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TEBLIG
Sosyal Giivenlik Kurumu Baskanligindan:

SOSYAL GUVENLIK KURUMU SAGLIK UYGULAMA TEBLiGINDE
DEGISIKLIK YAPILMASINA DAiR TEBLIiG

MADDE 1- 24/3/2013 tarihli ve 28597 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik
Uygulama Tebliginin 4.2.1 numarali maddesinin bashginda yer alan “risankizumab” ibaresinden sonra gelmek iizere
“, upadasitinib, apremilast” ibaresi eklenmistir.

MADDE 2- Ayni Tebligin 4.2.1.A numarali maddesinin birinci fikrasinda yer alan “i¢ hastaliklar1,” ibaresinden sonra
gelmek iizere “romatoloji,” ibaresi eklenmistir.

MADDE 3- Ayn1 Tebligin 4.2.1.C numarali maddesinde asagidaki diizenlemeler yapilmistir.

a) Maddenin basliginda yer alan “risankizumab” ibaresinden sonra gelmek iizere “, upadasitinib, apremilast”
ibaresi eklenmistir.

b) 4.2.1.C-1 numarali alt maddesinin birinci fikrasinin (b) bendi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“b) Juvenil romatoid artritli (poliartikiiler-idiyopatik-kronik) hastalarda;

1) NSAI ve en az bir veya daha fazla hastalik modifiye edici anti-romatizmal ilac1 en az 3 ay kullanmis ve ACR
pediatrik 30 yaniti alinamamus ise bu durumun belirtildigi 3 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak Anti-TNF ilaglarla
tedaviye baslanabilir. Uveitin eslik ettigi hastalarda adalimumab ilk segenek Anti-TNF olarak baslanr.

2) Tedaviye baslandiktan 3 ay sonra yapilan degerlendirmede ACR pediatrik 30 yanitinin alinmasi halinde, bu
durumun yeni diizenlenecek 3 ay siireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile tedaviye devam edilir. Bu raporun siiresi
sonunda hastanin ACR pediatrik cevap kriteri 50 ve iizerinde olmasi halinde bu durumun yeni diizenlenecek 6 ay siireli saglik
kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile hastalarin tedavisine devam edilebilir. Tedavinin devaminda ACR pediatrik cevap
kriterine 6 ayda bir bakilir, baglangi¢ ve ACR pediatrik cevap kriteri her saglik kurulu raporunda belirtilir. Tedaviye ragmen
ACR pediatrik cevap kriteri 50’ye ulasmayan hastalarda anti-TNF tedavisine devam edilmez.

3) 18 yas ve lizerinde juvenil romatoid artritli (poliartikiiler-idiyopatik-kronik) hastalarda DAS 28 skoruna gore
hastalik aktivite 6l¢iimii yapilmasi esastir. Ancak 18 yasindan kiiciik iken ACR pediatrik cevap kriterine gore yanit alinmis
hastalarda DAS 28 skoru kosullar1 aranmaksizin mevcut tedavilere devam edilebilir. 18 yas ve lizerinde hastaligin alevlenmesi
durumunda ise eriskin kosullar1 (DAS 28 skorlamasi) gegerlidir.”

c) 4.2.1.C-6 numaral alt maddesi agagidaki sekilde degistirilmistir.

“4.2.1.C-6 —Tofacitinib, upadasitinib ve barisitinib

(1) Romatoid artritli eriskin hastalarda; en az bir Anti-TNF ajani en az 3 ay siireyle kullanmig olmasina ragmen
hastalik aktivitesinin kontrol altina almamadigi (Hastalik Aktivite Skoru (DAS) 28> 5,1) hallerde veya en az bir anti-TNF
ajanina intolerans olmas1 durumunda 3 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak ilaca baslanir. llaca baslandiktan 3 ay sonra
yapilan degerlendirmede DAS 28 skorunda 0,6 puandan fazla diisme olmasi halinde, bu durumun yeni diizenlenecek 3 ay siireli
saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile 3 ay daha tedaviye devam edilir. Bu raporun siiresi sonunda DAS 28 skorunda
toplam 1,2 puandan fazla diigme olmast halinde bu durumun yeni diizenlenecek 6 ay siireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi
kosulu ile hastalarin tedavisine devam edilebilir. Tedavinin devaminda DAS 28 kriterine 6 ayda bir bakilir, baslangi¢ ve yeni
DAS 28 skorlart her saglik kurulu raporunda belirtilir. Tedaviye ragmen hastanin DAS 28 skorunda, baslangic DAS 28 skoruna
gore, 1,2 puandan fazla diigme olmamasi halinde tedavi sonlandirilir.

(2) Romatoid artritli eriskin hastalarda; Tofacitinib, upadasitinib ve barisitinib tiim romatoloji uzman hekimleri veya
tiniversite hastaneleri ile egitim ve arastirma hastanelerindeki klinik immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden birinin yer aldig1 en fazla 6 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak, bu uzman hekimlerden biri veya i¢
hastaliklar1 uzman hekimleri tarafindan regete edilebilir.

(3) Tofacitinib ve upadasitinibin psoriatik artritli eriskin hastalarda kullanimi;

a) En az 3 farkl hastalik modifiye edici antiromatizmal ilact 3’er ay siire ile uygun dozda kullanmis ve sonrasinda
en az bir anti-TNF ajan1 en az 3 ay siireyle kullanmis olmasina ragmen hastalik aktivitesinin kontrol altina alinamadig (bir ay
arayla yapilmis iki ayrt muayenede en az ii¢ hassas eklem ve en az {i¢ sis eklem olmasi) veya en az bir anti-TNF ajanina
intolerans olmasi durumunda aktif psoriatik artritli hastalarda bu durumlarin saglik kurulu raporunda belirtilerek tedaviye
baslanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) 12 haftalik ilag¢ kullanim siiresi sonunda yapilan degerlendirmede psdriatik artrit yanit kriterlerine (PSARC) gore
yeterli cevap alindiginin yeni diizenlenecek recete/raporda belirtilmesi halinde tedaviye devam edilir. Yanit alinamamasi
halinde tedavi sonlandirilir.

¢) Bu durumlarin belirtildigi romatoloji uzman hekiminin yer aldig1 6’sar ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak
romatoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(4) Tofacitinib ve upadasitinibin aktif ankilozan spondilitli erigkin hastalarda kullanima;

a) Aksiyel tutulumlu ankilozan spondilitli hastalarda; bir veya daha fazla anti-TNF ajan1 kullanimina yetersiz cevap
olmasi veya intolerans olmasi durumunda; bu durumun 3 ay siireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile tofacitinib
veya upadasitinib tedavisine baslamir. ilacin etkinligi, ilaca baslandiktan 12 hafta sonra degerlendirilir. Yeterli cevap
alinamamigsa (BASDAD’de 2 birimden daha az diizelme olmasi), ilaca devam edilmesi durumunda ilag bedeli 6denmez.
Tedaviye cevap alinmig ve ilaca devam edilecek ise bu durum 6 ay siireli yeni diizenlenecek saglik kurulu raporunda belirtilir.

b) Periferik eklem tutulumlu ankilozan spondilitli hastalarda; bir veya daha fazla anti-TNF ajan1 kullanimina yetersiz
cevap olmasi veya intolerans olmast durumunda; bu durumun 3 ay siireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla
tofacitinib veya upadasitinib tedavisine baslanir. flacin etkinligi, ilaca baslandiktan 12 hafta sonra degerlendirilir. Yeterli cevap
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alinamamissa (BASDAT’de 2 birimden daha az diizelme olmasi), ilaca devam edilmesi durumunda ilag bedeli édenmez.
Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu durum 6 ay siireli yeni diizenlenecek saglik kurulu raporunda belirtilir.
¢) Tim romatoloji uzman hekimleri veya iiniversite hastaneleri ile egitim ve arastirma hastanelerindeki klinik
immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimlerinden birinin yer aldig1 saglik kurulu raporuna dayanilarak bu
uzman hekimlerce veya i¢ hastaliklar1 uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

(5) Upadasitinibin radyografik olmayan aksiyal spondiloartritli (nr-axSpA) erigkin hastalarda kullanimu;

a) Bir veya daha fazla anti-TNF ajam kullanimma yetersiz cevap olmasi veya intolerans olmasi durumunda; bu
durumun 3 ay siireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile upadasitinib tedavisine baglanir. flacin etkinligi, ilaca
baslandiktan 12 hafta sonra degerlendirilir. Yeterli cevap alinamamissa (BASDAI’de 2 birimden daha az diizelme olmast),
ilaca devam edilmesi durumunda ilag bedeli 6denmez. Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu durum 6 ay siireli
yeni diizenlenecek saglik kurulu raporunda belirtilir.

b) Tiim romatoloji uzman hekimleri veya iiniversite hastaneleri ile egitim ve aragtirma hastanelerindeki klinik
immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimlerinden birinin yer aldig1 saglik kurulu raporuna dayanilarak bu
uzman hekimlerce veya i¢ hastaliklari uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca kargilanr.”

¢) Ayn1 maddeye asagidaki alt madde eklenmistir.

“4.2.1.C-13 - Apremilast

(1) Psoriyatik artritli hastalarda; en az 3 farkli hastalik modifiye edici antiromatizmal ilact uygun dozunda en az ticer
ay olmak iizere kullanmis olmasina ragmen hastalik aktivitesinin kontrol altina almamadig1 (bir ay arayla yapilmus iki ayri
muayenede en az ii¢ hassas eklem ve en az {i¢ sis eklem olmasi) durumlarda, bu durumun saglik kurulu raporunda belirtilmesi
kosuluyla ilaca baglamir. flacin etkinligi, ilaca baglandiktan 16 hafta sonra degerlendirilir. Yeterli cevap alinamanmssa
(psoriyatik artrit yanit kriterlerine (PSARC) gore yanit alinamamasi) ilaca devam edilmesi durumunda Kurumca bedeli
o6denmez. Tedaviye cevap alinmus ve ilaca devam edilecek ise bu durum 6 ay siireli yeni diizenlenecek saglik kurulu raporunda
belirtilir. Apremilast, tiim romatoloji uzman hekimleri veya tiniversite hastaneleri ile egitim ve aragtirma hastanelerindeki k linik
immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimlerinden birinin yer aldigi en fazla 6 ay siireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak, bu uzman hekimlerden biri veya i¢ hastaliklari uzman hekimleri tarafindan regete edilebilir.

(2) Apremilast; siklosporin, metotreksat veya psoralen ve ultraviyole-A 15181 (PUVA) dahil olmak iizere diger
sistemik tedavilere yanit vermeyen orta ve siddetli kronik plak tipi psoriazisi olan yetiskin hastalarin tedavisinde, {iniversite
hastaneleri veya egitim ve arastirma hastanelerinde dermatoloji uzman hekiminin yer aldig, kullanilacak ilacin giinliik doz ve
stiresini belirten 6 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince regete edilmesi halinde
Kurumca bedelleri karsilanir.

(3) Saglik kurulu raporlari en fazla 6’sar ay siireli olarak diizenlenir. Tedaviye uzun siire ara veren (6 ay ve daha uzun
stire) hastalarda yeniden baslangi¢ kriterleri aranir.”

MADDE 4- Ayni Tebligin 4.2.2 numarali maddesinde asagidaki diizenlemeler yapilmustir.

a) Birinci fikrasinda yer alan “orta-agir” ibaresi “orta veya agir” seklinde degistirilmistir.

b) ikinci fikrasinda yer alan “sertindol” ibaresinden sonra gelmek iizere “, brekspiprazol” ibaresi ile fikranin sonuna
agagidaki climle eklenmistir.

“Brekspiprazol etkin maddeli ilaglar major depresif bozukluk (MDD) endikasyonunda 6denmez.”

MADDE 5- Ayni Tebligin 4.2.8.A numarali maddesinin birinci fikrasinin (a) bendinde yer alan “2” ibareleri “5”
seklinde, “bebekler” ibaresi “cocuklar” seklinde degistirilmistir.

MADDE 6- Ayni Tebligin 4.2.9 numarali maddesinde asagidaki diizenlemeler yapilmustir.

a) Maddenin basliginda yer alan “darbepoetin,” ibaresinden sonra gelmek iizere “roksadustat,” ibaresi eklenmistir.

b) 4.2.9.A ve 4.2.9.A-1 numarali alt maddeleri asagidaki sekilde degistirilmistir.

“4.2.9.A — Eritropoietin, darbepoietin ve roksadustat kullanim ilkeleri

(1) Eritropoietin ve darbepoietin preparatlari kronik bobrek yetmezligi ile iligkili anemi ve myelodisplastik sendrom
disindaki endikasyonlarda, roksadustat preparatlari ise kronik bobrek yetmezligi ile iliskili anemi disindaki endikasyonlarda
Kurumca karsilanmaz.

(2) Tetkik sonug belgesinin tarihi ve sonucu regete veya raporda belirtilir.

(3) Eritropoietin alfa-beta-zeta, metoksipolietilen glikol epoetin beta, darbepoetin ve roksadustat, endikasyon muadili
olarak birbirlerinin yerine kullanilabilirler.

(4) Eritropoietin, darbepoetin ve roksadustatin ilgili uzman hekim raporlarinda ilacin kullanim dozu ve siiresi
belirtilir. Bir defada en fazla 1 aylik ilag verilir.

4.2.9.A-1- Kronik bobrek yetmezligi ile iliskili anemi endikasyonunda

(1) Eritropoietin alfa-beta-zeta, metoksipolietilen glikol epoetin beta, darbepoetin ve roksadustat ile tedaviye
baglamadan dnce; hastamn ferritin ve/veya transferrin saturasyonu (TSAT) degerlerine bakilacaktir. Bu degerler TSAT < %20
ve/veya ferritin <100 pg/L ise hastaya oncelikle oral veya intravendz demir tedavisine baglanacaktir. TSAT > %20 ve/veya
ferritin > 100 pg/L oldugunda hemoglobin degeri 10 gr/dl altinda ise tedaviye baglamr. Hedef hemoglobin degeri 11-12 gr/dI
arasidir. Hemoglobin degeri 11 gr/dl'ye ulasincaya kadar baslangi¢ dozunda tedaviye devam edilir ve Hb seviyesini 11-12 gr/dl
arasinda tutabilmek i¢in idame dozda tedaviye devam edilir. Hb seviyesi 12 gr/dl'yi asinca tedavi kesilir. Hasta Hb seviyesi
icin takibe almir ve Hb seviyesi 11-12 gr/dI’nin arasina gelince hastaya idame dozda tedaviye tekrar baslanabilir. idame tedavi
sirasinda ve/veya tedaviye yeniden baslandiginda TSAT >%20 ve/veya ferritin >100 pg/L olmalidir. Bu degerlere hemodiyaliz
hastalarinda 3 ayda bir, periton diyaliz hastalarinda 4 ayda bir bakilir ve tetkik sonug belgesinin tarihi ve sonucu regete veya
raporda belirtilir.

(2) Eritropoietin alfa-beta-zeta, metoksipolietilen glikol epoetin beta, darbepoetin ve roksadustat nefroloji, i¢
hastaliklar1, gocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimleri veya diyaliz sertifikali uzman hekimlerden biri tarafindan diizenlenen
uzman hekim raporuna dayanilarak regete edilir. Regeteler; prediyaliz ve periton diyaliz hastalarinda nefroloji uzman hekimi
tarafindan, hemodiyaliz hastalarinda nefroloji, i¢ hastaliklari, gocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimlerince veya diyaliz
merkezinde gorevli diyaliz sertifikali tiim hekimlerce regete edilebilir.
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(3) Tedaviye baslama ve idame dozu, sirasiyla; darbepoetin i¢in 0.25-0.75 mcg/kg/hafta ve idame dozu 0.13-0.35
mcg/kg/hafta, eritropoietin alfa-beta-zeta i¢in tedaviye baglangi¢ dozu 50-150 1U/kg/hafta ve idame dozu 25- 75 TU/kg/haftadir.
Metoksipolietilen glikol epoetin beta igin ise tedaviye baslama dozu iki haftada bir; 0,4-0,94 mcg/kg, idame dozu ise ayda bir
0,8-1,88 mcg/kg dir.

(4) Roksadustat i¢in mevcut durumda eritropoez uyarici ajan (ESA) tedavisi almayan hastalarda baglangi¢c dozu en
fazla, agirligl 100 kg'dan az olan hastalarda haftada ii¢ kez 70 mg ve agirhig 100 kg ve iizeri hastalarda haftada ii¢ kez 100
mg'dir.

(5) Mevcut durumda bir ESA tedavisi alirken durumu stabil olan diyaliz hastalarinda, yalnizca gegerli bir klinik
neden olmasi ve bu durumun raporda belirtilmesi halinde roksadustat tedavisine gegilebilir. Baslangi¢ roksadustat dozu,
gecisten dnceki 4 haftada regete edilen ortalama ESA dozuna bagli olup, ilacin Saglik Bakanliginca onayl Kisa Uriin Bilgisinde
(KUB) belirtildigi sekilde yapilmalidir.”

¢) 4.2.9.C numarali alt maddesinin tiglincti fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(3) Parikalsitoliin parenteral formlarinin yalnizca hemodiyaliz hastalarina yukarida belirtilen kosullarda nefroloji, i¢
hastaliklar1 veya ¢ocuk saglig1 ve hastaliklari uzman hekimleri veya diyaliz sertifikali uzman hekimi tarafindan diizenlenen en
fazla 6 ay siireli saglik raporuna istinaden yine bu hekimler tarafindan en fazla 1 aylik dozda regete edilmesi halinde Kurumca
bedelleri kargilanir.”

¢) 4.2.9.C numarali alt maddesinin dordiincii fikrasinda yer alan “nefroloji uzmanlar1” ibaresi “nefroloji, i¢
hastaliklar1 veya ¢ocuk saglig1 ve hastaliklart uzman hekimleri” seklinde degistirilmistir.

d) 4.2.9.E numarali alt maddesinin tigiincii fikras1 agagidaki sekilde degistirilmistir.

“(3) Etelkalsetid yalnizca hemodiyaliz hastalarina yukarida belirtilen kogullarda nefroloji, i¢ hastaliklari veya ¢ocuk
saglig1 ve hastaliklari uzman hekimleri veya diyaliz sertifikali uzman hekimi tarafindan diizenlenen en fazla 6 ay siireli saglik
raporuna istinaden yine bu hekimler tarafindan en fazla 1 aylik dozda regete edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.”

MADDE 7- Aynm1 Tebligin 4.2.12.B numarali maddesinin birinci fikrasimin (b) bendi, (h) bendi ve son paragrafi
asagidaki sekilde degistirilmistir.

“b) Guillan-Barre sendromunda IVIG kritik fazda ilk tercih olarak 2 gr/kg dozunda (0,4 gr/kg/giin olarak ilk 5 giinde),
bulber tutulumu olan myastenia graviste 2 gr/kg dozunda (0,4 gr/kg/giin olarak ilk 5 giinde) hem kritik donemde hem de diger
immunsupresif tedavilere direngli hastalarda veya kontrendike durumlarda idame tedavide noroloji uzman hekimi tarafindan,”

“h) Kronik inflamatuvar Demiyelinizan Polindropatisi (KIDP) olan hastalarda IVIG ile stabilizasyondan sonra
(tedaviye siibkutan devam edilecek ise yalnizca eriskinlerde bu tanida SC kullanim dozu 0,4 g/kg/hafta, kullanim siiresi ise 52
hafta olacak sekilde) idame tedavisi olarak ndroloji uzman hekimleri tarafindan,”

“1 y1l siireyle diizenlenen, yukaridaki bentlerde belirtilen ilgili uzman hekimlerin yer aldig1 saglik kurulu raporuna
istinaden, ilgili bentlerde belirtilen uzman hekimlerce 1 aylik dozda recete edilebilir. Bu endikasyonlar i¢in Saglik Bakanli g1
endikasyon dis1 ilag kullanim onayr aranmaz. Akut Guillain Barre Sendromu ve bulber tutulumu olan myastenia gravis tanili
acil durumlarda ilgili uzman hekim raporu ile kullanilabilir.”

MADDE 8- Ayni Tebligin 4.2.14.A numarali maddesinin birinci fikrasinda yer alan “busulfan,” ibaresinden sonra
gelmek lizere “treosulfan,” ibaresi eklenmistir.

MADDE 9- Ayni Tebligin 4.2.14.C numarali maddesinde asagidaki diizenlemeler yapilmustir.

a) Ikinci fikrasinda yer alan “lipozomal doksorubisin,” ibaresi yiiriirliikten kaldirilnustir.

b) Ugiincii fikrasimn (¢) bendinin (1) ve (2) numarali alt bentlerinde yer alan “postmenopozal” ibareleri
“pre/peri/postmenopozal” seklinde degistirilmistir.

¢) Ugiincii fikrasimn (¢¢) bendi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“¢¢) Ruksolitinib;

1) Primer miyelofibrosis, post polistemik miyelofibrosis veya esansiyel trombositemi sonrasi ikincil miyelofibrosis
tanili hastalarda splenomegaliye bagli semptomlarin tedavisinde asagidaki kosullarin tiimiinii tagiyan hastalarda ilaca baslanir.

a) Semptomatik masif splenomegalisi bulunan,

b) DIPPS plus skorlama sistemine gére orta veya yiiksek risk grubu olan,

¢) En az bir seri tedavi almis ve uluslararasi ¢alisma grubu uzlasi kriterlerine gore 8 haftadan fazla siiren kot kavsi
altinda fizik muayene ile 6lgiilen dalak boyutunda baslangica gore >%50 (USG ile dlgiilen dalak hacminde >%35) azalma elde
edilemeyen veya elde edilen yanit1 kaybolan,

¢) Giincel kan sayim degerlerinde trombosit sayisinin >100.000/mm3, hemoglobin diizeyinin >8 g/dl, nétrofil
sayisinin >1000/mm3 ve gevresel kan blast oran1 <%10 olan,

d) Kemik iligi nakline uygun olmayan.

2) Tedaviye baglandiktan 6 ay sonra yapilan yanit degerlendirmesinde dalak boyutunda bir azalma yoksa veya
konstitusyonel semptomlarda (ates, gece terlemesi, kilo kayb1 veya kasinti vb. semptomlarindan herhangi biri) tedavinin
baslangicindan beri bir iyilesme goriilmemisse tedavi kesilir. 6. ayda yapilan yanit degerlendirmesi, devaminda diizenlenecek
her 3 aylik raporda belirtilir.

3) Kortikosteroidler veya diger sistemik tedavilere yetersiz yanit veren; derece 2-4 akut Graft versus Host hastaligt
(aGvHD) olan veya orta-agir kronik Graft versus Host hastaligi (kGvHD) olan 12 yas ve iizerindeki hastalarin tedavisine
ruxolitinib baglanabilir. Tedaviye baslanan hastalarda; aGvHD olan hastalarin tedavisinde 14. giinde, kGvHD olan hastalarin
tedavisinde 6. ayda yapilan yanit degerlendirilmesinde tam veya kismi yanit alinan hastalarda tedaviye devam edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

4) JAK 2 (V617F ve Exon 12) mutasyonlarinin varligi ile Polisitemi Vera (PV) tanist konulmus olgularda; agagida
tanimlanan durumlardan en az birini karsiladigini gésteren ve bu durumlarin raporda belirtilmesi kosuluyla bu rapora
dayanilarak recete edilmesi halinde Kurumca karsilanir.

1- En az 2 g/giin veya hastanin tolere edebilecegi maksimum dozda hidroksiiire kullanan polistemi vera tamili
hastalarda en az 3 aylik tedaviye ragmen;

a. Hematokriti <%45 tutmak i¢in ayda 1’den fazla flebotomi ihtiyacinin devam etmesi veya
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b. Trombosit sayisinin >400000/mm3, beyaz kiire sayisinin >10000/mm3 olmasi1 veya

c. Dalak boyutlarinda ultrasonografi ile kiigiilme saptanmamasi veya

¢. Yeni tromboz gelismesi.

2- Tam veya kismi yanit igin gerekli en diisiik hidroksiiire dozunda, mutlak nétrofil sayis1 <1000/mm3 ya da trombosit
sayist <100000/mm3 ya da hemoglobin <10g/dl olmasi.

3- Hidroksitire iligkili bacak {ilseri, kontrol edilemeyen mukokutandz belirtiler ortaya ¢ikmasi halinde.

5) Polisitemi Vera (PV) tamli hastalarin 32 haftalik tedavisinin sonunda, dalak biiyiikliiglinde minimum %35
kiiciilme ve tam kan sayiminin normalize olmasi (16kosit, hemoglobin/HCT, trombosit sayilarinin referans degerler arasinda
olmasi) halinde tedaviye devam edilebilir.

6) Universite veya egitim ve arastirma hastanelerinde bu durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji uzmamnin
bulundugu 3 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak hematoloji uzman hekimlerince regete edilir.”

¢) Uciincii fikrasmin (gg¢¢) bendinin (1) numarali alt bendinde yer alan “postmenopozal” ibaresi
“pre/peri/postmenopozal” seklinde degistirilmis ve ayn1 alt bende asagidaki bent eklenmistir.

“d) Pre/perimenopozal kadinlarda endokrin tedavisi, luteinize edici hormon salgilatici hormon (LHRH) agonisti ile
birlestirilmelidir.”

d) Ugiincii fikrasinin (ddd) bendine asagidaki alt bent eklenmistir.

“2) En az %10 Ostrojen reseptorii pozitif ve insan epidermal biiylime faktorii reseptorii 2 (HER2) negatif
pre/perimenopozal metastatik meme kanseri olan ve ileri evre meme kanseri i¢in daha 6nce higbir endokrin tedavi almamis
hastalarda en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi en fazla 6 ay siireli saglik kurulu raporuna istinaden tibbi onkoloji
uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde asagida yer alan kriterler ¢cercevesinde bedelleri Kurumca karsilanir.

a) Adjuvan NSATI tedavisinin tamamlanmasindan 12 ay sonra relaps yapmis veya

b) Adjuvan tamoksifen tedavisi sirasinda veya sonrasinda relaps yapmus hastalarda

NSAI (non steroidal aromataz inhibitdrii) ve LHRH agonisti ile kombine olarak kullamlmasi halinde Kurumca
bedelleri kargilanir.”

e) Ugiincii fikrasimn (g8g) bendinin (1) numarali alt bendinde yer alan “akredite laboratuvarda dogrulanmis” ibaresi
“standardize FISH veya RT-PCR veya yeni nesil dizileme yontemleri ile tespit edilen rearanjman/fiizyon varligi veya
immiinhistokimyasal olarak saptanan” seklinde degistirilmistir.

f) Uglincii fikrasina asagidaki bentler eklenmistir.

“mmm) Olaparib;

1) Birinci basamak over kanseri idame tedavisinde; ilerlemis (FIGO evre III ve IV) BRCA1/2-mutasyonlu (germ
hatt1 ve/veya somatik) yiiksek gradli ser6z epitelyal over, fallop tiipii veya primer peritoneal kanser goriilen hastalarda; birinci
basamak platin bazli kemoterapinin tamamlanmasini takiben tam ya da kismi yanit alinan, ECOG performans durumu 0-1 olan
yetiskin hastalarin idame tedavisinde kullanilmak {izere son platin dozundan sonra en ge¢ 8 hafta iginde tedaviye baslanmasi
halinde Kurumca bedelleri karsilanir. Hastalik ilerlemesine veya tolere edilemeyen toksisite gelisinceye kadar tedaviye devam
edilebilir. Tedavi siiresi en fazla 2 yildir.

2) Rekiirren (Tekrarlayan) over kanseri idame tedavisinde; platin igeren tedavinin tamamlanmasindan sonra en az 6
ay gecmis ve relaps gelisen platin duyarli, BRCA1/2-mutasyonlu (germ hatti ve/veya somatik, akreditasyon almis bir
laboratuvarda calisilmis olmalidir.) yiiksek gradli serdz epitelyal over, fallop tiipii veya primer peritoneal kanser hastasi olan
hastalarda; niiks nedeniyle uygulanan platin temelli kemoterapiye tam veya kismi yanit veren ikinci basamak tedavisi sonrast
ECOG performans durumu 0-1 olan yetigkin hastalarin idame tedavisinde monoterapi olarak kullanilmasi halinde Kurumca
bedelleri karsilanir. Tedaviye son platin dozundan sonra en ge¢ 8 hafta iginde baslanmalidir. Hastalik ilerlemesine veya tolere
edilemeyen toksisite gelisinceye kadar kullanilabilir.

3) En az bir Tibbi onkoloji uzman hekiminin bulundugu 6 ay siireli saglik kurulu raporuna istinaden Tibbi onkoloji
uzman hekimlerince regete edilebilir.

nnn) Niraparib;

1) Birinci basamak over kanseri idame tedavisinde; ilerlemis (FIGO evre III ve IV) BRCA1/2-mutasyonlu (germ
hattt ve/veya somatik) yiiksek gradli ser6z epitelyal over, fallop tiipii veya primer peritoneal kanser goriilen ve birinci basamak
platin bazli kemoterapinin tamamlanmasim takiben tam ya da kismi yanit alinan, ECOG performans durumu 0-1 olan yetiskin
hastalarin idame tedavisinde kullanilmak iizere son platin dozundan sonra en ge¢ 12 hafta icinde tedaviye baglanmasi halinde
Kurumca bedelleri karsilanir. Hastalik ilerlemesine veya tolere edilemeyen toksisite gelisinceye kadar tedaviye devam
edilebilir. Tedavi siiresi en fazla 3 yildir.

2) Rekiirren (Tekrarlayan) over kanseri idame tedavisinde;

Platin iceren tedavinin tamamlanmasindan sonra en az 6 ay ge¢mis ve relaps gelisen platin duyarli, BRCA1/2-mutasyonlu
(germ hatt1 ve/veya somatik, akreditasyon almis bir laboratuvarda calisilmis olmalidir.) yiiksek gradli ser6z epitelyal over,
fallop tiipii veya primer peritoneal kanser hastasi olan ve niiks nedeniyle uygulanan platin temelli kemoterapiye tam veya kismi
yanit veren ikinci basamak tedavisi sonrasi ECOG performans durumu 0-1 olan yetigkin hastalarm idame tedavisinde
monoterapi olarak kullamlmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Tedaviye son platin dozundan sonra en geg 8 hafta i¢inde
baslanmalidir. Hastalik ilerlemesine veya tolere edilemeyen toksisite gelisinceye kadar kullanilabilir.

3) En az bir Tibbi onkoloji uzman hekiminin bulundugu 6 ay siireli saglik kurulu raporuna istinaden Tibbi onkoloji
uzman hekimlerince regete edilebilir.

000) Lipozomal doksorubisin;

1) Artmg kardiyak riske sahip metastatik meme kanseri hastalarinda monoterapi olarak,

2) Birinci basamak platin bazli bir kemoterapi rejiminin basarisiz oldugu kadinlarda ileri over kanserinin tedavisinde,

3) Diisiik CD4 sayimlarina (<200 CD4 lenfosit/mm3) ve yaygin mukakiitandz veya viseral hastaliga sahip hastalarda
AIDS ile iliskili Kaposi sarkomunun (KS) tedavisinde; birinci basamak sistemik kemoterapi olarak veya hastalig bir vinka
alkaloidi, bleomisin ve standart doksorubisin (veya diger antrasiklin) ajanlarindan en az ikisinden olusan 6nceki kombinasyon
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sistemik kemoterapi ile progresyon gostermis AIDS-KS hastalarinda veya bu tedaviye toleranssiz hastalarda ikinci basamak
kemoterapi olarak kullamlabilir.

4) T1bbi onkoloji uzman hekimi veya hematoloji uzman hekimince diizenlenen rapora istinaden bu hekimlerce regete
edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.”

MADDE 10- Ayni Tebligin 4.2.24.A numarali maddesinde agagidaki diizenlemeler yapilmistir.

a) Ugiincii fikrasinda yer alan “Mepolizumab” ibaresinden sonra gelmek iizere “ve benralizumab” ibaresi eklenmis
ve ayni fikranin (a) bendinin (1) ve (2) numarali alt bentleri asagidaki sekilde degistirilmistir.

“1) Mepolizumab 6 yas ve iizeri ¢ocuklar ile addlesanlar ve yetiskinlerde, benralizumab yalnizca yetiskinlerde,

2) Mepolizumab kullaniminda kan eozinofil sayiminin >300 hiicre/ul olmasi (uzun siiredir diizenli sistemik steroid
kullanan hastalarda ise tedavi altinda >150 hiicre/ul olmasi), benralizumab kullaniminda ise kan eozinofil sayiminin >300
hiicre/pl olmasi,”

b) Dokuzuncu fikrasinda yer alan “flutikazonfuroat” ibaresinden sonra gelmek iizere “100 mcg” ibaresi eklenmistir.

c) Ayni maddeye asagidaki fikra eklenmistir.

“(10) Flutikazonfuroat 200 mcg + umeklidinyum + vilanterol etken maddelerini sabit dozda igeren {iriinler;
flutikazonfuroat 100 mcg + umeklidinyum + vilanterol veya uzun etkili beta-2 agonist ve yiiksek doz inhale kortikosteroid
kombinasyonu ile yeterince kontrol edilemeyen ve dnceki yil bir veya daha fazla astim alevlenmesi yasayan eriskin hastalarin
idame tedavisinde gogiis hastaliklart veya alerji uzman hekimleri tarafindan recete edilir. Bu uzman hekimlerden biri tarafindan
diizenlenen uzman hekim raporu mevcut ise tedavinin devami igin diger hekimlerce de recete edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilamr.”

MADDE 11- Ayni Tebligin 4.2.25 numarali maddesinin birinci fikrasinda yer alan “ndroloji, beyin cerrahisi, cocuk
saglig1 ve hastaliklar1 veya psikiyatri” ibaresi “noroloji veya beyin cerrahisi” seklinde degistirilmistir.

MADDE 12- Ayni Tebligin 4.2.27.A numarali maddesinde asagidaki diizenlemeler yapilmustir.

a) Dordiincii fikrasinin (b) bendinin (1) numarali alt bendinde yer alan “Kumarin tiirevlerinin” ibaresinden sonra
gelmek tizere “ve non vitamin K (NOAK) oral antikoagiilanlarin” ibaresi eklenmistir.

b) Ayn1 maddeye asagidaki fikra eklenmistir.

“(7) Von Willebrand Faktor: Hastamin tanisi, Von Willebrand aktivitesi, ristosetin kofaktér aktivitesi % 30 ve alti
veya kanamasi olup ristosetin kofaktor diizeyi % 30 ile 50 arasinda olan hastalarda hedeflenen plazma faktor diizeyinin ve bu
durumlarin belirtildigi hematoloji uzman hekiminin yer aldig: saglik kurulu raporuna dayanilarak, hematoloji uzman hekiminin
olmadig1 hastanelerde ise ii¢ i¢ hastaliklari ya da ii¢ cocuk saglig1 ve hastaliklari uzman hekimi tarafindan diizenlenecek 1 yil
stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak, hematoloji veya ic hastaliklar1 veya cocuk sagligi ve hastaliklari uzman hekimi
tarafindan regetelenir.

a) Agir tip 3 Von Willebrand hastalif1 olan hastalarda ve faktdr VIII diizeyi % 1 veya altinda ve/veya ayda {icten fazla
kanamast olan profilaksi hastalarinda haftalik faktor kullanim miktar1 4500 tiniteyi gegemez. Haftalik faktor kullaniminin 4500
tiniteyi gegmesi gerektigi durumlarda, bu duruma sebep olan gerekgelerin belirtilecegi 6 ay siireli yeni rapor diizenlenir.

b) Von Willebrand hastalarinda akut kanama yaganmasi ya da cerrahi girisim gerekmesi halinde, bu amagla yapilacak
ilag temini igin, bu durumun belirtilecegi 3 giin siireli yeni bir hematoloji uzman hekim raporu diizenlenir.”

MADDE 13- Ayni Tebligin 4.2.33 numarali maddesinde asagidaki diizenlemeler yapilmustir.

a) Onuncu fikrasinin beginci ve altinci ciimleleri asagidaki sekilde degistirilmis ve aymi fikraya asagidaki cimle
eklenmistir.

“Ug doz yiikleme dozu seklinde uygulanan baslangig bevacizumab uygulamasi sonras1 deksametazon implant yapilan hastanin
tic ay sonraki kontroliinde hekim uygun gordiigii taktirde ayni etkin maddeyle (deksametazon implant) tedaviye devam
edilebilir veya tekrar yiikkleme dozu zorunlulugu gerekmeksizin idame tedavi olarak bevacizumab veya ranibizumab veya
aflibersept tedavisine gegilebilir. Yeniden deksametazon implant uygulamas: gerektigi takdirde bu maddede belirtilen etkin
maddelerden idame tedavi olarak secilen etkin maddeyle tedaviye devam edilecektir.”

“Ilag degisim durumlarinda 4.2.33 iincii maddede belirtilen genel hiikiimler gecerlidir.”

b) 4.2.33.E numarali alt maddesinin birinci fikras1 asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Sisteamin hidrokloriir (Merkaptamin hidrokloriir) etkin maddesini igeren ilaglarin, genetik tetkik ile 17.
kromozomda CTNS gen mutasyonu saptanarak veya 16kosit i¢i sistin ile sistinozis tanisi almig ve yarik lamba ile sistin
kristallerinin goriildiigii yetiskinlerde ve 2 yagindan biiyiik ¢ocuklarda, bu durumun belirtildigi tigiincii basamak saglik
kurumlarinda en az biri g6z hastaliklar1 uzman hekimi olmak kaydiyla, goz hastaliklari, ¢ocuk nefroloji, cocuk metabolizma
hastaliklar1 uzman hekimlerince diizenlenen bir yil siireli saglik kurulu raporuna istinaden bu hekimlerce recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. idame tedavide tedavi yamtina iliskin degerlendirme (korneal sistin kristallerinde azalma
ve hastanin semptomatik olarak rahatlamasi) her raporda belirtilir. Hastanin semptomatik olarak rahatlamamasi veya fotofobi
semptomlarinin artmasi veya gérme keskinliginin diismesi halinde tedavi sonlandirilir.”

MADDE 14-Ayni Tebligin 4.4.1 numarali maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“4.4.1- Uygulanacak indirim oranlari

(1) Depocuya satis fiyat1 25,29 (yirmi bes virgiil yirmi dokuz) TL ve altinda olan ilaglar i¢in kamu kurum iskontosu
uygulanmaz (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(2) Depocuya satis fiyat 25,30 (yirmi bes virgiil otuz) TL’nin (dahil) tizerinde olan ilag¢lara kamu kurum iskontosu
olarak %10 veya %11 baz iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(3) Asagidaki fikralarda konu edilen kamu kurum iskontolar1 ve ilave iskonto uygulamalarinda ilaglarin, referans,
esdeger, fiyat korumali gibi durumlarinin belirlenmesinde Saglik Bakanlig: tarafindan yapilmis olan diizenlemeler esas alinur.
Tlaglarda olusabilecek durum degisikliklerine iliskin iskonto uygulamalar1 Kurum tarafindan degerlendirilir. Ancak, SUT eki
EK-4/A listesinde bulunmaktayken Saglik Bakanligi Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Kurumu Detayli flag Fiyat Listesinde
yayimlanan; referans iiriin, esdeger iiriin, fiyat korumali iiriin statiilerinde olusan degisiklikler nedeniyle kamu fiyatinda artiga
yol agabilecek her tiirlii degisiklik i¢in indirim oranlarma iligkin giincelleme talepleri ilgili komisyon marifetiyle Kurum
tarafindan degerlendirilir.
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(4) Fiyat korumal iirtinlerden;

a) Depocuya satis fiyat1 25,30 (yirmi bes virgiil otuz) TL (dahil) ile 48,41 (kirk sekiz virgiil kirk bir) TL (dahil)
arasinda olan ilaglara; %0 iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satis fiyat1 48,42 (kirk sekiz virgiil kirk iki) TL (dahil) ile 72,93 (yetmis iki virgiil doksan {i¢) TL (dahil)
arasinda olan ilaglara; %10 baz iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

¢) Depocuya satis fiyat1 72,94 (yetmis iki virgiil doksan dort) TL ve {lizerinde olan, referansi olan ve referansi olmayip
maliyet kartina gore fiyat alan ilaglara; %28 iskonto (baz iskonto %11+%17 ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakl
kalmak kaydiyla).

¢) Depocuya satis fiyat1 72,94 (yetmis iki virgiil doksan dort) TL ve lizerinde olan, referansi olmayan ilaglara; %40
iskonto (baz iskonto %11+%29 ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(5) Esdegeri olmayan referans ilaglardan;

a) Depocuya satis fiyat1 25,30 (yirmi bes virgiil otuz) TL (dahil) ile 48,41 (kirk sekiz virgiil kirk bir) TL (dahil)
arasinda olan ilaglara; %10 baz iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satis fiyat1 48,42 (kirk sekiz virgiil kirk iki) TL (dahil) 72,93 (yetmis iki virgiil doksan ii¢) TL (dahil)
arasinda olan ilaglara; %31 (baz iskonto %11+%20 ilave iskonto) iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

¢) Depocuya satis fiyat1 72,94 (yetmis iki virgiil doksan dort) TL ve iizerinde olan ilaglara; %41 iskonto (baz iskonto
%11+%30 ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(6) Esdegeri olan referans ilaglar ile esdeger ilaglardan;

a) Depocuya satis fiyat1 25,30 (yirmi bes virgiil otuz) TL (dahil) ile 48,41 (kirk sekiz virgiil kirk bir) TL (dahil)
arasinda olan ilaglara; %10 baz iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satis fiyat1 48,42 (kirk sekiz virgil kirk iki) TL (dahil) ile 72,93 (yetmis iki virgiil doksan ii¢) TL (dahil)
arasinda olan ilaglara; %18 iskonto (baz iskonto %11+%7 ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

c) Depocuya satis fiyat1 72,94 (yetmis iki virgiil doksan dort) TL ve lizerinde olan ilaglara; %28 iskonto (baz iskonto
%11+%17 ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(7) Depocuya satig fiyatt 25,30 (yirmi bes virgiil otuz) ve {lizerinde olan kan firlinleri, tibbi mamalar ve
radyofarmasdtik iiriinlere; %11 baz iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(8) Enteral beslenme firiinlerinden;

a) Depocuya satis fiyat1 25,29 (yirmi bes virgiil yirmi dokuz) TL ve altinda olan ilaglar i¢in kamu kurum iskontosu
uygulanmaz (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satig fiyat1 25,30 (yirmi bes virgiil otuz) TL (dahil) ile 48,41 (kirk sekiz virgiil kirk bir) TL (dahil)
arasinda olan ilaglara; %11 baz iskonto uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

¢) Depocuya satig fiyat1 48,42 (kirk sekiz virgiil kirk iki) TL (dahil) ile 72,93 (yetmis iki virgiil doksan ii¢) TL (dahil)
arasinda olan ilaglara; %31 iskonto (baz iskonto %11+%20 ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

¢) Depocuya satis fiyat1 72,94 (yetmis iki virgiil doksan dort) TL ve iizerinde olan ilaglara; %41 iskonto (baz iskonto
%11+%30 ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(9) Piyasaya verilecek, mevcut EK-4/A Listesinde bulunmayan yeni molekiiller ile tedaviye yenilik getirecek
tiriinlerin EK-4/A Listesine kabulii halinde, bu iriinler listeye girdigi tarihten itibaren 1 yil siire ile ilave iskontolardan muaf
tutulur. Bu siire; SUT un “4.3- Yurt disindan ilag getirilmesi” baslikli maddesinin sekizinci fikras1 kapsaminda Kurumca
o6demesi yapilan ilaclar igin EK-4/A Listesine girig talebi tarihinden itibaren baslar. Molekiiliin ilave iskontodan muafiyeti
acisindan 1 yillik siiresi, tiim farmasétik formlart igin listeye ilk giren forma uygulanan siire bitiminde sona erer.

(10) EK-4/A Listesinde yer alip, Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu tarafindan Kamu Kurum iskontosu
ayrica belirlenen ilaglar i¢in bu maddenin (4), (5) ve (6) numarali fikralar1 uygulanmaz.

(11) Ayakta veya yatarak tani ve tedavi hizmeti sunan soézlesmeli saglik hizmeti sunuculari, ayakta veya yatarak
tedavilerde kullandiklar1 ve kendi eczanelerinden temin ettikleri ilaglara da Kurum esdeger ilag uygulamast ile belirlenen azami
birim bedel esas alinmak suretiyle yukarida belirtilen esaslara gére kamu kurum iskontosu ile %3,5 oraninda eczaci indirimi
uygulayarak fatura edeceklerdir. Ayakta veya yatarak tani ve tedavi hizmeti sunan s6zlesmeli saglik hizmeti sunucularinin ilag
satin alma bedeli ile esdeger ilaglarin Kurumca 6denen azami fiyatlari arasinda fark olugsmast halinde fark iicreti kisilerden
talep edilemez. Serbest eczane satist olmayan ve Saglik Bakanligi tarafindan “depocu fiyath ilaglar” seklinde tanimlanan
tirtinlere, depocu satig fiyati tizerinden EK-4/A Listesinde gosterilen indirim oranlari (6zel iskontolar dahil) uygulanir, ayrica
eczact indirimi uygulanmaz.

(12) Saglik Bakanlig: tarafindan perakende satis fiyat1 verilen iiriinlere, perakende satig fiyat1 tizerinden EK-4/A
Listesinde gosterilen indirim oranlart (6zel iskontolar dahil) uygulanmak suretiyle, ilaglarin indirimli bedeli (kamu fiyati)
bulunur. Ayrica tiim ilaglara indirimli bedel {izerinden eczaci indirimi yapilir.”

MADDE 15- Aym Teblig eki “Bedeli Odenecek Ilaglar Listesi (EK-4/A)” ekteki sekilde degistirilmistir.

MADDE 16- Ayni1 Teblig eki “Hasta Katilim Payindan Muaf laglar Listesi (EK-4/D)” nde asagidaki diizenlemeler
yaptlmustir.

a) Listenin “5.1” numarali maddesine asagidaki alt madde eklenmistir.

“5.1.6. Benralizumab*”

b) Listenin “8.2” numarali maddesine asagidaki alt madde eklenmistir.

“8.2.19. Desmopressin*”

c) Listenin “9.2” numarali maddesine asagidaki alt maddeler eklenmistir.

“9.2.32. Apremilast* (sadece 9.1.6.4. maddelerinde tanimli ICD-10 kodlarinda)

9.2.33. Upadasitinib* (sadece 9.1.5., 9.1.6.2. ve 9.1.6.4. maddelerinde tanimli ICD-10 kodlarinda)”

¢) Listenin “13.1” numarali maddesine asagidaki alt madde eklenmistir.

“13.1.17. Apremilast *”

MADDE 17- Ayni Teblig eki “Sistemik Antimikrobik ve Diger flaglarin Regeteleme Kurallar1 Listesi (EK-4/E)” nin
“13-DIGERLERI” baghkli maddesine asagidaki satir eklenmistir.

Sayfa6/7



Vitamin B6 (Parenteral mono | Yalmzca; B6 vitamini eksikligi bulunan hastalarda, idiyopatik sideroblastik
32 | formda piridoksin hidrokloriir) anemi durumlarinda veya izoniazid kaynakli periferik norit durumlarinda
uzman hekimlerce recete edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

2

MADDE 18- Ayni Teblig eki “Ayakta Tedavide Saglik Raporu (Uzman Hekim Raporu/Saglik Kurulu Raporu) ile
Verilebilecek ilaglar Listesi (EK-4/F)” nde asagidaki diizenlemeler yapilmistir.

a) Listenin “6” numarali maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“6. Desmopressin yalnizca;

a) Primer enurezis nokturna tedavisinde ve santral diabetes insipidus tedavisinde uzman hekimlerce raporsuz regete
edilmesi halinde,

b) Test dozuna olumlu yanit veren hafif hemofili A ve von Willebrand hastaligi (Tip 2B'li ve Tip 3’lii olanlar harig)
olan hastalarin kiigiik cerrahi miidahalelerinde kanamanin kontrolii ve profilaksisinde hematoloji uzman hekimlerince
diizenlenen rapora istinaden hematoloji veya i¢ hastaliklari veya cocuk saglhigi ve hastaliklari uzman hekimlerince regetelenmesi
halinde Kurumca bedelleri karsilanir.”

b) Listenin “75” numarali maddesinde yer alan ““1 ay” ibaresi “3 ay” seklinde degistirilmistir.

MADDE 19- Aym Teblig eki “Sadece Yatarak Tedavilerde Kullanimi Halinde Bedelleri Odenecek ilaglar Listesi
(EK-4/G)” ne asagidaki madde eklenmistir.

“86. Levotiroksin sodyum parenteral formu: Hipotiroit komasinin (miksédem koma) acil tedavisinde yatan hastalarda
endokrinoloji uzman hekimlerince regete edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.”

MADDE 20- Bu Tebligin;

a) 14 tincli maddesi 24/7/2023 tarihinden gegerli olmak tizere yayimu tarihinde,

b) 1ila 13 iincli maddeleri ile 16 ila 19 uncu maddeleri yayimui tarihinden 5 is giinii sonra,

¢) 15 inci maddesinde diizenlenen ekli listede; listeye giris tarihi, aktiflenme tarihi veya pasiflenme tarihi bulunan
ilaglar belirtilen tarihlerde, listeye girig tarihi, aktiflenme tarihi veya pasiflenme tarihi bulunmayan ilaglar yayimlari
tarihlerinde, ilag isminin yaninda veya listeye giris tarihinde (*) isareti bulunan ilaglar yayimi tarihinden 5 is giinii sonra,

¢) Diger hiikiimleri yayimi tarihinde,

ylriirliige girer.

MADDE 21- Bu Teblig hiikiimlerini Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkan yiiriitiir.
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