine iliskin olarak;

a) Persistan astimli hastalarda; FEV1 veya PEFR<%60 olan veya FEV1 veya PEFR % 60-80
arasinda olup gunliik PEFR veya FEV1 degiskenligi %30’un lizerinde olmasi veya

b) 14 (on doért) yasin stlindeki hastalarda; FEV1 veya PEFR<40 olmasi veya

c) 6 (alt1) yasin altindaki hastalar ve 6 (altr) yasin Gstinde olup ek sorunu (6rnegin norolojik bir
sorun) nedeniyle solunum fonksiyon testi yapilamayan hastalarda bu durumun saglik kurulu raporunda
belirtilmesi kosuluyla nebiilizator cihazi bedelleri Kurumca karsilanir.

¢) Astimli ¢cocuklarda sadece agir veya cok agir (hayati tehdit eden) astim krizlerinde kan gazi
degisikligi olabilir. Astim krizinde olmayan persistan agir astimi olan ¢ocuklarda arteryal kan gazi
sonugclari, ister 6 yas alti isterse 6 yas Ustl olsun nebdlizer cihaz endikasyonu icin aranmaz.

(6) Solunum fonksiyon testi yapamayan ve kronik akciger hastaligi tanisi almis ¢ocuklarda,
bronkopulmoner displazi, bronsiolitis obliterans tanili hastalarda, interkostal adaleleri ¢calismayan veya
mental retarde (1Q<40) olan norolojik sorunlu hastalarda PaO2<55 mmHg veya SaO2<88 olmasi
halinde bu durumun saglik kurulu raporunda belirtilmesi gerekmektedir.”

¢) Listede yer alan “D01013” SUT kodlu ve “BPAP/BPAP S CIHAZI” bashg altindaki
satirdaki 0demekriterleri ve/veya kurallari asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) BPAP cihazi igin solunumsal uyku hastaliklarinda SUT "3.3.6.A-1" maddesinde yer alan
genel hukimlere ilaveten; yiksek nazal hava akimini tolere edemeyen, CPAP maskesinde ¢nemli
diizeyde hava kacag! olan veya pozitif basinca karsi nefes verme glc¢ligu yasayan OUAS hastalarinda
veya Uyku ile iliskili hipoventilasyon/hipoksemiksendromu (restriktif akciger hastaligi, kronik
obstriktif akciger hastali§i, obesite-hipoventilasyon sendromu, pulmoner parankimal veya vaskiler
patolojilere bagli hipoventilasyon/hipoksemi vb) olan hastalarda; bu durumun dizenlenecek saglik
kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla BPAP cihazi (auto BPAP haric) bedelleri Kurumca karstlanir.

(2) BPAP S cihazi igin kronik solunum yetmezliginde SUT "3.3.6.A-2" maddesinde yer alan
genel hikimlere ilaveten;

a) Restriktif akciger hastaliklarinda;
1- PaCO2 = 45 mmHg veya

2- En az 2 It /dk akim hizinda nazal O2 destegi altinda O2 saturasyonunun 5 dk sireyle
kesintisiz < %88 veya
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3- ilerleyici néromiiskiiler hastaliklar icin maksimal inspratuar basing (MiP)< 60 cm H20 veya
FVC < %50, olarak saptanmasi ve bunlara iligskin kanitlayici belgelerin (solunum fonksiyon testi,
arteriyel kan gazi 6l¢iimi) saghk kurulu raporu ekinde yer almasi kosuluyla BPAP-S cihazi bedelleri
Kurumca karsilanir.

b) Obstriktif akciger hastaliklari: Uygun bronkodilatator ve O2 tedavisine ragmen;
1- PaCO2=55 mmhg veya

2- PaCO2 50 ve 54 mmHg arasinda ise en az 2 It/dk akim hizinda nazal O2 destegi altinda
nokturnal O2 saturasyonunun 5 dk sireyle kesintisiz < %88 veya

3- PaCO2 50 ve 54 mmHg arasinda olup, bir yilda ikiden fazla hiperkapnik atak nedeniyle
hastaneye yatirilan, kronik obstruktif akciger hastaligi olan hastalarda; bu durumlarin saglik kurulu
raporunda belirtilmesi ve bunlara iliskin kanitlayici belgelerin (solunum fonksiyon testi, arteriyel kan
gazi 6lcimu) saglik kurulu raporu ekinde yer almasi kosuluyla BPAP-S cihazi bedelleri Kurumca
karsilanir. (hasta solunum fonksiyon testi yapamiyorsa bu durum saglik kurulu raporunda acikca
belirtilmelidir.)”

d) Listede yer alan “D01017” SUT kodlu ve “EV TiPI MEKANIK VENTILATOR (EN AZ
BASINC DESTEKLiI VENTILASYON (PSV) ILE BIRLIKTE VOLUM VE/VEYA BASINC
KONTROLLU VENTILASYON (VCV, PCV) SAGLAYAN VENTILATORLER)” baghg! altindaki
satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallari asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) invaziv mekanik ventilasyon cihazinin uygulama endikasyonlari;

a) Akut solunum yetmezligi sonrasinda yogun bakimdan c¢ikisina engel kalmayacak sekilde
diger sistem hastaliklari tedavi edildigi ve kronik tedavi uygulamalari diizenlendigi halde invaziv
solunum desteginden ayrilamayan veya ayrilma olasiligi olmayan trakeotomili hastalarda,

b) Kronik ve/veya ilerleyici solunum yetmezligi veya baska kronik organ disfonksiyonlarina
sekonder solunum yetmezligi nedeni ile non-invaziv mekanik ventilasyon uygulamasinin yetersiz
kaldigi, yapilamadigi veya yapilmasinin kontrendike oldugu ve strekli olarak invaziv solunum destegi
ihtiyaci olan hastalarda,

kullaniimasi halinde ev tipi mekanik ventilator cihazi bedeli Kurumca karstlanir.

(2) Cihazin temini icin hastay! takip eden uzman hekimin ve yogun bakim sorumlusu uzman
hekimin (ic Hastaliklari, G6gus Hastaliklari, Anestezi ve Reanimasyon, Néroloji, hastanin ¢ocuk
olmasi halinde ise Cocuk Hastaliklari, Cocuk Gogus Hastaliklari, Cocuk Yogun Bakim uzmanlari) yer
aldigi, 2 nci ve 3 Uncl basamak yogun bakim tnitesi bulunan saglik kuruluslarinca ayrintili olarak
dizenlenecek saglik kurulu raporuna istinaden bedelleri Kurumca karsilanir.

(3) Raporda hastanin gereksinimine gére cihazin teknik 6zelliklerinin belirtilmesi gerekir. Bu
teknik Gzellikler hastanin solunumsal stabilitesini saglayan MV parametrelerini (Mod, Vt, frekans,
tetikleme hassasiyeti, Pins, Psup, PEEP, FiO2, Inspiratuar akis hizi veya I: E orani) kapsamalidir.

(4) invaziv mekanik ventilasyon cihazinin yenilenme siiresi 5 yildir. Bu siireden énce yenilenen
cihazlarin bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(5) Asagida belirtilen invaziv mekanik ventilasyon cihazi ile birlikte kullaniimasi ve belli
streden 6nce degismesi gereken aksesuarlar ve yardimci sarf malzemelerinin bedelleri Kurumca
karsilanir;

a) Solunum devreleri (ayda 2 adet)
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b) Baglanti tniteleri (ayda 1 adet)

¢) Trakeotomi kanulii (ayda 2 adet)

¢) Ist nem tutucu filtre (haftada 2 adet)
d) Aspirasyon sondasi (gunde 4 adet)

Ancak, ev tipi mekanik ventilatorler ile birlikte kullanilan aspirasyon sondasinin giinde 4 adedi
asan kullanimlari, diizenlenen saglik kurulu raporunda belirtilmesi ve Kurumun inceleme birimleri
tarafindan uygun gorulmesi sartiyla Kurumca bedeli karsilanir.

(6) invaziv mekanik ventilasyon cihazi icin diizenlenen saglik kurulu raporunda belirtilmesi
kosulu ile oksijen konsantratorii, oksijen tlpd, ev tipi aspirasyon cihazi, nebulizatér, nemlendirici,
ambu seti bedelleri Kurumca karsilanir.

(7) Invaziv mekanik ventilasyon cihazlarinin kullanimi ve bakimi konusunda verilecek egitim,
hasta icin izleme programi olusturulmasi, hastayi taburcu eden ve raporlarini diizenleyen hekimin ve
hastanenin sorumlulugundadir.”

e) Listede yer alan “LENF ODEM KOMPRESYON CIHAZLARI” bashgi altindaki satirdaki
ddeme kriterlerive/veya kurallari asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) 3.Basamak Hastanelerde Genel Cerrahi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Plastik,
Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi ile Kalp Damar Cerrahisi brans hekimlerinden birinin bulundugu
saglik kurulu raporlarina istinaden ilgili hekimlerce regete edilmesi halinde Kurumca bedeli karsilanir.

(2) Evre 11-111 lenf 6demi olan;
a) Evre II: Gode, elevasyon ile 6dem azalmaz ve Kklinik olarak fibrozis belirgin.

b) Evre Ill: Odem irreversible, tekrarlayan infeksiyoz ataklar, fibrozis, deri ve deri altinda
skleroz, flebolenf demi ya da ileri evre (C4-6) kronik ventz hastalik bulunan hastalarda Kurumca
bedelleri karsilanir.

(3) Heyet raporu ekinde lenf ddemli hastalarin, flebolenfédem ya da ileri evre (C4-6) kronik
vendz hastalik vendz yetmezlige bagli durumlarda venéz sistem doppler ultrasonografi raporu ekte
olmalidir. Hastalarin karsilastirmali her iki ekstremite fotograflari da rapora eklenmelidir.

(4) Kompresyon cihazlari diz alti lenf 6demlerde veya vendz yetmezliklerde en fazla 2 (iki)
kanalli, diz Gstu lenf 6demlerde veya vendz yetmezliklerde en fazla 6 (alt) kanalli, Gst ekstremite lenf
O0demlerde veya vendz yetmezliklerde en fazla 1 (bir) kanalli olmasi halinde Kurumca bedeli
karsilanir. Sadece Evre Il lenf 6demlerde en fazla 2 (iki) kanalli cihaz bedeli Kurumca karsilanir.

(5) Cihazin diz alti, diz Ustd, Ust ekstremite ve ka¢ kanalli olacagi ilgili hekim raporunda
belirtilmelidir.”

f) Listede vyer alan “YANIK BASI GIYSILERI” bashgr altindaki satirdaki
ddeme kriterleri ve/veya kurallari asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Eriskin hastalarda Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi veya Genel Cerrahi
uzmanlarinin birlikte bulundugu; 18 (on sekiz) yasinin altindaki yanik hastalarinda ise Plastik,
Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi veya Genel Cerrahi veya Cocuk Cerrahisi uzmanlari tarafindan
diizenlenen heyet raporuna istinaden ve bu uzman hekimlerden herhangi biri tarafindan recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.
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(2) ikinci ve ticiincii derece yanik sonrasi olusmus hipertrofik skar ve keloidlerin tedavisi ve
azaltilmasi, olusabilecek hipertrofik skari 6nlemek amaciyla, 0-3 yas ¢ocuklarda 3 (li¢) ayda 1 (bir),
daha buyik cocuklarda 6 (altr) ayda 1 (bir), eriskinlerde ise yilda 1 (bir) kez recete edilebilir.

(3) Rapor gecerlilik stiresi 1 (bir) yildir.

(4) Hastaya alerjik veya toksik etki gostermemelidir.

(5) Ortalama 15-40 mmHg basing uygulamali ve kullanim siiresinin sonuna kadar bu basincin
en az yarisini saglayabilmelidir.

(6) ¢ yiizeyi hastada basi yaralarina yol agmayacak tarzda dikissiz ve piriizsiiz olmalidir.

(7) Fermuar vb. aksesuarlar kullanilacaksa hastaya zarar vermeyecek sekilde yerlestirilmeli ve
kullanim stresi boyunca bozulmayacak yapida olmalidir.

(8) Giysi sik yikanabilir kumastan imal edilmeli yikanma ile deforme olmamali, boyutlari
degismemeli ve yikama talimati hastaya verilmelidir.

(9) Degisik renk ve desenlerde olabilir. (6zellikle cocuklarda kullanimi 6zendirebilmek igin)

(10) Hasta ile temas eden i¢ kisminda hekimin uygun gérmesi halinde uygun gérdigu alanlar
silikon tabaka ile kaplanabilmelidir.

(11) Basi giysilerinde kullanilacak silikon tabaka miktari saglik kurulu raporu ile belirlenen
hipertrofik skar alaninin %10 fazlasindan daha genis olamaz.

(12) 18 (on sekiz) yasin altindaki yanik hastalarinda SUT eki Ek-3/C3
listesindeki kriterlere uygun 1smarlama yanik basi giysileri, eriskinlerde ise ihtiyaca gére 1smarlama
veya hazir basi giysileri fatura edilebilir.

(13) Basi giysilerinin yanik olayini takiben ilk 6 (alti) ay iginde kullaniimaya baslanmasi
halinde bedeli Kurumca karsilanacaktir.”

g) Listede yer alan “D01020” SUT kodlu ve “MIKRO INFUZYON POMPASI (INSULIN
POMPASI)” adli tibbi malzemenin altindaki satirdaki ddeme kriterleri ve/veya kurallarinin birinci
fikrasinda yer alan “Mikro infuzyon pompasi” ibaresi “Agik loop mikro inflizyon pompasi” olarak
degistirilmistir.

MADDE 28 — Ayni Tebli§ eki “TIBBi SARF MALZEMELER” (EK-3/C4) listesinde asagidaki
degisiklikler yapiimistir.

@) “A10041” SUT kodunun karsisinda yer alan “SILIKON” adli ortez protezinin adi
“ILEOSTOMi TORBASI (ADAPTOR iCIN)(FILTRE DAHIL)” olarak degistirilmistir.

b) Bu Teblig eki (5) numarali listede belirtilen tibbi malzemelerin ve fiyatlarinin yirirlik tarihi
“01.09.2012” olarak degistirilmistir.

c) “A10049” SUT kodlu “HASTA ALT BEZI” bashg altindaki satirdaki
odeme kriterleri ve/veya kurallarinin besinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(5) Saghk raporunda; kolostomili hastalarda idrar inkontinansi, Urostomili hastalarda gaita
inkontinansi oldugunun belirtilmesi halinde hasta alt bezinin Kurumca bedeli karsilanir.”
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~ ¢) Listede yer alan “A10099” SUT kodlu “KOPUKLU VEYA FIBER ICERIKLI YARA
ORTUSU ORTA” bashgi altindaki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallari asagidaki sekilde
degistirilmistir.

“(1) Bol eksudali yaralar ve/veya masere yaralarda kullanilmasi halinde bedeli Kurumca
karsilanir.

(2) Kuru yaralar ve/veya enfekte yaralar ve/veya grade 4 iskemik arter hastaligi tanisi konulan
hastalarda kullaniimasi halinde bedeli Kurumca karsilanmaz.

(3) Kapasite tamamlanmadan once (leke kenara ulasmadan once) velveya 2-7 giin icinde
degistirilmelidir.

(4) 100-225 cm?ye kadar olanlar orta yara ortiisii olarak kabul edilir.”

d) “A10103” SUT kodlu “KOKLEAR IMPLANT KONUSMA ISLEMCISi” bashg! altindaki

satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinin birinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmis ve ikinci
fikra asagidaki sekilde eklenmistir.

“(1) Konusma islemcisi, 7 (yedi) yildan 6énce yenilenemez. Ancak Ki kurul raporuna istinaden
tamiri mimkiin olmayan durumlarda (kullanici kusuruna bagl olmaksizin) bu sire dikkate alinmadan

siiresinden 6nce yenilenebilir. 7 (yedi) yili dolduran Kisilerde Ki kurulunun uygun gérmesi halinde Ki
kurul raporuna istinaden yenilenebilecektir.

(2) Bozuldugu rapor edilen konusma islemcisi, Kurum tasra teskilatina teslim edilecektir.”

e) “A10104” SUT kodlu “AKTARICI (BOBIN, TRANSMITTER)” bash§i altindaki satirdaki
Odemekriterleri ve/veya kurallarinin birinci fikrasinda yer alan “Bozuldugu rapor edilen konusma
islemcisi, Kurum tasra teskilatina teslim edilecektir.” ibaresi metinden ¢ikariimistir.

MADDE 29 — Ayni Tebli§ eki “OZEL HALLERDE KARSILANAN TIBBi MALZEMELER”
(EK-3/C5) listesinde asagidaki degisiklikler yapilmustir.

a) “100006” SU_T kodlu ve “ENERJi DEPOLAYAN/KARBON SISTEM AYAK FARKI” adli
tibbi malzemenin “OZEL KOSULLAR” sutununda yer alan hikimde gecen “(**)” ibaresi
kaldirimistir.

b) Listenin sonundaki birinci fikrada yer alan “onayinin” ibaresi kaldiriimistir.

MADDE 30 — Ayni Teblig eki “GORMEYE YARDIMCI TIBBI MALZEMELER” (EK-3/D)
listesinde asagidaki degisiklikler yapilmistir.

a) Listede yer alan “GZ.11120” SUT kodlu tibbi malzemenin adi “Yakin Okuma Kepi Tek*”
olarak degistirilmistir.

b) Listede yer alan “GZ.11050” SUT kodlu tibbi malzemenin adi “Yakin Okuma Kepi Cift*”
olarak degistirilmistir.

MADDE 31 — Ayni Tebli§ eki “OMURGA CERRAHISI ALAN GRUBUNA AIT TIBBI
MALZEMELER” (EK-3/E1) listesinde asagidaki degisiklikler yapiimistir.

a) Listede yer alan “EK-5/E” ibareleri “EK-3/E-1" olarak degistirilmistir.
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b) Listenin en altinda yer alan “GENEL HUKUMLER” bashg! altindaki hikumlerin yedinci
fikrasinda yer alan “taniya dayali islemler listesi (EK-9)” ibaresi “TANIYA DAYALI ISLEM PUAN
LISTESI (EK-2/C)” olarak degistirilmistir.

¢) Listenin en altinda yer alan “GENEL HUKUMLER” bashg! altindaki hikiimlerin sekizinci
fikrasinin “a” ve “b” bentleri asagidaki sekilde degistirilmistir.

“a) 45 (kirk bes) yas ve alti, aktif hayat beklentisi olan, lomber hareketlerinin korunmasi
amagclanan, dejeneratif omurga sorunu bulunmayan, hareketli sistemlerin tek segmenti gegcmeyecek
sekilde kullanimi halinde bedelleri Kurum mevzuati dogrultusunda karsilanacaktir. (rigid ve dinamik
sistemlerin bir arada kullanildi§i durumlarda dinamik sistem bir segmenti gecemez, hareketli ya da
yari hareketli sistemin uygulandi§i segmentte flizyon materyalleri kullaniimasi halinde, sistem ve
flizyon materyallerinin Kurumca bedeli karsilanmaz.)

b) Lomber hareketli ve yari hareketli sistemlerin sadece 3. Basamak Hastanelerde (egitim verme
yetkisi olan klinik) uygulanmasi halinde Kurumca bedeli karsilanir.”

¢) “102.110” SUT kodlu “TORAKOLUMBAR, POSTERIOR MONOAXIAL VIDA,
TITANYUM, ACIK CEMENT ENJEKTE EDILEBILIR (KILITLEME APARATI VE
NUT DAHIL)” adli malzemenin altindaki deme kriterleri ve/veya kurallarinin birinci fikrasi ve son
satirindaki hiikiim asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) “I” vida olarak tanimlanan monoaxial ve polyaxial torakolumbar posterior vidalarin
kullanilmas! halinde, vida ve konnektérinin (SUT eki Ek-3/E-1 Listesinde 102.350 veya 102.355
veya 102.360 sira nolu drlinler) toplam fiyati, torakolumbar posterior polyaxial vida (SUT eki Ek-5/E
Listesinde 102.130 sira nolu rdin) fiyatini gecemez.”

“olup bu endikasyonlarda uygulandigi hallerde Kurumca bedeli karsilanir.”

d) “102.126” SUT kodlu “TORAKOLUMBAR, POSTERIOR MONOAXIAL (1) VIDA,
TITANYUM, PEDIATRIK/YETISKIN (VIDA-ROD BAGLANTI APARATIDAHIL)” adli
malzemenin altindaki ddeme kriterleri ve/veya kurallarinin birinci fikrasi ve son satirindaki hikim
asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) “I” vida olarak tanimlanan monoaxial ve polyaxial torakolumbar posterior vidalarin
kullanilmasi halinde, vida ve konnektériiniin (SUT eki EK-5/E Listesinde 102.350 veya 102.355 veya
102.360 sira nolu Urlinler) toplam fiyati, torakolumbar posterior polyaxial vida (SUT eki Ek-5/E
Listesinde 102.130 sira nolu Uriin) fiyatini gecemez.”

“olup, bu endikasyonlarda uygulandi§i hallerde bedeli Kurumca karstlanir.”

e) “102.145” SUT kodlu “TORAKOLUMBAR, POSTERIOR POLYAXIAL VIDA,
TITANYUM, SPONDILOLISTEZIS VIDASI/DISTRAKSIYON-KOMPRESYON
VIDASI/CEKTIRME VIDASI, PEDIATRIK/YETISKIN (KILITLEME APARATI VE NUT
DAHIL)” adli malzemenin altindaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinin birinci fikrasi ve son
satirindaki hukiim asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) “I” vida olarak tamimlanan monoaxial ve polyaxial torakolumbar posterior vidalarin
kullanilmasi halinde, vida ve konnektoriniin (SUT eki EK-5/E Listesinde 102.350 veya 102.355 veya
102.360 sira nolu drlnler) toplam fiyati, torakolumbar posterior polyaxial vida (SUT eki Ek-5/E
Listesinde 102.130 sira nolu riin) fiyatini gecemez.”

“olup, bu endikasyonlarda uygulandi§i hallerde bedeli Kurumca karsilanir.”
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f) “102.266” SUT kodlu “TORAKOLUMBAR POSTERIOR COCR ROD SKOLYOZ TEKLI”
adli malzemenin altindaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinin son satirindaki hikim asagidaki
sekilde degistirilmistir.

“olup, bu endikasyonlarda uygulandi§i hallerde bedeli Kurumca karsilanir.”

MADDE 32 - Ayni Teblig eki “BEYIN CERRAHISI BRANSI KRANIAL CERRAHISI
ALAN GRUBUNA AIT TIBBI MALZEMELER” (EK-3/E2) listesinde asagidaki degisiklikler
yapilmistir.

a) Listede yer alan “VAGAL SINIR STIMULATORU:” bashg altindaki satirdaki
6deme kriterleri ve/veya kurallari asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) 3. Basamak Hastanelerde uygulanmasi halinde; Psikiyatri, Noroloji (cocuk/eriskin) ve
Beyin Cerrahisi uzman hekimleri tarafindan dizenlenen heyet raporuna istinaden Kurumca bedeli
karstlanir. Vagal sinir stimilatorleri asagidaki tim sartlari tasimasi halinde uygulanir:

a) Hastanin yasam kalitesini bozacak siklik ve sekilde nobetlerinin olmasi.

b) Nobet tipine uygun bdtiin antiepileptikleri kullanmis olmasi ve hélihazirda en az ikili major
antiepileptik ajani 2 (iki) yildir kullaniyor ve bunlara cevap alinamiyor olmasi.

c¢) Daha 6nce epileptik cerrahi uygulanip yanit alinamamis ya da epileptik cerrahi uygulanamaz
durumda olmasi.

¢) Epilepsi nedeninin malign beyin timori, ndrometabolik ya da norodejeneratif hastalik
olmamasi.

d) Hastalarin zeka duizeyi agir derecede geri olmamali.
e) Hamile olmamasi.

f) Sistemik kronik hastalik olmamasi (astim, aktif peptik ulcus, kr. akciger hastaligi, koroner
kalp hastaligi, kr. bébrek hastaligi, kr. karaciger hastaligi, diabetes mellitus ve benzeri hastaliklar)

g) Noroloji ve/veya Cocuk Norolojisi, Beyin Cerrahisi ve Psikiyatri uzman hekimleri tarafindan
olusan bir komisyon kurulmasi ve hastalarin komisyonca asagidaki belgelerle birlikte
degerlendirilmesi gerekmektedir. Komisyon degerlendirilmesinde istenecek belgeler:

1- Uzun ¢ekimli video-EEG kayitlar,

2- Hastanin daha 6nce kullandidi antiepileptik tedavi; doz, ilag-kan seviyesi, ndbet sayisi ve
sekli ile ilgili bilgilerin dokiimante edildigi ayrintili epikriz (epikriz hasta takibini yapan nérolog ya da
cocuk norolog tarafindan hazirlanmis ve imzalanmis olmalidir),

3- Nororadyolojik gorintiileme tetkiklerinin asli,

4- Psikolog tarafindan diizenlenmis zeka dlzeyini gosteren belge.”

b) Listede yer alan “KN1007” SUT kodlu ve “KRANIYAL MINi LEVHA TITANYUM DUZ

PLAK™ adli tibbi malzemenin altindaki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinin sonuna gelmek
uzere “kullaniimasi halinde Kurumca bedeli karsilanir.” ibaresi eklenmistir.
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MADDE 33 — Ayni Teblig eki “ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI BRANSI ARTROPLASTI
ALAN GRUBUNA AIT TIBBI MALZEMELER” (EK-3/F-1) listesinde asagidaki degisiklikler
yapiimistir.

a) Listenin en altinda yer alan “GENEL HUKUMLER” bashi§ altindaki hiikiimlerin yedinci
fikrasinin sonuna gelmek tizere “karsilanir.” ibaresi eklenmistir.

MADDE 34 — Ayni Tebli§ eki “KARDIYOLOJi BRANSINA AIT TIBBi MALZEMELER”
(EK-3/H) listesinde asagidaki degisiklikler yapiimistir.

a) “KR1202” SUT kodlu “MITRAL HALKA (ANULUS) DARALTMA SISTEMLERI” adli
malzemenin altindaki ddeme kriterleri ve/veya kurallarinda yer alan “3. basamak hastanelerinde”
ifadesi, “3. basamak Saglik Bakanligi Hastaneleri veya 3. basamak TSK Hastanelerinde” olarak
degistirilmistir.

_b) “KR1161” SUT kodlu “STENT, VASKULER, KAROTIS, KENDILIGINDEN ACILAN,
GELIK / NITINOL / DISTAL INCELEN MONORAIL” adli malzemenin altindaki
odeme kriterleri ve/veya kurallari asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) 3. basamak hastanelerde Kardiyoloji Uzmani ile KVC veya Beyin Cerrahisi Uzmanlari
tarafindan diizenlenen saglik kurulu raporu ile stent uygulanma endikasyonunun epikrizde ayrintili
olarak belirtilmesi halinde Kurumca bedeli karsilanir.”

¢) “KR1152” SUT kodlu “STENT, KORONER, BALONA MONTE EDILMIS GRAFT
STENT” adli malzemenin altindaki &deme kriterleri ve/veya kurallari asagidaki  sekilde
degistirilmistir.

“(1) Koroner perforasyon ve koroner anevrizmada kullanildiginin belirtildigi ve epikrizde 2 (iki)
Kardiyoloji uzmaninin imzasinin olmasi halinde, Kurumca bedeli karsilanir.”

¢) “KR2021” SUT kodlu “TRANSKATE'I_'ER_AORTiK KAPAK BALON EXPANDABLE
(BALON SHEAT, TASIYICI SISTEM BIRLIKTE) SET” adli malzemenin altindaki
6deme kriterleri ve/veya kurallarinin birinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

(1) Konvansiyonel cerrahi yontemlerle Kalp ve Damar Cerrahisi uzmani tarafindan inoperable
veya yiksek riskli olarak degerlendirilen semptomatik ciddi kalsifik aort kapak darli§i hastalarinda 2
(iki) Kardiyoloji, 2 (iki) Kalp Damar Cerrahisi, 1 (bir) Anestezi Reanimasyon uzmaninin onayinin
bulundugu konsey karari ile bir yilda 2000 kardiyak girisimsel islem (en az 300 tedavi amacli girisim)
ve 250 acik kalp cerrahisi yapilan 3. basamak hastanelerde kullaniimasi halinde Kurumca bedeli
karsilanir.”

d) “STENTGREFT, AORTIK, ABDOMINAL” baglhg altinda yer alan édeme kriterleri ve/veya
kurallarinin birinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Yilda 250 adet tanisal anjiyografi veya islem yapilan merkezlerde; 2 (iki) Kardiyoloji
uzmani ile Radyoloji veya KVC uzmaninin oldugu konsey karari ile Kurumca bedeli karsilanir.”

MADDE 35 — Ayni Tebli§ ekinde yer alan ve “KALP KAPAKLARI VE RINGLERI” ibaresi
ile baslayan listede (EK-3/1) asagidaki degisiklikler yapilmistir.

a) Liste adi olarak “KALP DAMAR CERRAHISI BRANSINA AIT TIBBi MALZEMELER
(EK-3/1)” ibaresi eklenmistir.

] b) “KV2000” SUT kodlu “TRANSKATETER MITRAL KAPAK MANDAL VE TASIMA
SISTEMI” adli malzemenin altindaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinda yer alan “3. basamak
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hastanelerde” ifadesi, “3. basamak Saghk Bakanhg Hastaneleri veya 3. basamak TSK
Hastanelerinde” olarak degistirilmistir.

¢) “KV2001” SUT kodlu “MITRAL HALKA (ANULUS) DARALTMA SISTEMLERI” adli
malzemenin altindaki ddeme kriterleri ve/veya kurallarinda yer alan “3. basamak hastanelerinde”
ifadesi, “3. basamak Saglik Bakanli§i Hastaneleri veya 3. basamak TSK Hastanelerinde” olarak
degistirilmistir.

~¢) “KV1168” SUT kodlu “STENT, VASKULER, KAROTiS, KENDILIGINDEN ACILAN,
CELIK/NITINOL/DISTAL INCELEN MONORAIL” adli malzemenin altindaki
odeme kriterleri ve/veya kurallari asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) 3.basamak hastanelerde KVC Uzmani ile Kardiyoloji veya Noroloji veya Radyoloji
Uzmanlari  tarafindan  dizenlenen  saglik  kurulu  raporu ile  stent  uygulama
endikasyonunun epikrizde ayrintili olarak belirtilmesi halinde Kurumca bedeli karsilanir.”

d) “STENTGREFT, AORTIK, ABDOMINAL” baghg altinda yer alan 6deme kriterleri ve/veya
kurallarinin birinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Yilda 250 adet tanisal anjiyografi veya islem yapilan merkezlerde; 2 (iki) KVC uzmani ile
birlikte Radyoloji veya Kardiyoloji uzmaninin oldugu konsey karari ile Kurumca bedeli karsilanir.”

e) “STENTGREFT, HASTAYA OZEL” bashgi altinda yer alan 6deme kriterleri ve/veya
kurallarinin birinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Yilda 250 adet tanisal anjiyografi veya islem yapilan 3.basamak hastanelerde; 2 (iki) KVC
uzmani ile birlikte Radyoloji veya Kardiyoloji uzmaninin oldudu konsey Karari
ile kompleks anatomiye sahip aortik visseral dallari iceren aort anevrizmalarinin tedavisinde, klasik
cerrahi ve EVAR, TEVAR uygulamalarinin kontrendike ya da yuksek riskli oldugu durumlarda (organ
malperflizyonu ve buna bagli komplikasyonlari dnleyebilmek igin) kullanilmasi halinde Kurumca
bedeli karsilanir.”

MADDE 36 —Ayni Teblij eki “KULAK BURUN BOGAZ BRANSINA AIT TIBBI
MALZEMELER” (EK-3/J) listesinde KOKLEAR IMPLANT basligi altindaki agiklama bolimunde
yer alan “A) Koklear implant (KI)” alt bashiginda asadidaki degisiklikler yapiimistir.

a) Birinci fikrasinin “e”, “f” ve “g” bentleri asadidaki sekilde degistirilmistir.

“g) Isitsel noropati tanisi alan ve en az 6 (alt1) ay siireyle isitme rehabilitasyonu ve egitiminden
fayda gormedigi odyolojik test bataryasi ile belgelendirilmesi halinde yapilir.

f) ikinci kulaga Ki uygulanmasi; menenjit sonrasi ileri derecede sensérindral isitme
kayiplarinda, ileri isitme kaybi yaninda bilateral korlik oldugunda, corpus callosum agenezisine eslik
eden ileri derecede isitme kayiplarinda eszamanli veya ardisik ¢ift tarafli KI uygulanabilir.

g) Ki uygulamasi sonrasi gelisen enfeksiyon nedeniyle koklear implantin islevselligini yitirmesi
durumunda, bu durumun ayni resmi saglhk kurumunda c¢alisan 3 (li¢) Kulak Burun Bodaz uzman
hekimi tarafindan diizenlenen saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi halinde yeniden planlanan
implantasyon Kurumca bedeli karsilanir.”

b) ikinci fikrasinin “a”, “b” ve “c” bentleri asagidaki sekilde degistirilmistir.

“a) 2 (iki) yas Ustu cocuklarda ve eriskinlerde 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’lerdeki isitme
esikleri ortalamasinin 80 dB’den daha kétii olmasi ve konusmayi ayirt etme testi yapilabilen hastalarda
konusmay! ayirt etme skorunun %30’un altinda olmasi gereklidir. En az 3 (li¢) aylk sire ile binaural
isitme cihazi kullanimindan fayda gérmedigi saglik kurulu raporunda belirtilmelidir.

25



b) 2 (iki) yas alti cocuklarda, bilateral 90 dB HL’den daha fazla sensorindral isitme kaybi1 olmasi
ve en az 3 (lg) ayhk sire ile binaural isitme cihazi kullanimindan fayda gérmedigi saghk kurulu
raporunda belirtilmelidir.

c) Saf ses ortalamasi (500, 1000, 2000 ve 4000 Hz) bir kulakta 70 dB ve daha kétd, karsi
kulakta 90 dB ve daha kotii olan ve konusmayi ayirt etme skorunun %30’un altinda kaldigi hastalarda
kotu kulaga Kl yapilabilir.”

c) Besinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(5) Elektroakustik uygulama: 1000 Hz ve altindaki frekanslarda isitme esiklerinin 50 dB ve
daha iyi, 1000 Hz’den yuksek frekanslarda 80 dB ve daha koéti olmasi ve konusmayi ayirt etme
skorunun %30’dan kott olmasi durumunda uygulanir. Elektroakustik uygulamanin Kurumca bedelinin
6denmesi icin son 2 (iki) y1l isitme esiklerininstabil oldugu belirtilmelidir.”

MADDE 37 — Ayni Teblig eki “OROLOJIi BRANSINA AIiT TIBBi MALZEMELER” (EK-
3/L) listesinde asagidaki degisiklikler yapilmistir.

a) Listede yer alan “SAKRAL SINIR STIMULATORLERI VE AKSESUARLARI” baghgindan
sonraki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinin t¢unct fikrasinin “b” bendinin “1” numarali alt
bendi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“1) Antimuskarinik ve intradetriisér botulinum toksin enjeksiyonu tedavisine cevap vermeyen
ve en az 2 (iki) yildir izlemde olan hastalarda uygulanabilir.”

b) Listede yer alan “ENJEKSIYON URUNLERI” baghgindan sonraki satirdaki 6deme kriterleri
ve/veya kurallarinin  “C) Prostat cerrahisi sonrasi inkontinansta kullanilan enjeksiyon dolgu
materyalleri” alt bashginin birinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Urodinami ve sistoskopi sonuglarina gére baska patalojilere bagli olmayan sadece
sfinkterik yetersizlik oldugu tespit edilen hastalarda kullaniimasi halinde bedeli Kurumca karsilanir.”

c) Listeden ¢ikarilan tibbi malzemeler bu Teblig eki (6) numarali listede belirtilmistir.

MADDE 38 — Ayni Teblig eki “RADYO_LOJi ~ BRANSI VE
ENDOVASKULER/NONVASKULER GIRISIMSEL ISLEMLERE AIT TIBBi MALZEMELER”
(EK-3/M) listesinde asagidaki degisiklikler yapilmustir.

@) “GR1136” SUT kodlu “STENT, VASKULER, KAROTIS, KENDILIGINDEN ACILAN,
CELIK / NITINOL / DISTAL INCELEN MONORAIL” adli malzemenin altindaki
ddeme kriterleri ve/veya kurallari asadidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) 3. basamak hastanelerde Radyoloji Uzmani ile Beyin Cerrahisi veya KVC Uzmanlari
tarafindan duzenlenen saglik kurulu raporu ile stent uygulanma endikasyonun epikrizde ayrintili
olarak belirtilmesi halinde Kurumca bedeli karsilanir.

(2) 3. basamak hastanelerde Noroloji Uzmani ile Beyin Cerrahisi veya KVC Uzmanlari
tarafindan duzenlenen saglik kurulu raporu ile stent uygulanma endikasyonun epikrizde ayrintili
olarak belirtilmesi halinde Kurumca bedeli karsilanir.

(3) 3. basamak hastanelerde Beyin Cerrahisi Uzmani ile Noroloji veya Kardiyoloji veya
Radyoloji Uzmanlan tarafindan dizenlenen saglik kurulu raporu ile stent uygulanma
endikasyonun epikrizde ayrintil olarak belirtilmesi halinde Kurumca bedeli karsilanir.”
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b) “GR2037” SUT kodlu tibbi malzemenin adi “STENT, VASKULER, GREFT KAPLI,
PTFE'LI, ILAC BAGLI VEYA KAPLAMALI KENDILIGINDEN ACILAN, NITINOL, KISA (5CM
VE ALTI)” olarak degistirilmistir.

MADDE 39 - Ayni Tebli§ eki “ALLOGREFT URUN GRUBU” (EK-3/N1) listesinde
asagidaki degisiklikler yapilmistir.

~ a) Listede yer alan “OZEL BiGIMLENDIRILMIiS, PERICARDLAR (DURA)” bashgl “OZEL
BiICIMLENDIRILMiS, PERICARDLAR, DURA” olarak degistirilmistir.

b) Listede yer alan “AG1095” SUT kodu ile “AG1112” SUT kodu arasindaki tibbi
malzemelerin tibbi malzeme alan tanimlari “OZEL BICIMLENDIRILMIS, PERICARDLAR, DURA”
olarak degistirilmistir.

MADDE 40 — Ayni Tebligin eki Sistemik Antimikrobik ve Diger ilaglarin Regeteleme Kurallari
(EK-4/E) listesinde asagidaki degisiklikler yapilmstir.

a) “Betalaktam Antibiyotikler” bashkh (1) numarali maddesinin B bendinin “2.Kusak
Sefalosporinler” alt maddesine 1.1 numarali satir eklenmistir.

b) “Betalaktam Antibiyotikler” bashkli (1) numarali maddesinin B bendinin “3.Kusak
Sefalosporinler” alt maddesine 12.1 numarali satir eklenmistir.

¢) "Antiviral llaglar" baglikli (11) numaral maddesinin “A) HIV/AIDS Tedavisinde Kullanilan
Spesifik Ilaglar” bendine 14 numarali satir eklenmistir.

MADDE 41 -Ayni Tebligin eki “Ayakta Tedavide Saglik Raporu (Uzman Hekim
Raporu/Saglik Kurulu Raporu) ile Verilebilecek Ilaglar Listesi” nde (Ek-4/F) asagidaki degisiklikler
yapilmistir.

a) (27) numarali madde asagidaki sekilde degistirilmistir.

“27. Tobramisin inhaler ve Kolistimetat (Kistik fibrozis hastalarinda pseudomonas
aeruginosa'ya bagli kronik akciger enfeksiyonunda ddenir. ilk defa ilag kullanacak hastalarda; son 6 ay
icerisinde en az birer ayhk aralar ile alinan en az 3 solunum yolu kiltirinde (balgam veya
bronkoalveolar lavaj) p.aeruginosa pozitif kiltiir sonuclari ve tarihleri Universite veya egitim ve
arastirma hastanelerinde go6gis hastaliklari uzmani veya enfeksiyon hastaliklari uzmanlarinca
diizenlenecek 1 yil siireli saghk kurulu raporunda belirtilir. Raporun yenilenmesi durumunda devam
tedavisi oldugu, yeni pozitif kiltlrin tarihi ve sonucu belirtilir. Saglik raporuna dayanilarak bu
hekimlerce tobramisin en fazla 1 kutu, kolistimetat 1 aylik dozda (ilk recete dahil) regetelenir. Sonraki
her recete icin yeni pozitif kiltdr tarihi ve sonucu recete veya raporda belirtilir.)”

b) (45) numarali madde asagidaki sekilde degistirilmistir.
“45. Solifenasin, Tolterodine-L, Trospiyum, Darifenasin, Propiverin, Fesoterodin, Duloksetin;
Oksibutinine yanit alinamayan ya da tolere edemeyen hastalarda uzman hekimlerce raporsuz, uzman

hekim raporuna dayanilarak tum hekimlerce”

¢) (49) numarali maddesinde gegen “serum Ig E diizeyinin 30-700 IU/ml” ifadesi “serum Ig E
diizeyinin 30-1500 IU/ml” seklinde degistirilmistir.

¢) Asagidaki (58) numarali madde eklenmistir.

“58. Eplerenon (Spironolakton tedavisi altindayken jinekomasti gelisen veya spironolaktonu
tolere edemeyenakut MI sonrasi klinik kalp yetmezligi olan sol ventrikil disfonksiyonlu (Atim
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volimi(LVEF)<%40) hastalarin tedavisinde kardiyoloji uzman hekimlerince diizenlenen rapora
istinaden tiim hekimlerce recetelenebilir. Hipertansiyon tedavisinde 6denmez.)”

MADDE 42 - Ayni Tebligin eki “Sadece Yatan Hastalarda Kullanimi Halinde Bedelleri
Odenecek Ilaglar Listesi’’nin (Ek-4/G) (27) numarali maddesinde yer alan “plazminojen aktivatorleri”
ifadesinden sonra gelmek (izere “, absiksimab” ifadesi eklenmistir.

MADDE 43 - Bu Tebligin;

a) 1ila 3, 5ila 8 ve 19 ila 39 uncu maddeleri 1/5/2013 tarihinden gegerli olmak tzere yayimi
tarihinde,

b) 4 Gncl maddesi 1/1/2013 tarihinden gecerli olmak {izere yayimi tarihinde,

c) 9, 11 ila 18, 40 ve 42 nci maddeleri ile 41 inci maddesinin (b), (c) ve (¢) bentleri yayimi
tarihinden 5 is guindi sonra,

¢) 41 inci maddesinin (a) bendi 6/8/2012 tarihinden gegerli olmak Uzere yayimi tarihinde,
d) Diger maddeleri yayimi tarihinde,
yurdrlige girer.

MADDE 44 - Bu Teblig hiikiimlerini Sosyal Givenlik Kurumu Baskani yuratar.
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Liste 1
EK-1/B

HASTAYA SUNULMUS OLAN HiZMETLERI VE ILAVE UCRETI GOSTERIR BELGE

Saglik hizmeti sunucusunun adi
Belgenin duzenlendigi tarih

Hastanin adi soyadi

Hastanin TC Numarasl

SHS ilave Ucret tavan orani

Brans
Basvuru No

SGK'’ya fatura edilen toplam tutar

Avyakta Tedavi

Yatarak Tedavi

Ilave (crete iliskin
saglik hizmeti

Sosyal Guvenlik Kurumuna fatura Genel saglik sigortalisindan
edilen tutar (Hastadan) alinan tutar

EK 2/A

EK 2/A-2

EK-2/B

EK-2/C

EK-2/C

Otelcilik Hizmetleri

istisnai Hizmetler

Ilave Uicrete esas islemlere ait hizmet detay bilgisi

SUT kodu

Islem ad

Islem tutari

Y A

Saglik Hizmeti Sunucusu Yetkilisi
Adi Soyadi
Imza

o EK-2/A, EK-2/A-2, EK-2/B, EK-2/C ve EK-2/C Listelerindeki islemlerin fiyatlarina ilave olarak
Kuruma ayrica faturalandirilabilen ilag ve tibbi malzemelerden ilave Ucret alinmamaktadir. Ayrica
bakiniz Sosyal Guvenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi’nin (SUT) 1.9. numarali maddesi.

e Gerektiginde dokiim icin birden fazla form kullanilabilir.
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Liste 2

EK-2/C
TANIYA DAYALI iISLEM PUAN LIiSTESI
SIRA | PAKET ; iISLEM ISLEM | ISLEM
NO | KODU ISLEM ADI ACIKLAMA GRUBU * PUANI | FIYATI
intraprostatik stent N 3783,34
2249 | P621430 yerlestirilmesi o 5.800,00
Psikiyatri paket fiyatlarina muayene,
konsultasyon, yatak ve refakat tcretleri,
gerekli durumlarda psikolojik testler, EEG,
EKG, BT, MR, EKT gerekli ilaclarin
haftalik kan dizeyleri, aile gorismeleri,
YATARAK hastanin kisisel bakimi, grafiler, laboratuar
TEDAVILERDE testleri, enjeksiyon vb tibbi islem ve
2398 PSIKIYATRI girisimlerle kullanilan tim ilaglar dahildir.
HiZMETLERI Tedavi amagcli yapilan islemlere ait
komplikasyonlarin harcamalari paket islem
puanlarina dahildir. Ayrica ticret
karsilanmaz. Ancak hastalarin baska bir
organ veya sistemini ilgilendiren hastalik ve
operasyon ¢ikmasi halinde Teblig
hiikimleri dogrultusunda Kuruma
faturalandirihr.
Cok parcali penil S .
2224 | P621180 | protez Pfoztii%%#ﬁ birlikte faturalandiriimaz. Penil A3 4.200,00 | 2490,60
implantasyonu P '
Tek parcali penil R .
2225 | P621190 | protez P621180 ile birlikte faturalandirilmaz. Penil B 4.200,00 | 2490,60

implantasyonu

protez dahil.
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Liste 3

“BIRDEN FAZLA BRANSTA KULLANILAN TIBBi MALZEMELER” (EK-3/A)

STAPLER VE KARTUSLARI, DISPOSSABLE OLANLAR

303.510 | LINEER KAPATICI-KESICI STAPLER, (55-60 MM) 352,00
303.520 | LINEER KAPATICI-KESICI STAPLER KARTUSU, (55-60 MM) 258,50
303.530 | LINEER KAPATICI-KESICI STAPLER, (75-80 MM) 405,00
303.540 | LINEER KAPATICI-KESICi STAPLER KARTUSU, (75-80 MM) 278,00
303.550 | LINEER KAPATICI STAPLER, (30 MM) 235,00
303.560 | LINEER KAPATICI STAPLER KARTUSU, (30 MM) 194,00
303.570 | LINEER KAPATICI VASKULER STAPLER, 3 SIRA 30 MM 102,00
303.580 | LINEER KAPATICI VASKULER STAPLER KARTUSU, 3 SIRA 30 MM 233,80
303.590 | LINEER KAPATICI STAPLER, (45-60 MM) 284,00
303.600 | LINEER KAPATICI STAPLER KARTUSU, (45-60 MM) 260,00
303.610 | LINEER KAPATICI STAPLER, (90 MM) 378,00
303.620 | LINEER KAPATICI STAPLER KARTUSU, (90 MM) 170,00
303.630 | OYNAR BASLIKLI LINEER STAPLER, (30-55 MM) (ROTIKULATOR vb) | 525,00
303.640 | SIRKULER STAPLER, (21-34 MM) 750,00
303.650 | LINEER STAPLER, BRONSIAL 419,49
303.660 | LINEER STAPLER KARTUSU, BRONSIAL 234,00
303.670 | PTFE STAPLER KILIFI 572,00
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Liste 4

TIBBi UYGUNLUK ARANACAK TIBBi MALZEMELER EK-3/C-1
SUT TIBBi MALZEME ALAN TANIMI
KODU _ o - _
OP1333 | FONKSIYONEL ELEKTRIK SITUMULASYONLU DUSUK AYAK ORTEZI
OP1335 KARBON GRAFIT AFO
OP1336 MIKRO ISLEMCILI, SWING-STANCE FAZ KONTROLLU MODULER DiZ DEZARTIKULASYONU PROTEZI
OP1337 MIKRO ISLEMCILI, SWING-STANCE FAZ KONTROLLU MODULER DiZ DEZARTIKULASYONU PROTEZI
OP1338 MIKRO ISLEMCILI, SWING-STANCE FAZ KONTROLLU MODULER DiZUSTU PROTEZI
OP1339 | MIKRO ISLEMCILI, SWING-STANCE FAZ KONTROLLU MODULER DizUSTU PROTEZI
OP1340 DiZ EKLEMIi MIKRO iISLEMCILI, SWING-STANCE FAZ KONTROLLU MODULER KALCA DEZARTIKULASYONU PROTEZI
A10041 ILEOSTOMIi TORBASI (ADAPTOR ICIN)(FILTRE DAHIL)
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Liste 5

TIBBi SARF MALZEMELER EK-3/C-4
nggu TIBBi MALZEME ALAN TANIMI F(iIST
A10013 |SONDA, FOLEY IiKi YOLLU SILIKON
A10016 |SONDA, FOLEY UC YOLLU SILIKOLATEX
A10017 |SONDA, FOLEY UC YOLLU SILIKON
A10018 |SONDA, FOLEY UC YOLLU POLIVINILKLORUR
A10019 |[SONDA, FOLEY UC YOLLU LATEX
A10084 |SILIKON 159,00
A10085 |CIFT KAFLI 71,00
A10086 |GUMUS 47,00
A10087 |[FOAM-KAFLI 160,00
A10088 |FENESTRELI 41,00
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“0JROLOJi BRANSINA AIT TIBBi MALZEMELER” (EK-3/L)

REHBER TELLER
UR1053 HIDROFILIK KLAVUZ TEL 45,00
UR1054 HIDROFILIK OLMAYAN KLAVUZ TEL 19,00
UR1055 DIGER KLAVUZ TELLER 73,00
UR1056 AMPLANTZ SUPER STIiFF KILAVUZ TELLER

UR1057 HIDROFILIK UCLU KILAVUZ TELLER

UR1058 CizGIiLi KILAVUZ TELLER
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Liste 6



