Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkanligindan:
SOSYAL GUVENLIK KURUMU SAGLIK UYGULAMA TEBLIGINDE

DEGISIKLiK YAPILMASINA DAIR TEBLIG

MADDE 1- 24/3/2013 tarihli ve 28597 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik
Uygulama Tebliginin 1.7.1 numarali maddesinin birinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Yabancu iilkelerle yapilan sosyal giivenlik s6zlesmeleri kapsaminda Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan
kisilerin saglik hizmetleri, MEDULA sistemi {lizerinden provizyon alinarak gerceklestirilecektir.”

MADDE 2- Ayni1 Tebligin 2.2 numarali maddesinin yirmi birinci fikrasi yiiriirlitkten kaldirilmustir.

MADDE 3- Ayni Tebligin 2.6.1.B-2 numarali maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“2.6.1.B-2 - Mutat tasit iicretleri

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

(2) Ulastirma ve Altyap1 Bakanlig tarafindan karayollar: sehirlerarasi yolcu tagimaciligi alaninda uygulanmak {izere,
SUT eki EK-2/L’de yer alan tcretlerden daha diisiik tutarda taban ve/veya tavan licret yayinlanmasi halinde mutat tasit
giderlerinin, diisiik ticretin gegerli oldugu tarihler ile sinirli olmak kaydiyla ilgili mesafeye iliskin yaymlanan en diisiik iicret
esas alinarak odenir. Ulagtirma ve Altyap1 Bakanlhig: tarafindan yayinlanan ticret tarifesinde “0 ila 100 km” arasi igin ticret
belirlenmemis olmasi halinde iicret tarifesinde 101 km i¢in gegerli olan iicretin; “0-25 km” aras1 mesafeler icin 0,3 katsayisi
ile, “26-50 km” aras1 mesafeler i¢in 0,4 katsayisi ile, “51-75 km” aras1 mesafeler i¢in 0,5 katsayisi ile, “76-100 km” aras1
mesafeler i¢in 0,8 katsayisi ile carpimi sonucu bulunacak miktarlar izerinden {icret kiyaslamasi yapilir.”

MADDE 4- Ayni Tebligin 2.6.2 numarali maddesinin ikinci fikrasina agagidaki ciimle eklenmistir.

“Giindelik giderlerinin 6denmesinde uygulanacak gosterge rakamlarmin 6demeye esas iicrete g¢evrilmesinde; gosterge
rakamlarinin devlet memurlar1 ayliklarina uygulanan katsayi ile ¢arpilmasi sonucu bulunacak tutar, yuvarlama islemi
yapilmaksizin virgiilden sonraki basamaklar alinmayarak uygulanir.”

MADDE 5- Ayni Tebligin 3.3.3.C numarali maddesinin {igiincii fikrasinin (a) bendi yiirtirlikten kaldirtlmigtir.

MADDE 6- Ayni Tebligin 3.3 numarali maddesine asagidaki alt madde eklenmistir.

“3.3.37-Hasta Alt Bezi/Kiilotlu Hasta Alt Bezi

(1) Hasta alt bezi/kiilotlu hasta alt bezi kullanmas1 gerekli goriilen hastalar i¢in (¢ocuklar i¢in en az 2 (iki) yasin
tamamlamig olmak kaydi ile) ikinci veya ligiincii basamak resmi saglik kurumlarinca diizenlenecek (en fazla 2 yil siireli) uzman
hekim raporunda;

a) Mesane veya rektum kontrolii olmadiginin veya,

b) Kolostomi/ileostomili hastalarda idrar inkontinansi oldugunun veya,

¢) Urostomili hastalarda gaita inkontinans1 oldugunun,

ve idrar/gaita inkontinansina neden olan primer taninin belirtilmesi kaydi ile giinde 4 (dort) adedi gegmemek iizere
saglik raporunda Ongoriilen giinliik kullanim adeti dogrultusunda 18 yas {istii hastalar icin A10049 SUT kodlu “Hasta Alt
Bezi/Kiilotlu Hasta Alt Bezi”, 3-18 yas hastalar i¢in A10118 SUT kodlu “Cocuk Hasta Alt Bezi/Cocuk Kiilotlu Hasta Alt Bezi”
tibbi malzeme fiyat1 dikkate alinarak 1 (bir) aylik tutar 6denir.

(2) 3-18 yas hastalarin boy, kilo ve/veya bel gevresi 6lgiilerinin ¢ocuk hasta alt bezi/kiilotlu hasta alt bezine uyum
saglamadiginin saglik raporunda belirtilmesi kaydiyla 18 yas {istii hastalar i¢in 6denen tutar iizerinden 6deme yapilir.

(3) Idrar inkontinans1 ve gaita inkontinans1 nedeniyle eriskin/gocuk hasta alt bezi/kiilotlu hasta alt bezi 6demesi alan
hastalarda; SUT hiikiimleri dogrultusunda diizenlenen saglik raporu ve regeteye istinaden hidrofilik kendinden kayganlastiricili
sonda bedeli Kurumca karsilanir.

(4) Sadece idrar inkontinansi nedeniyle erigkin/cocuk hasta alt bezi/kiilotlu hasta alt bezi 6demesi alan hastalarda;
hidrofilik kendinden kayganlastiricili sonda bedeli Kurumca karsilanmaz.

(5) Bu madde kapsaminda yapilacak 6demeye iliskin izlenecek yontem Kurum tarafindan ayrica duyurulur.”

MADDE 7- Ayn1 Tebligin 4.2.10.C-1 numarali maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“4.2.10.C-1- Enzim tedavisine baglama ve sonlandirma Kkriterleri

4.2.10.C-1.1- Baslama Kiriterleri

(1) Tip II ve VI hastalarinda; multiple siilfataz eksikligi enzimatik veya mutasyon analiz sonuglari ile dislanmus,
ilerleyici hastaligi olmayan, ventilatdr bagimliligi bulunmayan ve 6 dakika yiiriime testi uygulayabilen hastalarda tedaviye
baglanir.

(2) Tedaviye 24 ay (2 yas) bitiminden sonra baglayacak hastalarda birinci fikraya ek olarak, hastanin zihinsel gelisim
durumu degerlendirilerek, ileri derecede zeka &zrii saptanmayan hastalarda tedaviye baslanir. Ileri derecede zeka geriligi
saptanan hastalarda tedaviye baglanmaz.

(3) 24 ay (2 yas) ve altindaki hastalarda 6 dakika yiiriime testi ve zeka testi kriterleri aranmaz.

(4) Tip I Mukopolisakkaridozda; enzim tedavisine baslangi¢ tarihi her yenilenen raporda belirtilmelidir. 30 ay alti,
Developmental Quotient (DQ) skoru 70’in tizerinde olan hastalarda kemik iligi replasman tedavisi uygulanabilir. Kemik iligi
replasman tedavisi yapilmis ve bagarili olmus hastalarda replasman sonrasi en fazla alt1 ay daha enzim tedavisi uygulanabilir.
Tip I Mukopolisakkaridozda; kemik iligi replasman tedavisinin yapilamadig1 (gerekgesi raporda belirtilmek kosuluyla) veya
basarisiz oldugu hastalarda, enzim tedavisine devam karar1 hastay: takip eden hekim tarafindan yukarida belirlenen kriterlere
gore verilecektir.

(5) Tedaviye baslandiktan 1 yil sonra hastanin devam kriterlerine gére tedaviden fayda goérdiigiiniin raporda
belirtilmesi kosulu ile tedaviye devam edilir.

4.2.10.C-1.2- Devam kriteri: ilk defa enzim replasman tedavisi alan hastalarda;

1) Bir y1lin sonunda, baglangi¢ degerine gore, 6 dakika yiiriime testinde %10 ve iizerinde iyilesme goriilen hastalarda
tedaviye devam edilir. Ancak, 24 ay (2 yas) ve altindaki hastada 6 dakika yiiriime testi sart1 aranmaz.
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2) Sonraki yillarda, bir yilin sonunda kazanilan iyilesmenin sabit kalmasi veya gerilememesi gerekmektedir.
4.2.10.C-1.3- Sonlandirma Kriteri: Devam kriterlerini karsilayamayan hastalarin tedavileri sonlandirilir.”
MADDE 8- Ayni Tebligin 4.2.10.E numarali maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“4.2.10.E- Diger lizozomal depo hastaliklariin tedavi esaslar1

(1) Mukopolisakkaridoz tip IV A ve VII, wolman hastalig1 ve kolesterol ester depo hastaligi gibi hastaliklarin
tedavisinde en az biri cocuk metabolizma hastaliklar: veya ¢cocuk endokrinolojisi ve metabolizma hastaliklar1 olmak iizere, 1
yil stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak yine ¢ocuk metabolizma hastaliklar1 veya ¢ocuk endokrinolojisi ve metabolizma
hastaliklar1 veya bu hekimlerin olmadig1 yerlerde ¢ocuk hastaliklari uzman hekimleri tarafindan regete edilecektir.

(2) Mukopolisakkaridoz Tip IV A (Morquio A Sendromu) hastaliginin tedavisinde; periferik kandan veya dokudan
enzim (N-asetilgalaktozamin 6-siilfataz) diizeyinin ve GALNS mutasyon analiz sonuglarinin hastalikla uyumlu olmasina gére
tan1 konulmug hastalardan, ilerleyici hastaligi olmayan, ventilatér bagimliligi bulunmayan, 6 dakika yliriime testi ve solunum
fonksiyon testlerini uygulayabilen hastalarda tedaviye baglanir. Ancak, 7 yas ve altindaki hastalarda solunum fonksiyon testi,
2 yas ve altindaki hastada ise 6 dakika yiirlime testi sart1 aranmaz.

a) Devam kriteri: ik defa enzim replasman tedavisi alan hastalarda;

1) Bir yilin sonunda, baglangi¢ degerine gore, 6 dakika ytirlime testinde %10 ve {izerinde iyilesme goriilmesi,

2) Bir yilin sonunda, baslangi¢ degerine gére FVC veya FEV1’de %5 ve iizerinde iyilesme goriilmesi, kosullar
aranir.

3) 7 yas ve altindaki hastada solunum fonksiyon testi, 2 yas ve altindaki hastada 6 dakika yiiriime testi sart1 aranmaz.

4) Sonraki yillarda, bir yilin sonunda kazanilan iyilesmenin sabit kalmas1 veya gerilememesi gerekmektedir.

b) Sonlandirma kriteri: Devam kriterlerini kargilayamayan hastalarin tedavileri sonlandirilir.

(3) Mukopolisakkaridoz tip VII tedavisinde vestronidase alfa kullanimi; enzimatik (beta glucuronidase) ve genetik
(GUSB geni) olarak MPS Tip7 tanisini kesin olarak almis olan hastalara, {igiincii basamak saglik kurumlarinda ¢ocuk
metabolizma ve/veya ¢ocuk endokrin ve metabolizma uzman hekiminin yer aldig1 6 aylik saglik kurulu raporuna istinaden
Saglik Bakanligi Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu biinyesinde bulunan “ilaglarin Kisisel Tedavide Kullanilmalarini
Degerlendirme Komisyonu” tarafindan verilecek “Ilag Kullanim Onay1” ile {igiincii basamak saghk kurumlarinda adi gecen
hekimlerce regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.”

MADDE 9- Ayni Tebligin 4.2.13.3.2 numarali maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“4.2.13.3.2- Kronik Hepatit C tedavisinde genel hiikiimler

(1) HCV RNA pozitifligine bakilir.

(2) Kronik Hepatit C’ye bagli kompanse (Child-Pugh A) karaciger sirozu olan hastalarda; histopatolojik tan1 olmadig1
durumda trombosit sayisinin 150.000/mm?*’iin altinda veya protrombin zamaninin 3 saniye ve/veya lizerinde olmasi kosulu
aranir.

(3) Kronik Hepatit C’ye bagh dekompanse (Child-Pugh B veya Child-Pugh C) karaciger sirozu olan hastalarda; asit
swvisinin varligl veya hepatik ensefalopati veya sarilik (total bilirubin >3 mg/dl) veya 6zefagus varis kanamasi olmasi kosullari
aranir. Dekompanse karaciger sirozu olan eriskin hastalarda HCV genotip tayini yapilir. Bunun digindaki eriskin hastalar igin
genotip tayini gerekmez.

(4) Cocuk hastalarda “4.2.13.3.2.B- Cocuk hastalarda Kronik Hepatit C tedavisi” maddesinde tanimli durumlarda
genotip tayini yapalir.

(5) Tedavide kullanilan ilaglar, ti¢iincii basamak saglik kurumlarinda gastroenteroloji veya enfeksiyon hastaliklari
uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak, bu uzman hekimler ile ¢ocuk sagligi ve
hastaliklart uzman hekimi tarafindan recete edilir.

(6) Diizenlenecek uzman hekim raporunda; HCV RNA pozitifligi, hastanin nonsirotik veya sirotik olma durumu,
hastanin siroz oldugu belirtiliyorsa siroz varligini, Child-Pugh B veya Child-Pugh C karaciger sirozu var ise bu durumu
kanitlayic1 bilgi/belgeler, dekompanse siroz hastalarinda veya genotip tayini yapilmasi gerekli goriilen ¢ocuk hastalarda
genotipi gosterir bilgi/belgeler, hastanin daha dnce hepatit C tedavisi alip almadigi, eger daha 6nce hepatit C tedavisi almis ise
tedavisinde NS5A inhibitorii olan ilag kullanip kullanmadigini da belirterek hangi tedaviyi almis oldugu ve hasta i¢in planlanan
tedavi semasi belirtilecektir.

4.2.13.3.2.A- Eriskin hastalarda Kronik Hepatit C tedavisi

4.2.13.3.2.A.1- Daha 6nce Kronik Hepatit C tedavisi almams hastalarda tedavi

(1) Nonsirotik hastalarda; tedavi siiresi (Sofosbuvir+Velpatasvir+Voxilaprevir) ile toplam 8 hafta ya da
(Glekaprevir+Pibrentasvir) ile toplam 8 haftadir.

(2) Kompanse sirotik (Child-Pugh A) hastalarda; tedavi siiresi (SofosbuvirtVelpatasvirtVoxilaprevir) ile toplam 12
hafta ya da (Glekaprevir+Pibrentasvir) ile toplam 8 haftadir.

(3) Dekompanse sirotik (Child-Pugh B veya Child-Pugh C) Genotip 1alb, 4, 5, 6 hastalarda
(Sofosbuvir+Ledipasvir)+Ribavirin ile tedavi siiresi toplam 12 haftadir.

4.2.13.3.2.A.2- Tedavi deneyimli Kronik Hepatit C hastalarinda yeniden tedavi

(1) Daha 6nce NS5A inhibitorii olan ilaglar haricindeki ilaclar ile tedavi deneyimli, nonsirotik hastalarda tedavi siiresi
(Sofosbuvir+Velpatasvir+Voxilaprevir) ile toplam 12 hafta ya da (Glekaprevir+Pibrentasvir) ile toplam 8 haftadir.

(2) Daha 6nce NS5A inhibitorii olan ilaglar haricindeki ilaglar ile tedavi deneyimli, kompanse sirotik hastalarda tedavi
stiresi (Sofosbuvir+Velpatasvir+Voxilaprevir) ile toplam 12 hafta ya da (Glekaprevir+Pibrentasvir) ile toplam 12 haftadir.

(3) Daha énce NSS5A inhibitdrii veya proteaz inhibitorii olan ilaglar ile tedavi deneyimi olan, nonsirotik veya
kompanse sirotik hastalarda tedavi siiresi (Sofosbuvir+Velpatasvir+Voxilaprevir) ile toplam 12 hafta ya da Saglik Bakanliginca
hasta bazinda verilen ilag kullanim onay1 ile miimkiin olacak sekilde (Glekaprevir+Pibrentasvir)+Ribavirin veya
(Glekaprevir+Pibrentasvir) ile toplam 16 haftadir.

(4) Daha 6nce NS5A inhibitorii veya proteaz inhibitorii olan ilaglar ile tedavi deneyimi olan dekompanse sirotik
Genotip 1a,1b, 4, 5, 6 hastalarda (Sofosbuvirt+Ledipasvir)+Ribavirin ile tedavi siiresi toplam 24 haftadir.

4.2.13.3.2.B- Cocuk hastalarda Kronik Hepatit C tedavisi

(1) HCV RNA’s1 pozitif hastalarda Genotip tayini ile tedaviye baslanabilir.
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(2) Kronik Hepatit C tedavisinde Interferon+Ribavirin veya Peginterferon+Ribavirin kombinasyonu kullamlir.
Ribavirin kullamm igin kontrendikasyon bulunanlarda tek basma Interferon veya Peginterferon kullanilabilir. Tek basina
Ribavirin kullanim endikasyonu yoktur.

(3) Genotip 1 ve Genotip 4 i¢in tedavi siiresi toplam 48 haftadir. Tedavi baslandiktan sonra 12 nci hafta sonunda
HCV RNA diizeyleri 2 log (100 kat) azalmayanlarda tedavi siiresi 16 haftay1 gecemez. 24 iincii haftada HCV RNA pozitifligi
devam eden hastalarda tedavi en geg 28 inci hafta sonunda kesilir. 16 nc1 haftada 2 log (100 kat) azalan hastalarda ve 28 inci
haftada HCV RNA (-) olan hastalarda HCV RNA analiz sonucu regete veya raporda belirtilir. Bu siireler i¢inde
komplikasyonlar nedeniyle tedaviye ara vermek zorunda kalinan hastalarda, belirtilen haftalar i¢inde siireye tekabiil eden dozda
ilag alinamamussa, ara verilme nedenleri gerekgeleri ile yeni raporda belirtilmek kaydiyla tedavi bu fikrada belirtilen haftalik
dozlara tamamlanir. Tedaviye devam kriterleri yeni rapora gore degerlendirilir.

(4) 3-18 yas ¢ocuklarda; Ribavirin dozu 15 mg/kg/giin, maksimum 1.200 mg/giindiir. Peginterferon daha 6nce
Interferon tedavisi almamis hastalarda uygulanabilir.

(5) 12-18 yas daha oOnce tedavi almamus cocuklarda; genotip tayinine gerek duyulmaksizin tedavi siiresi
(Glekaprevir+Pibrentasvir) ile toplam 8 haftadir.

4.2.13.3.2.B.1- Cocuk hastalarda Kronik Hepatit C’nin yeniden tedavisi

(1) Interferon+Ribavirin veya Peginterferon+Ribavirin tedavisi almig ve komplikasyonlar nedeniyle tedaviye 12 nci
haftadan 6nce son verilmis olan 3 ila 18 yas Kronik Hepatit C ¢ocuk hastalari, tedavi almamig hastalar ile aym kurallara tabi
olarak yeniden tedaviye almabilirler. {lk 12 hafta i¢inde komplikasyonlar nedeniyle tedavisine ara vermek zorunda kalian
hastalar, 12 hafta i¢inde 12 doz ilac1 alamamuigsa ara verilme nedenleri gerekgeleriyle yeni raporda belirtilmek kaydiyla tedavi
12 haftalik doza tamamlanir.

(2) Daha once Hepatit C tedavisi deneyimli 12 ila 18 yas Kronik Hepatit C ¢ocuk hastalarinda tedavi siiresi;

a) (Sofosbuvir+Ledipasvir) ile; Genotip 1 igin nonsirotik hastalarda 12 hafta, kompanse sirozu olan hastalarda toplam
24 hafta; Genotip 4, 5, 6 nonsirotik hastalarda veya kompanse sirozu olan hastalarda toplam 12 haftadir.

b) (Glekaprevir+Pibrentasvir) ile; Genotip 1, 2, 4, 5 ve 6 nonsirotik olan NS5A inhibitdrii veya proteaz inhibitoril
tedavisi almamug hastalarda toplam 8 hafta;

Genotip 1, 2, 4, 5 ve 6 kompanse sirozu olan NS5A inhibitdrii veya proteaz inhibitorii tedavisi almamug hastalarda
toplam 12 hafta;

Genotip 3 nonsirotik veya kompanse sirozu olan hastalarda daha 6nce interferon igeren (ribavirinli ya da ribavirinsiz)
veya sofosbuvir almis fakat NS5A inhibitorii veya proteaz inhibitorii almamis hastalarda toplam 16 hafta;

Genotip 1 nonsirotik ya da kompanse sirozu olan daha dnceden proteaz inhibitorii kullanmis fakat NSSA inhibitorii
almamus hastalarda 12 hafta;

Genotip 1 nonsirotik ya da kompanse sirozu olan daha 6nceden NS5A inhibitorii kullanmig fakat proteaz inhibitori
almamus hastalarda 16 haftadir.”

MADDE 10- Ayni Tebligin 4.2.52 numarali maddesinin birinci fikrasinin (a) bendi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“a) Serum iirik asit diizeylerinin; gut artriti atagr bulunmasi durumunda 6 mg/dl’nin {izerinde, gut artriti atagi
bulunmamasi durumunda ise 8§ mg/dI’nin lizerinde oldugu kronik hiperiirisemi hastalarinda, allopurinol ile 3 ay siireli tedaviye
ragmen serum {irik asit diizeyi 6 mg/dI’nin altina diigmeyen veya allopurinol intoleransi olan ve/veya kontrendikasyonu olan
hastalarda tedaviye baglanmasi halinde bedelleri Kurumca kargilanir. Serum iirik asit diizeyleri 3,5 mg/dI’nin altina diisen
hastalarda tedavi sonlandirilir. Tedaviye 6 aydan uzun siire ara verildigi durumlarda baslangig kriterleri aranir.”

MADDE 11- Ayn1 Tebligin 5.2 numarali maddesinin birinci fikrasinin (b) bendinin (1) numarali alt bendi yiiriirliikten
kaldirtlmagtir.

MADDE 12- Ayni Tebligin 5.2.1 numarali maddesinin ikinci fikrasinin (c) bendinde yer alan “sosyal giivenlik il
miidiirliikklerince diizenlenmis ve onaylanmis “Sosyal Giivenlik Sozlesmesine Gore Saglik Yardim Belgesi” (asli veya
fotokopisi) ile miiracaat eden kisilere ve” ibaresi yiiriirlikten kaldirilmsgtir.

MADDE 13- Ayni Tebligin 5.3.1.C numarali maddesinin birinci fikrasinin (d) bendi yiiriirlikkten kaldirilmistir.

MADDE 14- Ayni Teblig eki “Ayaktan Bagvurularda Odeme Listesi (EK-2/A)” nde asagidaki diizenlemeler
yapilmustir.

a) Listede yer alan “4000” brang kodlu satirdan sonra gelmek lizere asagidaki satir eklenmistir.
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4200 | Havave Uzay 89 |89 |89 |89 | 74 | 60 |40 |39 |39 |39]37]37
Hekimligi

”

b) Listede yer alan “3197”, “3198”, “3199”, “1069”, “1198~, “1701”, “1055”, “1855”, “2679”, “1901” ve “2579”
brans kodlu satirlar asagidaki sekilde degistirilmistir.

Algoloji
3197 | (Anesteziyoloji ve | 102 | 102 | 102 | 102 | 86 | 71 | 51 | 51 | 48 | 47 | 47 | 43 | 43 | 37 | 49
Reanimasyon)

3198 AIQ.OIOJI.. 102 | 102 | 102 | 102 | 86 | 71 | 51 | 51 | 48 | 47 | 47 | 43 | 43 | 37 | 49
(Noroloji)
Algoloji (Fizik

3199 | Tedavi ve 102 {102 | 102 | 102 | 86 | 71 | 51 | 51 | 48 | 47 | 47 | 43 | 43 | 37 | 49

Rehabilitasyon)




1069

Immiinoloji ve
Alerji Hastaliklar1
(ig Hastaliklar1)

112 | 112 | 112 | 112

94

T2 | 47 | 47 | 44 | 44 | 44

40

39

33 | 47

1198

Immiinoloji ve
Alerji Hastaliklari
(Gogiis
Hastaliklar1)

112 | 112 | 112 | 112

94

T2 | AT | 47 | 44 | 44 | 44

40

39

33 | 47

1701

Immiinoloji ve
Alerji Hastaliklari
(Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar)

112 | 112 | 112 | 112

94

T2 | 47 | 47 | 44 | 44 | 44

40

39

33 | 47

1055

Romatoloji (I¢

Hastaliklar1) 112

112 | 112 | 112

94

74 | 51 | 51 | 43 | 43 | 43

40

39

33 | 47

1855

Romatoloji
(Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon)

112 | 112 | 112 | 112

94

74 | 51 | 51 | 43 | 43 | 43

40

39

33 | 47

2679

El Cerrahisi
(Ortopedi ve
Travmatoloji)

112 | 112 | 112 | 112

94

74 | 48 | 48 | 47 | 44 | 44

43

40

35 | 48

1901

El Cerrahisi

(Genel Cerrahi) | M2

112 | 112 | 112

94

74 | 48 | 48 | 47 | 44 | 44

43

40

35 | 48

2579

El Cerrahisi
(Plastik,
Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi)

112 | 112 | 112 | 112

94

74 | 48 | 48 | 47 | 44 | 44

43

40

35 | 48

«

”

MADDE 15- Aym Teblig eki “Hizmet Bas1 Islem Puan Listesi (EK-2/B)” nde asagidaki diizenlemeler yapilmstir.
a) Listede yer alan “550040” SUT kodlu islem satirindan sonra gelmek tizere agsagidaki iglem satir1 eklenmistir.

550045

‘ Cift liimenli tiip yerlestirilmesi

100,00

”

b) Listede yer alan “615230”, “615240”, “6152507, “615260, “615270”, “615280”, “615290”, “6153007,

“615460”, “615470”, “615920”, “800110”, “800160”, “800220”, “800440”, “905860”, “905870”, “L.100810”, “L.102900”,
“L103900”, “L103910”, “L1040507, “L.104060”, “L104070”, “L104080”, “L104090”, “L104100”, “L104110”, “L104120”,
“L104190”, “L106410” ve “L107430” SUT kodlu islem satirlar1 asagidaki sekilde degistirilmistir.

«

Hole ile

615230 | Burr Hole eksplorasyonu, tek 727,23
615240 E:r:r Hole eksplorasyonu, her bir ilave 433,06
615250 ﬁgldural hematom drenaji, kraniyektomi 954 18
615260 ﬁsldural hematom drenaji, kraniyotomi 1.272.25
Subdural hematomun kraniyotomi ile 615280 ile birlikte faturalandirilmaz. Tedavi
615270 drenaji, tek taraf stiresince bir adet faturalandirilir. 1.881,50
615280 | Subdural hematomun kraniyotomiile | ¢, 557 jje pirlikte faturalandinimaz. 3.135:84
drenaji, iki taraf
Subdural hematomun Burr Hole ile 615300 ile birlikte faturalandirilmaz. Tedavi
615290 drenaji, tek taraf stiresince bir adet faturalandirilir. 1.272,25
615300 | Subdural hematomun Burr Hole ile 615290 ile birlikte faturalandiriimaz. 2.230,92
drenaji, iki taraf
615460 lntra_orbltal _tl'_imér eksizyonu, 8.154,22
kraniyotomi ile
615470 Intraserebral hematom bosaltilmasi, Burr 1.272.25

417

it}




Lomber mikrocerrahi ile diskektomi, tek

614900, P615920, P615921, 615921, P615922,

idrar)

parametreler dahildir.

615920 sevive 615922 ile birlikte faturalandirilmaz. Klasik, 1.623,66
4 laminotomi ile birlikte
teg dlall\\/lllzl-;h\é?l)ll(?ilvgl!trg?‘:”: ark Inverse planning ve farkli doz yogunluklar ile
800110 P . yapilan ¢ok alanl tedavileri igerir. Streotaktik 2.072,84
uygulamalarinda eksternal radyoterapi ) - S
radyoterapi bu grupta degerlendirilir.
tasarimi
e) IMRT veya volumetrik ark Hacimsel yogunluk ayarh ark tedavisi, streotaktik
800160 | tedavisi/helikal ark terapi radyoterapi bu grupta degerlendirilir. 2.696,56
uygulamalarinda radyoterapi planlama
f) IMRT veya volumetrik ark
tedavisi/helikal ark terapi Hacimsel yogunluk ayarli ark tedavisi, streotaktik
800220 . . - L 1.612,38
uygulamalarinda eksternal radyoterapi radyoterapi bu grupta degerlendirilir.
doz hesaplari
e) Lineer akselerator radyoterapi ile
800440 IMRT veya volumetrik ark Hacimsel yogunluk ayarl ark tedavisi, stereotaktik 542 23
tedavisi/helikal ark terapi uygulamalari, | radyoterapi uygulamalar1 bu grupta degerlendirilir. '
her bir seans
905860 | Direkt parazit incelenmesi, cihaz ile 905870 ile birlikte faturalandirilmaz. 14,92
905870 | Direkt parazit incelenmesi, manuel 905860 ile birlikte faturalandirilmaz. 9,22
. . - L100820, L104780, L104790, L104800, L104810
L100810 | Amilaz/Kreatinin (Spot idrar) e birlikte faturalandiriimaz. 6,77
. . L102910, L104780, L104790, L104800, L104810
L102900 | Glukoz/Kreatinin (Spot idrar) e birlikte faturalandilmaz. 5,69
L101670, L101680, L103820, L103830, L103860,
L104890, L104900, L106150, L106160, L106910,
1103900 | Kan gazlan L106920 ile birlikte faturalandirilmaz. Tim 1384
parametreler dahildir.
L101670, L101680, L103820, L103830, L103860,
. 104890, L104900, L106150, L106160, L106910,
1103910 | Kan gazlar1 ve kooksimetre L106920 ile birlikte faturalandiriimaz. Tiim 22,52
parametreler dahildir.
1104050 | Katekolaminler (Serum/Plazma) Tiim parametreler dahildir. 55,35
L104070, L104780, L104790, L104800, L104810
L104060 | Katekolaminler/Kreatinin (Spot idrar) ile birlikte faturalandirilmaz. Tiim parametreler 58,33
dahildir.
L104070 | Katekolaminler (24 saatlik idrar) L.104060 ile b]rh!(te. faturalandirimaz. Tim 55,35
parametreler dahildir.
1104080 | Katekolaminler (BOS) Tiim parametreler dahildir. 55,35
L.104090 Katekolamin metabolitleri Tiim parametreler dahildir. 55,35
(Serum/Plazma)
Katekolamin metabolitleri/Kreatinin L104110, L104780, L104790, L104800, L104810
L104100 - ile birlikte faturalandirilmaz. Tiim parametreler 58,35
(Spot idrar) g
dahildir.
1104110 Katekolamin metabolitleri (24 saatlik L104100 ile birlikte faturalandirilmaz. Tim 55.35
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| L104120 | Katekolamin metabolitleri (BOS) | Tiim parametreler dahildir. | 55,35 |

13

104200, L104780, L104790, L104800, L104810

1104190 | Kloriir/Kreatinin (Spot idrar) ile birlikte faturalandirilmaz.

Sadece liglincii basamak saglik hizmeti sunuculari
tarafindan faturalandirilir. L106420, L104780,
104790, L104800, 104810 ile birlikte
faturalandirilmaz.

L106410 | Protoporfirin/Kreatinin (Spot idrar)

L107440, L104780, L104790, L104800, L104810

1107430 | Ure/Kreatinin (Spot idrar) ile birlikte faturalandirilmaz.

5,96

”

c) Listede yer alan “530010”, “530170”, “530620”, “530850”, “530950”, “530985”, “905920”, “906050”,
“906300”, “907270”, “907300”, “907830”, “L103960”, “L105280” ve “L105590” SUT kodlu islem satirlart yiiriirliikten
kaldirtlmagtir.

¢) Listede yer alan “9.A. Molekiiler Mikrobiyoloji”, “9.B. Sitogenetik Tetkikler”, “9.B.1. Molekiiler Sitogenetik
Tetkikler”, “9.C. Molekiiler Genetik Tetkikler” ve “9.C.1. Onkolojik Molekiiler Tetkikler” basliklari ile altinda yer alan iglem
satirlar yiiriirliikten kaldirilmis ve “G101980” SUT kodlu islem satirindan sonra gelmek tizere Ek-1"deki sekilde islem kodlar1
eklenmigtir.

MADDE 16- Ayni Teblig eki “Taniya Dayali Islem Puan Listesi (EK-2/C)” nde yer alan “P615230”, “P615240”,
“P615250”, “P615260”, “P615270”, “P615280”, “P615290”, “P615300”, “P615920” ve “P617610” SUT kodlu islem satirlari
asagidaki sekilde degistirilmistir.

P615230 | Burr Hole eksplorasyonu, tek D 3.258,21
P615240 | Burr Hole eksplorasyonu, her bir ilave igin D 1.954,93
P615250 | Epidural hematom drenaji, kraniyektomi ile C 2.578,77
P615260 | Epidural hematom drenaji, Kraniyotomi ile C 3.438,99
. . P615280 ile birlikte
P615270 SUde."al hematomun kraniyotomi ile faturalandirilmaz. Tedavi siiresince B 6.450,09
drenaj, tek taraf .
bir adet faturalandirilir.
P615280 Subdgra] hematomun kraniyotomi ile P615270 ile birlikte A3 14.992.15
drenaj, iki taraf faturalandirilmaz.
. .| P615300 ile birlikte
P615290 Subdural hematomun Burr Hole ile drenajt, faturalandirilmaz. Tedavi siiresince | C 3.438,99
tek taraf .
bir adet faturalandirilir.
P615300 _qudural hematomun Burr Hole ile drenaji, | P615290 ile birlikte B 6.376.41
iki taraf faturalandirilmaz.
P614900, 615920, P615921,
Lomber mikrocerrahi ile diskektomi, tek 615921, P615922 ve 615922 ile "
P615920 seviye birlikte faturalandirilamaz. Klasik, B 4.632,72
laminotomi ile birlikte
P617610 | Trabekiilektomi | [ A3 [*] 1.829,01 |

”

MADDE 17- Ayn1 Teblig eki ““Intraoperatif Néromonitorizasyon” Isleminin Ayrica Faturalanabilecegi Islemler
Listesi (EK-2/D-4)” nde yer alan “P615.530” SUT kodlu islem satirindan sonra gelmek {izere asagidaki satir eklenmistir.

P615.572 | 615572 Beyin sap1 lezyonlar cerrahisi

MADDE 18- Aym Teblig eki EK-2’ ye “Mutat Tasit Yol Ucreti Listesi (EK-2/L)” Ek-2’deki sekilde eklenmistir.

MADDE 19- Ayni Teblig eki “Tibbi Sarf Malzemeler Listesi (EK-3/C-4)” nde yer alan “A10049” ve “A10118” SUT
kodlu tibbi malzemelerin 6deme kriterleri ve/veya kurallart yiiriirliikten kaldirilmigtir.

MADDE 20- Ayni1 Teblig eki;

a) “Bedeli Odenecek Ilaclar Listesi (EK-4/A)” Ek-3’teki sekilde,

b) “Hastaliga Ozel (Dogustan Metabolik Hastaliklar, Kistik Fibrozis ve inek Siitii Alerjisi) Diyet Uriinleri ile Tibbi
Mamalar Listesi (EK-4/B)” Ek-4’teki sekilde,

¢) “Yurt Dis1 Ilag Fiyat Listesi (EK-4/C)” Ek-5’deki sekilde,

degistirilmigtir.
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MADDE 21- Ayni Teblig eki “Sistemik Antimikrobik ve Diger ilaclarin Receteleme Kurallari Listesi (EK-4/E)” nin
6.1 numarali maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

13

Komplike intraabdominal enfeksiyon, piyelonefrit dahil komplike idrar yolu
enfeksiyonu veya ventilator ile iligkili pndmoni dahil hastanede kazanilmig
pnémoni tedavisinde; aminoglikozid (“ventilator ile iligkili pndmoni” tanili
hastalarda aranmaz) ve karbapenem ile 3 tincii kusak diger sefalosporinlere
direngli ve seftazidim pentahidrat ve avibaktam sodyum tedavisine duyarl
oldugu in-vitro olarak ispatlanmis hastalarda yalnizca enfeksiyon hastaliklart
uzman hekimlerince diizenlenen saglik raporuna istinaden ikinci ve/veya
tigiincii basamak yogun bakim tedavilerinde kullanilmasi halinde Kurumca
bedelleri karsilanir. Tedavisi bu sartlarda yogun bakimda baglamis ve en az 72
saat anilan etkin madde ile tedavi edilen hastanin servise nakli uygun gorildiigii
takdirde de seftazidim pentahidrat ve avibaktam sodyum tedavisi devam
edebilir. Seftazidim pentahidrat ve avibaktam sodyum’un toplam 14 giinden
daha uzun siire kullanimi halinde Kurumca bedeli karsilanmaz.

Seftazidim pentahidrat ve Avibaktam

6.1 sodyum

2

MADDE 22- Bu Tebligin;

a) 1 inci, 5 inci, 11 ila 13 iincli maddeleri 1/3/2022 tarihinden gegerli olmak iizere yayimu tarihinde,

b) 4 {incii, 6 nc1 ve 19 uncu maddeleri 1/7/2022 tarihinde,

¢) 20 nci maddesinin (a) ve (b) bentlerinde diizenlenen ekli listelerde; listeye giris tarihi, aktiflenme tarihi veya
pasiflenme tarihi bulunan ilaglar belirtilen tarihlerde, listeye giris tarihi, aktiflenme tarihi veya pasiflenme tarihi bulunmayan
ilaglar yayimlar tarihlerinde, listeye giris tarihinde (*) igareti bulunan ilaglar ise yayimu tarihinden 5 is glinii sonra, ilag adinda
(**) isareti bulunan ilaglarin 6deme listesinden ¢ikarilmasi yayimu tarihinden 5 is giinii sonra,

¢) 20 nci maddesinin (c) bendinde diizenlenen ekli listede; listeye giris tarihi, ¢ikis tarihi, fiyat degisiklik tarihi
bulunan ilaglar belirtilen tarihlerde, listeye giris tarihi, ¢ikis tarihi bulunmayan ilaglar yayimlari tarihlerinde, listede (*) isareti
bulunan ilaglar ise yayim tarihinden 5 is giinii sonra,

d) 23 iincli maddesi yayimi tarihinde,

e) Diger hiikiimleri yayimi tarihinden 5 i giinii sonra,

ylirtirlige girer.

MADDE 23- Bu Teblig hiikiimlerini Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkani yiiriitiir.



