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TEBLIG

Sosyal Giivenlik Kurumundan:
SOSYAL GUVENLIK KURUMU SAGLIK UYGULAMA TEBLIGINDE
DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR TEBLIG

MADDE 1 - 24/03/2013 tarihli ve 28597 say1l1 Resmi Gazete’de yayimlanan Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik
Uygulama Tebliginin 1.7.1 numarali maddesinin birinci fikras1 agagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Kurum bilgi islem sisteminde miistahaklik sorgulamasinin yapilmasi saglanincaya kadar; yabanci
iilkelerle yapilan sosyal giivenlik sézlesmeleri kapsaminda Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilerin
saglik hizmetleri, Kurumca diizenlenmis ve onaylanmis “Sosyal Giivenlik S6zlesmesine Gore Saglik Yardim
Belgesi”ne istinaden saglanacaktir.”

MADDE 2 — Ayn1 Tebligin 1.9.1 numarali maddesinin birinci fikras1 agsagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Kurumla sozlesmeli; vakif tiniversiteleri ile 6zel saglik kurum ve kuruluslari; SUT ve eklerinde yer alan
saglik hizmetleri islem bedellerinin tamamu {izerinden Kurumca belirlenen oran1 gegmemek kaydiyla Kuruma fatura
edilebilen tutarlar esas alinarak kisilerden ilave iicret 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 ilaglar ile SUT eki EK-2/A
Listesindeki tutarlara dahil olan iglemler i¢in ayrica ilave iicret alinamaz.”

MADDE 3 — Ayn1 Tebligin 2.4.4.G-2 numarali maddesinin birinci fikrasinin ilk ciimlesi asagidaki sekilde
degistirilmigtir.

“SUT eki EK-2/B Listesinde “9.C Molekiiler tetkikler” basligi altinda yer alan molekiiler tetkik bedelleri; sadece
sozlesmeli/protokollii iigiincii basamak saglik hizmeti sunucularinca Genetik Tan1 Merkezinde yapilmasi halinde ve
biinyesinde Genetik Tan1 Merkezi ruhsati/gegcici ¢alisma izin belgesine sahip laboratuvari bulunan ikinci basamak
saglik hizmeti sunuculari tarafindan faturalandirilir.”

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

MADDE 5 — Ayni Tebligin 3.1.1 numarali maddesinde agagidaki diizenlemeler yapilmistir.

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

b) Ugiincii fikras1 asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(3) SUT eki Ek-3/C-2 listesinde yer alan Ismarlama tibbi cihaz kapsamindaki nihai iiriinlerin bedellerinin
karsilanmasinda; nihai iiriinler TITUBB kayit sisteminde Saglik Bakanliginca kayit altina alinincaya kadar TITUBB
kayit/bildirim isleminin tamamlanmis olmasi sarti aranmaz. Ancak, nihai ismarlama cihazin iiretiminde kullanilan
Tibbi Cihaz Yonetmelikleri kapsaninda olan malzemelerin ayr1 ayr1 TITUBB kayit bildirim islemi tamamlanmis olma
sart1 aranacaktir. Ismarlama cihazin tiretiminde kullanilan ve Tibbi Cihaz Yonetmelikleri kapsaminda olmayan
(Ornegin, viicuda temas etmeyen kosele, pergin, yapistiricy, ip vs.) malzemelerin TITUBB kayit/bildirim islemi
tamamlanmis olma sart1 aranmayacaktir.”

¢) Yedinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(7) Kurumla sozlesmeli saglik kurumlarinda yatarak tedavilerde Kurumca bedeli karsilanmayan tibbi
malzemelerin hastaya aldirilarak kullanildig1 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 agagidaki sekilde degistirilmistir.

“(11) Bedeli Kurumca kargilanmayan islemlere ait tibbi malzeme bedelleri Kurumca karsilanmaz.”

MADDE 6 — Ayn1 Tebligin 3.1.2 numarali maddesinde agagidaki degisiklikler yapilmigtir.

a) On ikinci fikrasinin “b” bendinde yer alan “Miatl 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 miimkiin olmadig1
durumlarda protez/ortezin siiresinden 6nce yenilenme talepleri, protez/ortezi olusturan ara {iriinlerin hangilerinin
bakim ve onarimmin miimkiin olmadiginin ayrintili olarak belirtildigi, biinyesinde protez/ortez tinitesi 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 siiresinden
once SUT hiikiimleri dogrultusunda kurum tarafindan karsilanacaktir.”

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

“¢) SUT eki EK-3/C-2 Listesinde yer alan protez/ortezlerin yenilenme siiresi i¢erisinde, protez/ortezi olugturan
ara iiriinlerden herhangi birisinin yenilenerek mevcut protez/ortezin kullanilabileceginin saglik raporu ile
belgelendirilmesi halinde, bakim onarimi gereken pargalarin bedelleri, SUT hiikiimleri dogrultusunda Kurum
tarafindan karsilanacaktir.”

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

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

MADDE 7 — Ayn1 Tebligin 3.3.9 numarali maddesinin (2) nci fikrasimimn “d” bendi yiirtirlikkten kaldirilmistir.

MADDE 8 — Ayni1 Tebligin 3.3.12 numarali maddesi asagidaki 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 regete karsiligi
hastaya aldirilmas: durumunda, fatura tutar1 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 ayn1 merkezde ¢alisan, en az bir periodontoloji veya agiz dis ¢ene
cerrahisi uzman hekiminin yer aldig1 3 dis hekiminin imzas: ile hazirlanan saglik kurulu raporuna istinaden Kurumca
karsilanir. Saglik kurulu raporuna endikasyonu destekleyen operasyon 6ncesine ait radyograflar eklenir.

(4) Protez yapistiricilari, protez temizleme tabletleri, 6zel igerikli dis macunlari vb. malzemelerin bedeli
Kurumca kargilanmaz.



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

MADDE 9 — Ayn1 Teblig’in 4.1.1 numarali maddesinin tigiincii fikrast agagidaki sekilde degistirilmistir.

“(3) Regetelerde hekimin adi soyadi, uzmanlik dali veya yan uzmanlik dali, asistanlar igin ihtisas yaptig1
uzmanlik dali veya yan uzmanlik dali, diploma numarasi veya diploma tescil numarasi bilgileri, 1slak imzast ile
regetenin diizenlendigi saglik kurum veya kurulusunun ad1 mutlaka yer alacaktir.”

MADDE 10 — Ayni Teblig'in 4.1.4 numarali maddesinin doérdiincii ve besinci fikralari asagidaki sekilde
degistirilmisgtir.

“(4) Bir ilacin ruhsatlt endikasyonlar1 ve prospektiis dozu disinda kullanimi ancak Saglik Bakanliginca verilen
endikasyon dis1 ilag kullanim onay1 ile miimkiindiir.

a) Bu konuda Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan “Endikasyon Dist ilag Kullanimi Kilavuzu”nda
belirtilen esaslara da uyulacak olup, kilavuzda tanimlanmamis durumlar i¢in Saglik Bakanligi endikasyon dis1 ilag
kullanimi onay1 aranir.

b) Kurum web sayfasinda yayimlanan EK-4/D Listesinde yaninda (*) yildiz isareti bulunmayan ilaglarin
Kurum web sayfasinda yayimlanan EK-4/D Listesinde belirtilen hastaliklarda kullanimi halinde Saglik Bakanligi
endikasyon dis1 ilag kullanim onay1 aranmaz.

c¢) Saglik Bakanlig: tarafindan verilen endikasyon dis1 ilag kullanim onaylarinda, bu onay i¢in siire
belirtilmemis ise rapor yenilenmesinde yeni onay aranmaz.

¢) Saglik Bakanliginca verilen endikasyon dis1 ilag kullanim onayina dayanilarak 6demesi yapilacak ilaglarin
rapor ve regeteleme kosullart i¢in Bakanlik¢a verilmis onay kabul edilir.

d) Endikasyon dis1 ilag kullanim onay1 aranacak ilaglar i¢in regeteler ve saglik raporlari ilgili uzman
hekim/hekimlerce diizenlenir.

(5) Hastanin tedavisinde ilk defa regete edilecek ilaglar (raporlu olsa dahi) kullanim dozuna gére, bir ay1
gecmeyecek siirelerde en fazla 1 kutu 6denir. Kiir protokolii uygulanan ilaglarda ise 1 kiire yetecek miktarda ilacin
bedeli ddenir. Sonraki recetelerde yazilacak ilag miktari icin SUT ta yer alan genel veya 6zel diizenlemeler esas alinir.
Bu ilaglarin devam regetelerindeki farkli farmasétik dozlar da ilk tedavi olarak kabul edilir. Ancak ilaglarmn topikal
formlari, serumlar, enteral ve parenteral beslenme iiriinleri, tibbi amag¢l mamalar, diyaliz soliisyonlari i¢in bu fikra ilk
seferde en fazla bir aylik doz olarak uygulanir. Bu maddenin birinci fikrasi i¢in bu fikra hiikiimleri uygulanmaz.”

MADDE 11 — Ayn Teblig'in 4.2.9.C-1 numarali maddesinin birinci fikras: asagidaki sekilde degistirilmistir.
“(1) Diyalizat kalsiyumunun 1,25 mmol/l ile kullanilmasina ragmen albiimin ile diizeltilmis serum kalsiyumu
9,5 mg/dl altinda ve serum fosfor 5,5 mg/dl altinda ve parathormon (PTH) diizeyi 300 pg/ml’nin iizerinde olan

hemodiyaliz tedavisi altindaki hastalarda baglanir.”

MADDE 12 — Aymi Teblig'in 4.2.14.C numarali maddesinin {iglincii fikrasinda asagidaki degisiklikler
yapilmustir.

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

1) T1bbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinin bulundugu hastanelerde bu uzman hekimlerden en az
birinin yer aldig1, bu uzman hekimlerden hicbirinin bulunmadig: tigiincii basamak saglik kurumlarinda ise hastalikla



ilgilibranslardaki uzman hekimlerce diizenlenmis, saglik kurulu raporuna istinaden; yalnizca bu uzman hekimler
tarafindan regete edildiginde bedeli 6denir.

2) Niikseden veya kemorezistan CD20 pozitif folikiiler lenfoma, diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma, mantle
hiicreli lenfoma teshisi konmus hastalarin tedavisinde, daha dnce tedavi edilmemis evre III veya evre IV CD20 pozitif
folikiiler lenfomali hastalarda kombinasyon kemoterapisine ek olarak, CD20 pozitif diffiiz biiylik B hiicreli lenfomada
CHOP kemoterapi semasina ek olarak kullanilabilir. CD20 pozitif diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma, folikiiler lenfoma
ve mantle hiicreli lenfomada maksimum 8§ kiire kadar kullanilabilir.

3) Folikiiler lenfomada; rituximab kullanimina cevap veren ancak progresif hastalik gelisen (daha dnce ayn1
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 kullanilnig) hastada, hastanin yanit siiresini uzatmak
icin indiiksiyon tedavisinden sonra hastalik progresyonunu engellemek amaciyla iki y1l siiresince ek olarak en fazla 8
kiir daha kullanilabilir.

4) Kronik Lenfositik Losemi (KLL);

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

b. Relaps/Refrakter (Niikseden/Direngli) tedavide; daha 6nce fludarabin ve alkilleyici ajanlarla tedavi sonrasi
progresyon gelismis, 65 yas ve alti, ECOG performans statiisii 0-1 olan, 17p delesyonu bulunmayan KLL hastalarinda
fludarabin ve siklofosfamid ile kombine olarak 4 kiir rituksimab kullanilmas1 uygundur. ilk kiirde en gok 375 mg/m?,
diger kiirlerde 500 mg/m? kullanilabilir; 4 kiir sonunda en az kismi yanit alinmasi halinde, 2 kiir daha verilerek tedavi
en ¢ok 6 kiire tamamlanabilir.”

b) (i) bendine asagidaki dérdiincii madde eklenmistir.

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

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

1) Daha 6nce sunitinib veya sorafenib kullanmis ve direng géstermis olan metastatik renal hiicreli karsinomali
hastalarda en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu tedavi protokoliinii de gosterir 6 ay siireli saglik 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 gosteren, metastatik ya da lokal ileri evrede olan, iyi differansiye (Ki-67 degeri 2 veya altinda olan)
pankreatik ndroendokrin tiimérii bulunan, daha dnce somatostatin ve kemoterapi uygulanmis olan hastalarda en az bir
tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu tedavi protokoliinii gosterir 6 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi
onkoloji uzman hekimlerince regete edilmesi halinde bedeli 6denir.

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

MADDE 13 — Ayni Teblig'in 4.2.15 numarali maddesinde asagidaki degisiklikler yapilmustir.
a) Madde baslig1 asagidaki sekilde degistirilmistir.

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



b) 4.2.15.A numarali maddesinin {iglincii fikras1 agagidaki sekilde degistirilmistir.

“(3) Kalp kapak biyoprotezi bulunanlarda, anjiografik olarak belgelenmis koroner arter hastaligi, tikayict
periferik arter hastalig1 veya serebral iskemik olay (iskemik inme) saptanan hastalardan asetil salisilik asit
kullanamayan (ASA intoleransi oldugu raporda belirtilen) hastalarda, kardiyoloji, i¢ hastaliklar1, noroloji, kalp damar
cerrahisi veya acil tip uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen ve 12 ay1 gegmemek iizere kullanim siiresinin
belirtildigi uzman hekim raporu ile diger hekimler tarafindan da regete edilebilir. Raporun yenilenmesi halinde
yukarida belirtilen hususlar gegerlidir.

¢) 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 kardiyovaskiiler cerrahi uzman hekiminin yer aldig, 1 yil siireli saglik
kurulu raporuna dayanilarak yine bu hekimlerce ya da i¢ hastaliklart uzman hekimlerince regete edilmesi halinde
bedeli 6denir.

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

(1) Prospektiisiinde belirtilen risk faktorlerinden bir ya da daha fazlasina sahip, non-valvuler atriyal
fibrilasyonlu hastalarda (ekokardiyografi ile romatizmal kapak hastalig1 veya ciddi mitral kapak hastaligi olmadig1
gosterilen veya protez kapak hastaligi olmayan); en az 2 ay siire ile varfarin kullanilmasindan sonra en az birer hafta
ara ile yapilan son 5 dl¢limiin en az ii¢iinde varfarin ile hedeflenen INR degerinin 2-3 arasinda tutulamadig:
durumlarda varfarin kesilerek dabigatran tedavisine gecilebilir.

(2) Varfarin tedavisi altinda iken serebrovaskiiler olay gecirenlerde dogrudan dabigatran tedavisine gegilebilir.

(3) Dabigatran; yukaridaki durumlarda bu durumun belirtildigi tedavisine gegisin gerekcesinin belirtildigi ve
en az bir kardiyoloji uzman hekiminin yer aldig, 1 y1l siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak yine bu hekimlerce ya
da i¢ hastaliklar1 uzman hekimlerince regete edilmesi halinde bedeli 6denir.”

MADDE 14 — Ayni Teblig'in 4.2.17.D numaralt maddesinin birinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) 65 yas iistii hastalardan; T skoru -3,5 ve daha az olan (L1-L4 veya kalga total) ve 2 veya daha fazla kirig1
oldugu rontgenle kesin tan1 konulmus hastalarda, bunlarin belirtildigi 6 ay siireli endokrinoloji uzmanimnin bulundugu
saglik kurulu raporu ile kullanilabilir. Tedavinin devamu igin; ilk 6 ayda tedaviye cevap verildiginin kanitlandig1
endokrinoloji uzmaninin bulundugu en fazla 12 ay siireli yeni bir saglik kurulu raporu ile kullanilabilir. Toplam tedavi
stiresi omiir boyu 18 ay1 gegmeyecektir. Saglik kurulu raporuna dayanilarak diger uzman hekimler tarafindan da regete
edilebilir. Teriparatid kullanan hastalarda KMY &l¢iimii yilda 2 kez yapilabilir.”

MADDE 15 — Ayni Teblig'in 4.2.28 numarali maddesinde asagidaki degisiklikler yapilmustir.

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

“¢) LDL diizeyinin 70 mg/dL nin iistiinde oldugu durumlarda; diabetes mellitus, akut koroner sendrom,
gecirilmis M, gegirilmis inme, koroner arter hastaligi, periferik arter hastaligi, abdominal aort anevrizmasi veya
karotid arter hastalig1 olanlarda.

(4) Rosuvastatinin 20 mg ve iizeri etken madde igeren dozlari, atorvastatin, simvastatin ve pravastatinin 40 mg
ve lizeri etken madde iceren dozlari, fluvastatinin 80mg ve iizeri etken madde iceren dozlari (kombinasyonlari dahil)
kardiyoloji, kalp ve damar cerrahisi, endokrinoloji uzman hekimlerince diizenlenecek uzman hekim raporuna



dayanilarak bu hekimlerce regete edilir.”

b) 4.2.28.B numarali maddesinin birinci fikrasinda yer alan “i¢ hastaliklar1” ibaresinden sonra gelmek iizere *,
ndroloji” ibaresi eklenmistir.

MADDE 16 — Ayn1 Tebligin 4.2.32 numarali maddesinin dordiincii fikras1 asagidaki sekilde degistirilmistir.
“(4) Gadobutrol;

a) Tiim viicut MR anjiografi goriintiilemesinde,

b) 65 yas ve lizeri tiim hastalarda tiim prospektiis endikasyonlarinda,

c) Bobrek yetmezligi olan hastalarda tiim prospektiis endikasyonlarinda,

¢) Diger hastalarda ise yalnizca karaciger ve bobrek manyetik rezonans goriintiilemesinde,

kullanilir.”

MADDE 17 — Ayni Teblig'in 4.2.33 numarali maddesi agagidaki sekilde degistirilmistir.

“4.2.33 — Goz hastaliklarinda ila¢ kullanim ilkeleri

4.2.33.A — Yas tip yasa bagh makula dejenerasyonu ve diyabetik makiiler 5dem (DMO)’den
kaynaklanan gérme bozuklugu tedavisinde kullamlan ila¢larin kullamm ilkeleri

(1) Pegaptanib sodyum, ranibizumab ve vertaporfin etken maddelerini igeren ilaglar; tigiincii basamak saglik
kurumlarinda en az ii¢ gz hastaliklari uzmaninin yer aldig1 saglik kurulu raporu ile hasta anamnezi, FFA ve lezyona
ait renkli resim varlig1 raporda belirtilerek, goz hastaliklart uzmanlarinca regetelenerek uygulanir.

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

(3) Bu grup ilaglar ardisik ya da kombine olarak kullanilamayacaktir.
(4) Bu grup ilaglar yalnizca ayakta tedavi kapsaminda 6denecektir.
4.2.33.B — Retina ven tikamikhginda ila¢ kullanim ilkeleri

(1) Deksametazon intravitreal implant; her bir uygulama i¢in; makula 6demi olan hastanin anamnezi, FFA ve
lezyona ait renkli resim ve optik koherens tomografi (OKT) varlig1 saglik kurulu raporunda belirtilerek tedaviye
baslanir. Gorme keskinligi 0,5 ve alt1 ve/veya OKT’de CRT 250 mikron ve iizerinde ise tekrar tedavi verilebilir. Bu
bulgular ve tedaviye devam karar1 her uygulama i¢in 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 varligina ait bilgiler 3 ay siireli saglik kurulu raporunda belirtilerek birer ay arayla 3 kez
yiikleme dozuyla baslanir. Hastalar izlenerek gz dibi bulgulari, gérme keskinligi ve optik
koherens tomografileri(OKT) degerlendirilir ve tekrar tedavi gerekirse bu bulgular ve tedaviye devam karari her
uygulama i¢in diizenlenecek yeni saglik kurulu raporunda belirtilir.

(3) Deksametazon intravitreal implant; her bir goz i¢in yilda maksimum 2, ranibizumab; her bir goz igin dmiir



boyu maksimum 7 kutu ilag¢ bedeli 6denir.

(4) Ugiincii basamak saghk kurumlarinda en az ii¢ goz hastaliklar1 uzmani tarafindan diizenlenen saglik kurulu
raporuna dayanilarak gz hastaliklari uzmanlarinca regetelenir.”

MADDE 18 — Ayn1 Teblig'in 4.2.35 numarali maddesinde asagidaki degisiklikler yapilmustir.
a) Madde bashgi asagidaki sekilde degistirilmistir.
“4.,2.35 — Noropatik agr1 ve fibromiyaljide ila¢ kullamim ilkeleri"

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

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

¢) 4.2.35 numarali maddesinin dordiincii fikrasinda yer alan “(kombinasyonlari dahil);” ibaresinden sonra
gelmek tizere “diyabetik ndropatik agri ve” ibaresi eklenmistir.

d) Maddeye asagidaki besinci fikra eklenmistir.

“(5) Duloksetin; fibromiyalji ve kronik kas-iskelet agris1 tedavisinde romatoloji, ortopedi, fizik tedavi
verehabilitasyon ve algoloji uzmanlari tarafindan veya bu hekimlerden birinin diizenledigi uzman hekim raporuna
dayanilarak tiim hekimlerce regete edilebilir.”

MADDE 19 — Ayn1 Tebligin 5.2.3 numarali maddesinin ikinci fikrasinin “c” bendi asagidaki sekilde
degistirilmistir.

“c) Is kazas1 veya trafik kazasi nedeniyle Kurumumuzca karsilanacak gérmeye yardimer tibbi malzemeler igin
diger regetelerden ayri, her hasta i¢in ayr1 ayri olmak iizere fatura diizenlenecektir.”

MADDE 20 — Ayni Tebligin 5.3.4 numarali maddesinde asagidaki degisiklikler yapilmistir.
a) Birinci fikrasina asagidaki diizenleme “e” bendi olarak eklenmistir.
“e) Varsa oziirlii 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.

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

¢) Asagidaki diizenleme dordiincii fikra olarak eklenmistir.
“(4) Fatura arkasinda recetenin diizenlendigi brangin uzman hekimlerinden biri tarafindan recetede yazan
malzemenin (1smarlama eksternal protez ve ortezler i¢in) hasta iizerinde uygulandiginin gorildiigii 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 — Aym Teblig eki “Hastaya Sunulmus Olan Hizmetleri ve ilave Ucreti Gosterir Belge” de (EK-



1/B) bu Teblig eki (1) numarali listede yer aldig: sekilde degistirilmistir.

MADDE 23 — Aym Teblig eki “Tantya Dayali Islem Puan Listesi’nde (EK-2/C) yapilan degisiklikler bu
Teblig eki (2) numarali listede belirtilmistir.

MADDE 24 — Aym Teblig eki “BIRDEN FAZLA BRANSTA KULLANILAN TIBBi MALZEMELER”
(EK-3/A) listesinde asagidaki degisiklikler yapilmustir.

a) Listeye eklenen tibbi malzemeler, “303.470” SUT kodlu “ENDOSKOPIK SUCTION&IRRIGASYON, 10
MM” adl1 tibbi malzemeden sonra gelmek iizere 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, i¢lincii ve dordiincii fikra asagidaki sekilde
eklenmigtir.

“(2) Enfekte yaralar1 olan ve/veya grade 4 iskemik arter hastalig1 tanisi konulan hastalarda kullanilmasi
halinde bedeli Kurumca karsilanmaz.

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

(4) 100 cm2’ ye kadar olanlar kii¢iik yara ortiisii olarak kabul edilir.”
¢) “380.011” SUT kodlu ve “HYDROCOLLOID ICERIKLI YARA ORTUSU ORTA” adli malzemenin
altindaki satirda yer alan 6deme kriterleri ve/veya kurallarina ikinci, ti¢lincii ve dordiincii fikra asagidaki sekilde

eklenmigtir.

“(2) Enfekte yaralar1 olan ve/veya grade 4 iskemik arter hastaligi tanis1 konulan hastalarda kullanilmasi
halinde bedeli Kurumca karsilanmaz.

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

(4) 100-225 cm2’ ye kadar olanlar orta yara ortiisii olarak kabul edilir.”
¢) “380.012” SUT kodlu ve “HYDROCOLLOID ICERIKLI YARA ORTUSU BUYUK” adli malzemenin
altindaki satirda yer alan 6deme kriterleri ve/veya kurallarina ikinci, li¢lincii ve dordiincii fikra asagidaki sekilde

eklenmigtir.

“(2) Enfekte yaralar olan ve/veya grade 4 iskemik arter hastalig1 tanis1 konulan hastalarda kullanilmast
halinde Kurumca bedeli karsilanmaz.

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

(4) 225 cm2’ nin {izerinde olanlar biiyiik yara ortiisii 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, ti¢lincii ve dordiincii fikra agagidaki

sekilde eklenmistir.

“(2) Kuru yaralar ve/veya enfekte yaralar ve/veya grade 4 iskemik arter hastalig: tanist konulan hastalarda
kullanilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanmaz.



(3) Kapasite tamamlanmadan 6nce (leke kenara ulagsmadan 6nce) ve/veya 2-7 giin i¢inde degistirilmelidir.
(4) 100 cm2’ ye kadar olanlar kii¢iik yara ortiisii olarak kabul edilir.”

e) “380.021” SUT kodlu ve “KOPUKLU VEYA FIBER iCERIKLI YARA ORTUSU ORTA” adh
malzemenin altindaki satirda yer alan 6deme kriterleri ve/veya kurallarina ikinci, {iglincii ve dordiincii fikra asagidaki
sekilde eklenmistir.

“(2) Kuru yaralar ve/veya enfekte yaralar ve/veya grade 4 iskemik arter hastaligi tanist konulan hastalarda
kullanilmasi halinde Kurumca bedeli kargilanmaz.

(3) Kapasite tamamlanmadan 6nce (leke kenara ulagsmadan once) ve/veya 2-7 giin i¢inde degistirilmelidir.
(4) 100-225 cm2’ ye kadar olanlar orta yara ortiisii olarak kabul edilir.”

f) #380.022” SUT kodlu ve “KOPUKLU VEYA FIiBER iICERIKLI YARA ORTUSU BUYUK” adh
malzemenin altindaki satirda yer alan 6deme kriterleri ve/veya kurallarina ikinci, liglincii ve dordiincii fikra agagidaki
sekilde eklenmistir.

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

(3) Kapasite tamamlanmadan 6nce (leke kenara ulasmadan dnce) ve/veya 2-7 giin i¢inde degistirilmelidir.
(4) 225 cm2’ nin {izerinde olanlar biiyiik yara ortiisii olarak kabul edilir.”

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

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

a) Listede yer alan “ALT EKSTREMITE ORTEZLERI” bashigmin karsisindaki “H” ibaresi kaldirilmstir.

b) Listede yer alan “DiZ EKLEMI MIKRO ISLEMCI KONTROLLU ALT EKSTERMITE PROTEZLERI{”
basliginin altindaki satirda yer alan 6deme kriterleri ve/veya kurallar1 agsagidaki sekilde degistirilmistir.

“1) Asagidaki hallerde bedeli Kurumca karsilanmaz.
a) Hastanin 65 yaginin {istiinde olmasi,

b) Soketin uygulanmasina engel olabilecek giidiik bolgesinde komplike yara, tedaviye direngli agr1 olmast gibi
durumlarda,

¢) Protezin agirhiginin hasta tarafindan tolere edilememesi,
¢) Hastanin fonksiyonel seviyesinin K0-K1-K2-K3 olmasi,
d) Hastanin protez diz ekleminin salinim ve durus faz 6zelliklerini kontrol edememesi,

¢) Hastanin ambulasyonunu engelleyen denge bozuklugu veya ataksisinin olmasi,



f) Hastanin ampiite ekstremitesinde 20 derecenin iizerinde kalca fleksiyon kontraktoriiniin olmasi,
g) Hastanin diger ekstremitesinde yiiriimeyi bozan veya engelleyen deformitenin bulunmasi,

§) Hastanin protezin isleyisini ve kullanimini anlamaktaki biligsel yetilerinde kisitlilik olmasi,

h) Hastanin 125 kg lizerinde ve 48 kg altinda olmasi,

1) Bilateral amputasyonlu hastalarda, kars: taraf extremitenin diz dezartikiilasyonu ve iizeri seviyede
amputasyon olmasi veya dizalti amputasyonu olup da protez uygulamaya uygun olmayan giidiige sahip olmasi,

i) Periferik vaskiiler hastalik nedeni ile ampiite olan hastalarda,
j) 11k kez protez alacak hastalarda,

k) Hastanin mevcut fonksiyonel diizeyini siirdiirmesini engelleyecek kas iskelet sistemi hastaligi,
norolojik/néromuskiiler hastalik (ALS, inme, beyin hasart, serebral palsi, Parkinson, Alzheimer, MS,
Miiskiilerdistrofi,vb.), kardiyovaskiiler/pulmoner (KAH, KOAH, vb.) hastaligi, organ yetmezligi vb. kronik
hastaliklarinin bulunmasi.

2) Birinci fikrada sayilan kriterleri tasimadiginin saglik kurulu raporu ile belirtilmesi durumunda bedeli
Kurumca karsilanir.

3) Hastanin giinliik yasaminda ve ¢aligma hayatinda aktif durumda (is yasantisi, mesleki gereklilik, 6grencilik,
farkli zemin, rampa veya siirekli merdiven kullanma gibi) oldugunun, mevcut protezi ile yardim almaksizin (yiiriime
yardimcisi kullanilmaksizin) bagimsiz yiiriiyebildiginin ve giinliik 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 “DiZ USTU PROTEZI-ERKEN AMELIYAT MASASINDA”
adl1 ortez protezin karsisina “A” ibaresi eklenmistir.

d) Listede yer alan “OP1295” SUT kodlu ve “OP1296” SUT kodlu “STANDING TABLE (AYAKTA DIiK
KONUMLANDIRMA CIHAZI)” adl1 ortez protezlerin, “OP1297” SUT kodlu ve “AYAKTA DIK
POZISYONLAMA CIHAZI (PARAPODIUM CIHAZI/STAND UP WHEELCHAIR (MANUEL KALKIS
MANUEL SURUS)” adl ortez protezin karsilarindaki “A” ibaresi kaldirilnstir.

e) Listede yer alan “OP1253” SUT kodlu ve “TRANSKARPAL AMPUTASYONU ICIN 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 tizere bu SUT kodlar1 arasindaki satirlarda yer alan ortez ve protezlerin karsilarindaki “A” ibaresi
kaldirilmigtir.

f) Listenin en altinda yer alan “OZEL KOSULLAR” bashg altindaki yedinci fikrada “onayinin” ibaresi
kaldirilmigtir.

) Listenin en altinda yer alan “OZEL KOSULLAR” bashg1 altindaki sekizinci fikra asagidaki sekilde



degistirilmigtir.

“(A¥) ile isaretli olan ortez-protezler i¢in, fiziksel tip ve rehabilitasyon veya ortopedi ve travmatoloji uzman
hekimince diizenlenen hastane bashekiminin imzasimin bulundugu uzman hekim raporu gerekmektedir.”

&) Listenin en altinda yer alan “OZEL KOSULLAR” baghg1 altindaki dokuzuncu fikrada “onayimim” ibaresi
kaldirilmigtir.

h) Listenin en altinda yer alan “OZEL KOSULLAR” baslig1 altindaki onuncu fikra asagidaki sekilde
degistirilmisgtir.

“(B*) ile isaretli olan ortez-protezler i¢in, fiziksel tip ve rehabilitasyon veya ortopedi ve travmatoloji, néroloji
veya norosirurji uzman hekimince diizenlenen hastane baghekiminin imzasmin bulundugu uzman hekim raporu
gerekmektedir.”

1) Listenin en altinda yer alan “OZEL KOSULLAR” baslig: altindaki on ikinci fikra asagidaki sekilde
degistirilmigtir.

“(C#*) ile isaretli olan malzemeler igin ilgili branstaki uzman hekimce diizenlenen hastane baghekiminin
imzasinin bulundugu uzman hekim raporu gerekmektedir.”

i) Listenin en altinda yer alan “OZEL KOSULLAR” baslig1 altindaki on dérdiincii fikra asagidaki sekilde
degistirilmistir.

“(14) ** Saglik kurulu raporu, fiziksel tip ve rehabilitasyon, ortopedi ve travmatoloji ve psikiyatri uzman
hekimlerinin bulundugu {iglincli basamak saglik kurumlar: saglik kurullarinca diizenlenecektir. Bu saglik kurulu
raporlarinin protez veya ortezin yapimindan énce Saglik Bakanligina bagl Ankara veya Istanbul Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanelerince veya TSK Bilkent Rehabilitasyon merkezince onaylanmasi
gerekmektedir. (OP1334 ve OP1335 kodlu malzemelerde onay sart1 aranmaz.)”

j) Listenin en altinda yer alan “OZEL KOSULLAR” basli1 altindaki on besinci fikra asagidaki sekilde
degistirilmisgtir.

“(15) MOBILITE VE AKTIVITE DESTEKLEYICI ORTEZ VE PROTEZLER baslig1 altinda yer alan
tirlinlerin kullanimina iliskin egitim aldiklar1 ve kullanabildikleri, Saglik Bakanligina baglh Ankara veya Istanbul Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanelerince, TSK Bilkent Rehabilitasyon merkezince veya
ortezprotez iiretim ve uygulamalar1 yapan Universitelerce onaylanmasi gerekmektedir. (OP1334 ve OP1335 kodlu
malzemelerde onay sart1 aranmaz.)”

k) Listede yer alan “TEKERLEKLI SANDALYELER” bashig1 altindaki ortez ve protezlerin kargisindaki “B”
ve “B*” ibareleri kaldirilmistir.

1) Listede yer alan “OP1291” SUT kodlu ve “OZELLIGIi OLMAYAN MOTORSUZ TEKERLEKLI
SANDALYE” adl1 ortez protezin altindaki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinda yer alan “sakatligi” ibaresi
“engellilik durumu” olarak degistirilmistir.

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

“(1) Ayakta durmak ve/veya yiiriimek i¢in alt ekstremitelerini kullanamayacak hastalig1 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 regete
edilmesi halinde Kurumca bedeli karsilanir.”

n) Listede yer alan “OP1292” SUT kodlu ve “OZELLIKLI MOTORSUZ TEKERLEKLI SANDALYE” adl



ortez protezin altindaki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinm ikinci fikrasinda yer alan “dziirliiliik” ibaresi
“engellilik” seklinde; “6ziirliiligiiniin” ibaresi ise “engellilik durumunun” seklinde degistirilmistir.

o) Listede yer alan “OP1293” SUT kodlu ve “AKULU TEKERLEKLI SANDALYE” adl
ortez protezinaltindaki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinin birinci fikrasinda yer alan “sakatliginin” ibaresi
“engellilik durumunun” olarak degistirilmistir.

&) Listede yer alan “OP1293” SUT kodlu ve “AKULU TEKERLEKLI SANDALYE” adl
ortez protezinaltindaki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinin ikinci fikrasi1 asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(2) Yukarda sayilan hastaliklar gibi tekerlekli sandalyeyi hareket ettirememesi ya da hareket ettirmesi halinde
kisinin sagliginin 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 hastaliklar1 varsa ayrica Kardiyoloji uzmani, ad1 gegen bransta hekim yoksa Dahiliye uzmani; kronik obstriiktif
akciger hastaliklar1 varsa ayrica Gogiis Hastaliklari uzmani, adi gegen bransta hekim yoksa Dahiliye uzmaninin yer
aldig1; mental fonksiyonlar yoniinden akiilii tekerlekli sandalye kullanip kullanamayacagi hususunun ayrica
belirtildigi; psikiyatri uzman hekiminin de yer aldig1 saglik kurullarinca diizenlenen saglik kurulu raporuyla
belgelendirilmesi sartiyla akiilii tekerlekli sandalye Kurumca bedelleri karsilanir.”

p) Listede yer alan “OP1293” SUT kodlu ve “AKULU TEKERLEKLI SANDALYE” adl
ortez protezinaltindaki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinin tigiincii ve dérdiincii fikralar1 asagidaki sekilde
degistirilmistir.

“(3) Trafik tescili zorunlu olan ve kullanimi i¢in H simfi siiriicii belgesi gerektiren motorlu malul arabalarinin
Kurumca bedelleri karsilanmaz. Ancak, SUT un yiiriirliik tarihinden 6énce Kurumca temin edilmis motorlu malul
arabalarinin bakim ve onarim islemleri SUT hiikiimleri dogrultusunda yiiriitiiliir.

(4) Akiilii tekerlekli sandalye en az; elektronik kumandali, kapali devre sistemiyle yokus asagi bile hizi ve
yonii ayarlanabilir, 6-12 derece arasi egimde kullanilabilme imkani, tagima igin katlanabilir, hiz limiti ayarlanabilir,
120 kg tasima kapasitesinde, elektronik akii sarj cihazli, tek veya ¢ift akii kutusu ile 24 V akiilii 6zelliklerine haiz
olmali ve ilgili firma tarafindan 2 (iki) y1l garanti, 10 (on) y1l yedek par¢a bulunurluk garantisi, teknik destek
taahhiitnamesi verilmis olmalidir.”

r) Listede yer alan “MYOELEKTRIK KONTROLLU PROTEZLER” baslig1 altindaki satirdaki
6demekriterleri ve/veya kurallar1 agagidaki sekilde degistirilmistir.

“1) Saglik kurulu raporu ile dnerilen myoelektrik kontrollii kol protezleri;
(a) Bilateral iist ekstremite amputasyon/uzuv eksiklikleri olan hastalarin her iki iist ekstremitesine,

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

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

2) Saglik kurulu raporunda; hastanin myoelektrik kontrollii kol protezi kullanimina iliskin egitim aldig1 ve
kullanabileceginin yaninda ayrintili degerlendirmeleri igeren ilgili uzman hekimlerin goériisiiniin yer almasi zorunlu
olup s6z konusu raporlarin Saglik Bakanligina bagl 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 kontrollii kol protezleri Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon veya Ortopedi ve Travmatoloji uzman
hekimlerince regete edilebilir.

5) 6 yas Oncesi hastalara temin edilen ¢ocuk/yetiskin myoelektrik kontrollii kol protezi bedelleri Kurumca
kargilanmaz.

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

7) Cocuk myoelektrik kontrollii kol protezi bedelleri 6-16 yas (6 ve 16 yas dahil) arasinda Kurumca bedeli
karsilanir.

8) Saglik kurulu raporunu diizenleyen ilgili saglik kurumunda receteyi diizenleyen hekim tarafindan
myoelektrik kol protezinin hastada uygulandiginin, hastanin protezinin dzelliklerine uygun fonksiyonlar yerine
getirebildiginin (recetede yazilan amaglara uygun oldugunun) regete arkasina yazilarak onaylanmasi gerekmektedir.

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

10) Protezin kontroliinii saglayacak kaslardan yiizey elektromiyografi (SEMG) ¢alismasi en fazla kasilma
strasinda yapilan incelemede daha 6nce belirlenmis yeterli esik deger (motor {inite aksiyon potansiyeli (MUAP)
amplitiit 6l¢limii, karesel ortalama karekok (RMS), gii¢ spektral analizi vb) ve iizerinde aktivitenin saptanmasi veya bu
konuda 6zellesmis myotest 6l¢timleri yapabilen tani/geri bildirim cihazlari yardimu ile saglik kurulu raporunu
diizenleyen saglik kurumlarinca elektrodu ¢alistirabilecek yeterli aksiyon potansiyeline sahip oldugu
belgelendirilmelidir.

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

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

13) Myoelektrik kontrollii omuz dezartikiilasyon kol protezlerinin Kurumca bedelleri karsilanmaz.”

s) Listede yer alan “OP1334” SUT kodlu ve “ENERJI DEPOLAYAN/KARBON SISTEM AYAK
DEGISIMI” adli ortez protezin karsisindaki “OZEL KOSULLAR” siitununda yer alan 6deme kriterleri ve/veya
kurallar agagidaki sekilde degistirilmisgtir.

“SUT eki EK-3/C2 listesinde yer alan protezler ile birlikte fatura edilemez. Ancak, MOBILITE VE
AKTIVITE DESTEKLEYICI ORTEZ VE PROTEZLER baslig1 altinda yer alan protezlerin tamir bakim islemlerinde
fatura edilmesi halinde Kurumca bedeli karsilanir.”

MADDE 27 — Aym Teblig eki “DIGER PROTEZ ORTEZLER” (EK-3/C3) listesinde asagidaki degisiklikler
yapilmustir.

a) Listede yer alan “DO1005” SUT kodlu ve “KULAK KALIBI” adli ortez protezin altindaki satirdaki 6deme
kriterleri ve/veya kurali ¢ikarilmugtir.

b) Listede yer alan “ISITME CIHAZI VE KULAK KALIBI” baghg1 altindaki 6deme kriterleri ve/veya
kurallar asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Kurumca bedeli karsilanacak olan dijital programlanabilir isitme cihazlari; GC (Kazang Kontrol), TC (Ses
T Kontrol), PC (Yiiksek Frekansta Maksimum Cikis), MPO (Algak Frekansta Maksimum Cikis) ve AGC (Otomatik



Kazang Kontrol) 6zelliklerinden en az 3 (ii¢) fonksiyona sahip olmalidir.
(2) 0-18 yas ¢ocuklar i¢in egitimleri de g6z oniinde bulundurularak, dijital programlanabilir isitme cihazlari;

a) 0-4 yas icin; en az dort kanalli veya kanaldan bagimsiz, ¢ift mikrofonlu, giiriiltii azaltic1 6zellikli, feedback
yonetimi 6zellikli olmalidir. Bu kisilerde kulak i¢i cihaz kullanildig: takdirde bedeli Kurumca karsilanmaz.

b) 5-12 yas i¢in; en az dort kanalli veya kanaldan bagimsiz, en az sekiz bandli, FM sistem uyumlu, ¢ift
mikrofonlu, giiriiltii azaltic1 6zellikli, feedback yonetimi 6zelligi olmalidir. Bu kisilerde kulak i¢i cihaz kullanildig:
takdirde bedeli Kurumca karsilanmaz.

¢) 13-18 yas i¢in; en az dort kanalli veya kanaldan bagimsiz, en az sekiz bandli, giiriiltii azaltict 6zellikli, FM
sistem uyumlu, ¢ift mikrofonlu (kanal i¢i cihazda bu sart aranmaz.) ve feedback yonetimi 6zellikli olmalidir.

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

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

1) 0-4 yas aras1 ¢ocuklar i¢in beyin sap1 odyometrisinin (ABR Testi) Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 uzman
hekimi, uzman odyolog veya odyolog tarafindan imza ve kasesinin bulundugu onaylanmis asli,

2) 4 yag ve lizerinde odyolojik test sonuglarini gosterir belgenin Kulak Burun Bogaz Hastaliklart uzman
hekimi, uzman odyolog, odyolog veya odyometrist tarafindan imza ve kasesinin bulundugu onaylanmus asli,

3) 4 yas ve lizerinde saf ses odyometrisine cevap veremeyen hastalarda beyin sapt odyometrisinin (ABR),
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari uzman hekimi, uzman odyolog veya odyolog tarafindan imza ve kagesinin bulundugu
onaylanmis asli,

b) Isitme cihazina ait barkod ile birlikte cihazin marka, model ve seri numarasim gosterir etiketin asli,
¢) Saglik Bakanliginca diizenlenmis olan ruhsatname ve sorumlu miidiir belgesinin onayli 6rnegi,
¢) Isitme cihazma ve tedarikgi firma ve/veya alt bayii bilgilerine ait TITUBB PRICAT ¢iktilari,

d) Hastanin isitme esiklerinin bu cihaza ait isitme kazang egrisinin icerisinde yer aldigini gosterir igitme cihazi
merkezi tarafindan diizenlenmis 1slak imzali belge (gergek kulak 6l¢iimii sonuglarr),

e) Isitme cihazinm hastanin isitme kaybina uygunlugunu belirten ve merkez tarafindan diizenlenmis 1slak
imzal1 taahhiitname,

f) Isitme cihazinin teknik bilgilerinin (cihazin tipi, maksimum kazang, maksimum ¢ikis giicii, kazang egrisi)
yer aldig, isitme merkezi tarafindan onaylanmis katalog,

istenecektir.

(4) Isitme cihazi faturasi izerinde; hasta adi, hasta T.C. kimlik numarasi, isitme cihazina ait marka, model ve
seri numarast bilgileri yer alacaktir. Fatura arkasinda “isitme cihazinin eksiksiz ve ¢alisir durumda teslim alindig1 ve

isitme cihazi ile ilgili egitimin tarafina verildigi
gerekmektedir.

ibarelerinin hasta veya yakini tarafindan yazilarak imzalanmis olmast

(5) Isitme cihaz1 bedellerinin Kurumca ddenebilmesi igin, Kurumla sézlesmeli resmi saglik kurumlarinca en az
1 (bir) Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 uzman hekiminin yer aldig1 saglik kurulu raporu diizenlenecektir.



(6) Saglik kurulu raporunda isitme cihazinin dijital programlanabilir oldugu ayrica belirtilecektir.

(7) Odyometri testi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 uzman hekimi veya uzman odyolog veya odyolog veya
odyometrist tarafindan onaylanmis olmasi halinde kabul edilecektir. Isitme cihaz1 regetesinin de saglik 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 igitme esiklerini ve konusmay1 ayirt etme skorlarini igermelidir. Koétii isiten kulakta 500-
1000-2000 Hz frekanslarinda saf ses ortalamasinin en az 30 dB ve {izerinde olmasi ya da her bir kulakta 2000-4000 Hz
frekanslarinda 40 dB ve iizeri isitme kayb1 olmasi durumunda igitme cihazi bedelleri Kurumca karsilanacaktir.

(9) Her iki kulak i¢in igitme 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 olmalidur.

(10) Isitme durumunda degisiklik olmasi ve verilen cihazin yeterli gelmemesi durumunda, bu durumun
Kurumla s6zlesmeli resmi saglik kurumunca diizenlenen saglik kurulu raporu ile belgelenmesi halinde siiresinden
once yenilenebilir.

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

(12) Isitme cihaz1 saglik kurulu raporu ve odyolojik test sonuglari 6 (alt1) ay siireyle gegerlidir.

(13) Isitme cihaz1 kulak kaliplariin yenilenmesinin gerektigi, saglhk kurulu raporu ile ibraz edilmesi
durumunda Kurumca bedelleri karsilanir. Ancak, isitme cihazlarinin ilk kez alinmasi asamasinda, kulak kaliplar1 i¢in
ayrica herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

(14) 18 yas alt1 cocuklar igin belirlenmis olan tutar; 0-4 yas icin % 80, 5-12 yas i¢in % 60 ve 13-18 yas i¢in %
50 oraninda artirilarak Kurumca bedeli karsilanir.”

c) Listede yer alan “NEBULIZATOR CIHAZI” bashig altindaki satirdaki ddeme kriterleri ve/veya kurallart
asagidaki sekilde degistirilmistir.

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

a) Eriskin hastalar i¢in; Gogiis Hastaliklar1 veya Alerji Hastaliklari uzmanlarindan en az birinin yer aldigi
saglik kurulu tarafindan diizenlenmesi gerekmektedir.

b) Cocuk hastalar i¢in; Cocuk Alerjisi uzmani veya Cocuk Gogiis Hastaliklari uzmani, bu uzman hekimlerin
bulunmadig: saglik kurumlarinda Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 uzmanlarindan, en az birinin yer aldig1 saglik kurullar:
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 nebiilizator bedelleri Kurumca karsilanacak olup ultrasonik nebulizerler bedelleri Kurumca
karsilanmaz.

(4) Eriskin hastalarda cihazin verilmesine iliskin olarak; inhaler preparatlari ve inhaler preparatlarin



kullanilmasina yardimer aletleri (airchamber, spacer v.b.) kullanamadig: saglik kurulu raporu ile belgelenen,

a) Stabil kronik akciger hastalig1 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 giinliik
PEFR veya FEV1 degiskenligi %30’un iizerinde,

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

(5) Cocuk hastalarda cihazin verilmesine iligkin olarak;

a) Persistan astiml1 hastalarda; FEV1 veya PEFR<%60 olan veya FEV1 veya PEFR % 60-80 arasinda olup
giinliik PEFR veya FEV1 degiskenligi %30’un iizerinde olmas1 veya

b) 14 (on dort) yasin iistiindeki hastalarda; FEV1 veya PEFR<40 olmasi veya

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

¢) Astimli ¢ocuklarda sadece agir veya ¢ok agir (hayati tehdit eden) astim krizlerinde kan gazi degisikligi
olabilir. Astim krizinde olmayan persistan agir astimi olan ¢ocuklarda arteryal kan gaz1 sonuglari, ister 6 yas alt1
isterse 6 yas Ustii olsun nebiilizer cihaz endikasyonu i¢in aranmaz.

(6) Solunum fonksiyon testi yapamayan ve kronik akciger hastalig: tanis1 almis ¢ocuklarda, bronkopulmoner
displazi, bronsiolitis obliterans tanili hastalarda, interkostal adaleleri caligmayan veya mental retarde (IQ<40) olan
ndrolojik sorunlu hastalarda PaO2<55 mmHg veya Sa02<88 olmasi halinde bu durumun saglik kurulu raporunda
belirtilmesi gerekmektedir.”

¢) Listede yer alan “DO1013” SUT kodlu ve “BPAP/BPAP S CIHAZI” baslig1 altindaki satirdaki
6demekriterleri ve/veya kurallar1 agagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) BPAP cihazi i¢in solunumsal uyku hastaliklarinda SUT "3.3.6.A-1" maddesinde yer alan genel hiikiimlere
ilaveten; yiiksek nazal hava akimini tolere edemeyen, CPAP maskesinde 6nemli diizeyde hava kagagi olan veya
pozitif basinca kars1 nefes verme giigliigii yasayan OUAS hastalarinda veya Uyku ile iliskili
hipoventilasyon/hipoksemiksendromu (restriktif akciger hastaligi, kronik obstriiktif akciger hastalig1, obesite-
hipoventilasyon sendromu, pulmoner parankimal veya vaskiiler patolojilere bagli hipoventilasyon/hipoksemi vb) olan
hastalarda; bu durumun diizenlenecek saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla BPAP cihazi (auto BPAP haric)
bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) BPAP S cihazi i¢in kronik solunum yetmezliginde SUT "3.3.6.A-2" maddesinde yer alan genel hiikiimlere
ilaveten;

a) Restriktif akciger hastaliklarinda;
1- PaCO2 > 45 mmHg veya
2- En az 2 1t /dk akim hizinda nazal O2 destegi altinda O2 saturasyonunun 5 dk siireyle kesintisiz < %88 veya

3- lerleyici néromiiskiiler hastaliklar i¢in maksimal inspratuar basing (MIP)< 60 cm H20 veya FVC < %50,
olarak saptanmasi ve bunlara iliskin kanitlayici belgelerin (solunum fonksiyon testi, arteriyel kan gazi 6lgiimii) saglik



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

3- PaCO2 50 ve 54 mmHg arasinda olup, bir yilda ikiden fazla hiperkapnik atak nedeniyle hastaneye yatirilan,
kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda; bu durumlarin saglik kurulu raporunda belirtilmesi ve bunlara
iliskin kanitlayict belgelerin (solunum fonksiyon testi, arteriyel kan gazi 6l¢iimii) saglik kurulu raporu ekinde yer
almasi kosuluyla BPAP-S cihaz1 bedelleri Kurumca karsilanir. (hasta solunum fonksiyon testi yapamiyorsa bu durum
saglik kurulu raporunda agikca belirtilmelidir.)”

d) Listede yer alan “DO1017” SUT kodlu ve “EV TiPI MEKANIK VENTILATOR (EN AZ BASINC
DESTEKLI VENTILASYON (PSV) iLE BIRLIKTE VOLUM VE/VEYA BASINC KONTROLLU VENTILASYON
(VCV, PCV) SAGLAYAN VENTILATORLER)” bashig altindaki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallari
asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Invaziv mekanik ventilasyon cihazinin uygulama endikasyonlari;

a) Akut solunum yetmezligi sonrasinda yogun bakimdan ¢ikisina engel kalmayacak sekilde diger sistem
hastaliklar1 tedavi edildigi ve kronik tedavi uygulamalar diizenlendigi halde invaziv solunum desteginden
ayrilamayan veya ayrilma olasilig1 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 siirekli olarak invaziv solunum destegi ihtiyaci olan hastalarda,

kullanilmast halinde ev tipi mekanik ventilator cihazi bedeli Kurumca karsilanir.

(2) Cihazin temini igin hastay1 takip eden uzman hekimin ve yogun bakim sorumlusu uzman hekimin (ig
Hastaliklari, Gogiis Hastaliklari, Anestezi ve Reanimasyon, Noroloji, hastanin ¢gocuk olmast halinde ise Cocuk
Hastaliklari, Cocuk Gogiis Hastaliklari, Cocuk Yogun Bakim uzmanlari) yer aldigi, 2 nci ve 3 lincii basamak yogun
bakim iinitesi bulunan saglik kuruluslarinca ayrintili olarak diizenlenecek saglik kurulu raporuna istinaden bedelleri
Kurumca karsilanir.

(3) Raporda hastanin gereksinimine gore cihazin teknik 6zelliklerinin belirtilmesi gerekir. Bu teknik 6zellikler
hastanin solunumsal stabilitesini saglayan MV parametrelerini (Mod, Vt, frekans, tetikleme hassasiyeti, Pins, Psup,
PEEP, FiO2, Inspiratuar akis hizi veya I: E oran1) kapsamahdir.

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

(5) Asagida belirtilen invaziv mekanik ventilasyon cihaz ile birlikte kullanilmasi ve belli siireden 6nce
degismesi gereken aksesuarlar ve yardimci sarf malzemelerinin bedelleri Kurumca karsilanur;

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

¢) Trakeotomi kaniilii (ayda 2 adet)



¢) Ist nem tutucu filtre (haftada 2 adet)
d) Aspirasyon sondasi (giinde 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
goriilmesi sartiyla Kurumca bedeli karsilanir.

(6) Invaziv mekanik ventilasyon cihaz igin diizenlenen saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile oksijen
konsantratorii, oksijen tiipii, ev tipi aspirasyon cihazi, nebulizator, nemlendirici, ambu seti bedelleri Kurumca
karsilanir.

(7) invaziv mekanik ventilasyon cihazlarmin kullanimi ve bakimi konusunda verilecek egitim, hasta igin
izleme programi olusturulmasi, hastay1 taburcu eden ve raporlarini diizenleyen hekimin ve hastanenin
sorumlulugundadir.”

e) Listede yer alan “LENF ODEM KOMPRESYON CIHAZLARI” bashg altindaki satirdaki
o0deme kriterlerive/veya kurallar agagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) 3.Basamak Hastanelerde Genel Cerrahi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Plastik, Rekonstriiktif 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 II-1II Ienf 6demi olan;
a) Evre II: Gode, elevasyon ile 6dem azalmaz ve klinik olarak fibrozis belirgin.

b) Evre III: Odem irreversible, tekrarlayan infeksiyoz ataklar, fibrozis, deri ve deri altinda skleroz, flebolenf
O6demi ya da ileri evre (C4-6) kronik venoz hastalik bulunan hastalarda Kurumca bedelleri kargilanir.

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

(4) Kompresyon cihazlari diz alt1 lenf 6demlerde veya vendz yetmezliklerde en fazla 2 (iki) kanalli, diz {istii
lenf 6demlerde veya venoz yetmezliklerde en fazla 6 (alt1) kanally, iist ekstremite lenf 6demlerde veya vendz
yetmezliklerde en fazla 1 (bir) kanalli olmasi halinde Kurumca bedeli karsilanir. Sadece Evre II lenf 6demlerde en
fazla 2 (iki) kanall1 cihaz bedeli Kurumca karsilanir.

(5) Cihazin diz alt1, diz istii, Gist ekstremite ve kag kanalli olacagr ilgili hekim raporunda belirtilmelidir.”

f) Listede yer alan “YANIK BASI GIYSILERI” baslig1 altindaki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallari
asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Erigkin hastalarda Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi veya Genel Cerrahi uzmanlarinin birlikte
bulundugu; 18 (on sekiz) yasinin altindaki yanik hastalarinda ise Plastik, Rekonstriiktif 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.

(2) Ikinci ve iigiincii derece yanik sonrasi olusmus hipertrofik skar ve keloidlerin tedavisi ve azaltilmasi,
olusabilecek hipertrofik skar1 6nlemek amaciyla, 0-3 yas ¢ocuklarda 3 (ii¢) ayda 1 (bir), daha biiyiik ¢ocuklarda 6 (alt1)
ayda 1 (bir), erigkinlerde ise yilda 1 (bir) kez regete edilebilir.

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



(4) Hastaya alerjik veya toksik etki gdstermemelidir.

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

(6) Ig yiizeyi hastada basi yaralarma yol agmayacak tarzda dikissiz ve piiriizsiiz olmalidir.

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

(8) Giysi sik yikanabilir kumastan imal edilmeli yikanma ile deforme olmamali, boyutlar1 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 gordiigii alanlar silikon tabaka ile
kaplanabilmelidir.

(11) Basi giysilerinde kullanilacak silikon tabaka miktar1 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 bast giysileri, erigkinlerde ise ihtiyaca gore 1smarlama veya hazir basi giysileri fatura edilebilir.

(13) Basi giysilerinin yanik olaymi takiben ilk 6 (alt1) ay iginde kullanilmaya baglanmasi halinde bedeli
Kurumca karsilanacaktir.”

) Listede yer alan “D01020” SUT kodlu ve “MIKRO INFUZYON POMPASI (INSULIN POMPASI)” adli
tibbi malzemenin altindaki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinin birinci fikrasinda yer alan “Mikro infiizyon
pompast” ibaresi “Acik loop mikro inflizyon pompasi” olarak degistirilmistir.

MADDE 28 — Aym Teblig eki “TIBBI SARF MALZEMELER” (EK-3/C4) listesinde asagidaki degisiklikler
yapilmustir.

a) “A10041” SUT kodunun karsisinda yer alan “SILIKON” adl ortez protezinin ad1 “ILEOSTOMI TORBASI
(ADAPTOR ICIN)(FILTRE DAHIL)” olarak degistirilmistir.

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

¢) “A10049” SUT kodlu “HASTA ALT BEZI” baslig1 altindaki satirdaki 8deme kriterleri ve/veya kurallarinin
besinci fikras1 agagidaki sekilde degistirilmistir.

“(5) Saglik raporunda; kolostomili hastalarda idrar inkontinansi, iirostomili hastalarda gaita inkontinansi
oldugunun belirtilmesi halinde hasta alt bezinin Kurumca bedeli kargilanir.”

¢) Listede yer alan “A10099” SUT kodlu “KOPUKLU VEYA FIBER ICERIKLI YARA ORTUSU ORTA”
baslig1 altindaki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallari asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Bol eksudal1 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
kullanilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanmaz.



(3) Kapasite tamamlanmadan 6nce (leke kenara ulagsmadan 6nce) ve/veya 2-7 giin i¢inde degistirilmelidir.
(4) 100-225 cm®’ye kadar olanlar orta yara ortiisii olarak kabul edilir.”

d) “A10103” SUT kodlu “KOKLEAR IMPLANT KONUSMA ISLEMCISI” basli: altindaki satirdaki
o0deme kriterleri ve/veya kurallarinin birinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmis ve ikinci fikra asagidaki sekilde
eklenmigtir.

“(1) Konusma islemcisi, 7 (yedi) yildan 6nce yenilenemez. Ancak Ki kurul raporuna istinaden tamiri miimkiin
olmayan durumlarda (kullanict kusuruna bagli olmaksizin) bu siire dikkate alinmadan siiresinden 6nce yenilenebilir. 7
(yedi) y1l1 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)” bashg altindaki satirdaki
oddemekriterleri ve/veya kurallarmin birinci fikrasinda yer alan “Bozuldugu rapor edilen konusma islemcisi, Kurum
tasra teskilatina teslim edilecektir.” ibaresi metinden ¢ikarilmigtir.

MADDE 29 — Ayni1 Teblig eki “OZEL HALLERDE KARSILANAN TIBBI MALZEMELER” (EK-3/C5)
listesinde asagidaki degisiklikler yapilmistir.

a) “100006” SUT kodlu ve “ENERJI DEPOLAYAN/KARBON SISTEM AYAK FARKI” adl1 tibbi
malzemenin “OZEL KOSULLAR” siitununda yer alan hiikiimde gegen “(**)” ibaresi kaldirilmistir.

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

MADDE 30 — Ayn1 Teblig eki “GORMEYE YARDIMCI TIBBI MALZEMELER” (EK-3/D) listesinde
asagidaki degisiklikler yapilmustir.

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
degistirilmigtir.

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

a) Listede yer alan “Ek-5/E” ibareleri “EK-3/E-1” olarak degistirilmistir.

b) Listenin en altinda yer alan “GENEL HUKUMLER” baglig1 altindaki hiikiimlerin yedinci fikrasinda yer
alan “taniya dayali iglemler listesi (EK-9)” ibaresi “TANIYA DAYALI iSLEM PUAN LISTESI (EK-2/C)” olarak
degistirilmigtir.

c) Listenin en altinda yer alan “GENEL HUKUMLER” bash altindaki hiikiimlerin sekizinci fikrasinim “a” ve
“b” bentleri asagidaki sekilde degistirilmisgtir.

“a) 45 (kirk bes) yas ve alti, aktif hayat beklentisi olan, lomber hareketlerinin korunmasi amaglanan,
dejeneratif omurga sorunu bulunmayan, hareketli sistemlerin tek segmenti gegcmeyecek sekilde kullanimi1 halinde
bedelleri Kurum mevzuati dogrultusunda karsilanacaktir. (rigid ve dinamik sistemlerin bir arada kullanildig:
durumlarda dinamik sistem bir segmenti gecemez, hareketli ya da yar1 hareketli sistemin uygulandig1 segmentte
fiizyon materyalleri kullanilmasi halinde, sistem ve fiizyon materyallerinin Kurumca bedeli karsilanmaz.)

b) Lomber hareketli ve yar1 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 6deme
kriterleri ve/veya kurallarinin birinci fikrasi ve son satirindaki hiikiim asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) “T” vida olarak tanimlanan monoaxial ve polyaxial torakolumbar posterior vidalarin kullanilmas: halinde,
vida ve konnektoriiniin (SUT eki Ek-3/E-1 Listesinde 102.350 veya 102.355 veya 102.360 sira nolu iiriinler) toplam
fiyati, torakolumbar posterior polyaxial vida (SUT eki Ek-5/E Listesinde 102.130 sira nolu iiriin) fiyatin1 gecemez.”

“olup bu endikasyonlarda uygulandigi hallerde Kurumca bedeli karsilanir.”

d) “102.126” SUT kodlu “TORAKOLUMBAR, POSTERIOR MONOAXIAL (I) VIDA, TITANYUM,
PEDIATRIK/YETISKIN (VIDA-ROD BAGLANTI APARATI DAHIL)” adli malzemenin altindaki 6deme kriterleri
ve/veya kurallarmin birinci fikrasi ve son satirindaki hitkiim asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) “T” vida olarak tanimlanan monoaxial ve polyaxial torakolumbar posterior vidalarin kullanilmas: halinde,
vida ve konnektoriiniin (SUT eki Ek-5/E Listesinde 102.350 veya 102.355 veya 102.360 sira nolu iiriinler) toplam
fiyati, torakolumbar posterior polyaxial vida (SUT eki Ek-5/E Listesinde 102.130 sira nolu iiriin) fiyatin1 gecemez.”

“olup, bu endikasyonlarda uygulandigi hallerde bedeli Kurumca kargilanir.”

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 kurallarmin birinci fikrasi ve son satirindaki hitkiim asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) “T” vida olarak tanimlanan monoaxial ve polyaxial torakolumbar posterior vidalarin kullanilmas: halinde,
vida ve konnektoriiniin (SUT eki Ek-5/E Listesinde 102.350 veya 102.355 veya 102.360 sira nolu iiriinler) toplam
fiyati, torakolumbar posterior polyaxial vida (SUT eki Ek-5/E Listesinde 102.130 sira nolu iiriin) fiyatin1 gecemez.”

“olup, bu endikasyonlarda uygulandigi hallerde bedeli Kurumca kargilanir.”

f) “102.266” SUT kodlu “TORAKOLUMBAR POSTERIOR COCR ROD SKOLYOZ TEKLI” adl
malzemenin altindaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinin son satirindaki hitkiim asagidaki sekilde degistirilmistir.

“olup, bu endikasyonlarda uygulandig1 hallerde bedeli Kurumca karsilanir.”

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

a) Listede yer alan “VAGAL SINIR STIMULATORU:” baslig1 altindaki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya
kurallar1 asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) 3. Basamak Hastanelerde uygulanmas: halinde; Psikiyatri, Noroloji (cocuk/eriskin) ve Beyin Cerrahisi
uzman hekimleri tarafindan diizenlenen heyet raporuna istinaden Kurumca bedeli karsilanir. Vagal sinir stimiilatdrleri
asagidaki tiim sartlari tasimasi halinde uygulanir:

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

b) Nobet tipine uygun biitiin antiepileptikleri kullanmis olmasi ve halihazirda en az ikili major antiepileptik
ajan1 2 (iki) y1ildir kullantyor ve bunlara cevap alinamiyor olmasi.

¢) Daha dnce epileptik cerrahi uygulanip yanit alinamamis ya da epileptik cerrahi uygulanamaz durumda



olmast.
¢) Epilepsi nedeninin malign beyin tiimdrii, nérometabolik ya da ndrodejeneratif hastalik olmamasi.
d) Hastalarin zeka diizeyi agir derecede geri olmamali.
¢) Hamile olmamasi.

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

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

1- Uzun ¢ekimli video-EEG kayatlar,

2- Hastanin daha once kullandig1 antiepileptik tedavi; doz, ilag-kan seviyesi, nébet sayis1 ve sekli ile ilgili
bilgilerin dokiimante edildigi ayrintili epikriz (epikriz hasta takibini yapan nérolog ya da ¢ocuk nérolog tarafindan
hazirlanmis ve imzalanmis olmalidir),

3- Nororadyolojik goriintiileme tetkiklerinin asli,
4- Psikolog tarafindan diizenlenmis zeka diizeyini gdsteren 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 iizere “kullanilmasi halinde
Kurumca bedeli kargilanir.” ibaresi eklenmistir.

MADDE 33 — Aym Teblig eki “ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi BRANSI ARTROPLASTI ALAN
GRUBUNA AIT TIBBI MALZEMELER” (EK-3/F-1) listesinde asagidaki degisiklikler yapilmustir.

a) Listenin en altinda yer alan “GENEL HUKUMLER” baslig1 altindaki hiikiimlerin yedinci fikrasinin sonuna
gelmek {izere “karsilanir.” ibaresi eklenmistir.

MADDE 34 — Aym Teblig eki “KARDIYOLOJI BRANSINA AIT TIBBI MALZEMELER” (EK-3/H)
listesinde asagidaki degisiklikler yapilmustir.

a) “KR1202” SUT kodlu “MITRAL HALKA (ANULUS) DARALTMA SiISTEMLERI” adli malzemenin
altindaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinda yer alan “3. basamak hastanelerinde” ifadesi, “3. basamak Saglik
Bakanlig1 Hastaneleri veya 3. basamak TSK Hastanelerinde” olarak degistirilmistir.

b) “KR1161” SUT kodlu “STENT, VASKULER, KAROTIS, KENDILIGINDEN ACILAN, CELIK /
NITINOL / DISTAL INCELEN MONORAIJL” adli malzemenin altindaki deme kriterleri ve/veya kurallar asagidaki
sekilde degistirilmistir.

“(1) 3. basamak hastanelerde Kardiyoloji Uzmani ile KVC veya Beyin Cerrahisi Uzmanlar1 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 6deme 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 “TRANSKATETER 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 yiiksek
riskli olarak degerlendirilen semptomatik ciddi kalsifik aort kapak darlig1 hastalarinda 2 (iki) Kardiyoloji, 2 (iki) Kalp
Damar Cerrahisi, 1 (bir) Anestezi Reanimasyon uzmaninin onayimin bulundugu konsey karart ile bir yilda 2000
kardiyak girisimsel islem (en az 300 tedavi amagl1 girisim) ve 250 agik kalp cerrahisi yapilan 3. basamak hastanelerde
kullanilmasi halinde Kurumca bedeli karsilanir.”

d) “STENTGREFT, AORTIK, ABDOMINAL” bashg1 altinda yer alan deme kriterleri ve/veya kurallarinin
birinci fikrasi agsagidaki 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 kargilanir.”

MADDE 35 — Aym Teblig ekinde yer alan ve “KALP KAPAKLARI VE RINGLERI” ibaresi ile baslayan
listede (EK-3/I) asagidaki degisiklikler yapilmistir.

a) Liste ad1 olarak “KALP DAMAR CERRAHISI BRANSINA AIT TIBBI MALZEMELER (EK-3/1)” ibaresi
eklenmigtir.

b) “KV2000” SUT kodlu “TRANSKATETER MITRAL KAPAK MANDAL VE TASIMA SISTEMI” adli
malzemenin altindaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinda yer alan “3. basamak hastanelerde” ifadesi, “3. basamak
Saglik Bakanlig1 Hastaneleri veya 3. basamak TSK Hastanelerinde” olarak degistirilmistir.

¢) “KV2001” SUT kodlu “MITRAL HALKA (ANULUS) DARALTMA SiSTEMLERI” adli malzemenin
altindaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinda yer alan “3. basamak hastanelerinde” ifadesi, “3. basamak Saglik
Bakanlig1 Hastaneleri veya 3. basamak TSK Hastanelerinde” olarak degistirilmistir.

¢) “KV1168” SUT kodlu “STENT, VASKULER, KAROTIS, KENDILIGINDEN ACILAN,
CELIK/NITINOL/DISTAL INCELEN MONORAIL” adl1 malzemenin altindaki 6deme kriterleri ve/veya kurallari
asagidaki sekilde degistirilmistir.

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

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

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

e) “STENTGREFT, HASTAYA OZEL” baghg altinda yer alan 6deme kriterleri ve/veya kurallarmin birinci
fikras1 agagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Yilda 250 adet tanisal anjiyografi veya islem yapilan 3.basamak hastanelerde; 2 (iki) KVC uzman ile
birlikte Radyoloji veya Kardiyoloji uzmaninin oldugu konsey karari ile kompleks anatomiye sahip aortik visseral
dallar1 igeren aort anevrizmalarinin tedavisinde, klasik cerrahi ve EVAR, TEVAR uygulamalarinin kontrendike ya da
yiiksek riskli oldugu durumlarda (organ malperfiizyonu ve buna bagli komplikasyonlari énleyebilmek igin)
kullanilmasi halinde Kurumca bedeli karsilanir.”



MADDE 36 — Ayni Teblig eki “KULAK BURUN BOGAZ BRANSINA AIT TIBBI MALZEMELER” (EK-
3/]) listesinde KOKLEAR IMPLANT baslig1 altindaki agiklama béliimiinde yer alan “A) Koklear implant (KI)” alt
basliginda asagidaki degisiklikler yapilmustir.

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

“e) Isitsel néropati tamisi alan ve en az 6 (alt1) ay siireyle isitme rehabilitasyonu ve egitiminden fayda
gormedigi odyolojik test bataryasi ile belgelendirilmesi halinde yapulir.

f) Ikinci kulaga KI uygulanmasi; menenjit sonrast ileri derecede sensorinéral isitme kayiplarinda, ileri isitme
kayb1 yaninda bilateral korliik oldugunda, corpus callosum agenezisine eslik eden ileri derecede isitme kayiplarinda
eszamanl veya ardisik ¢ift tarafli KI uygulanabilir.

g) KI uygulamas1 sonrasi gelisen enfeksiyon nedeniyle koklear implantin islevselligini yitirmesi durumunda,
bu durumun ayni resmi saglik kurumunda ¢alisan 3 (ii¢) Kulak Burun Bogaz uzman hekimi tarafindan diizenlenen
saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi halinde yeniden planlanan implantasyon Kurumca bedeli karsilanir.”

b) Ikinci fikrasmnin “a”, “b” ve “c” bentleri asagidaki sekilde degistirilmistir.

“a) 2 (iki) yas ustii ¢ocuklarda ve erigkinlerde 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’lerdeki isitme esikleri
ortalamasinin 80 dB’den daha kotii olmasi ve konusmay1 ayirt etme testi yapilabilen hastalarda konusmay1 ayirt etme
skorunun %30’un altinda olmasi gereklidir. En az 3 (ii¢) aylik siire ile binaural isitme cihazi kullanimindan fayda
gormedigi saglik kurulu raporunda belirtilmelidir.

b) 2 (iki) yas alt1 cocuklarda, bilateral 90 dB HL’den daha fazla sensérinéral isitme kaybi olmast ve en az 3
(i) aylik siire ile binaural igitme cihazi kullanimindan fayda gérmedigi saglik kurulu raporunda belirtilmelidir.

¢) Saf ses ortalamasi (500, 1000, 2000 ve 4000 Hz) bir kulakta 70 dB ve daha kétii, karsi kulakta 90 dB ve
daha kétii olan ve konusmay1 ayirt etme skorunun %30’un altinda kaldig1 hastalarda kétii kulaga Ki yapilabilir.”

¢) Besinci fikrasi asagidaki sekilde degistirilmisgtir.

“(5) Elektroakustik uygulama: 1000 Hz ve altindaki frekanslarda isitme esiklerinin 50 dB ve daha iyi, 1000
Hz’den yiiksek frekanslarda 80 dB ve daha kétii olmasi ve konugmayi ayirt etme skorunun %30’dan kétii olmast
durumunda uygulanir. Elektroakustik uygulamanim Kurumca bedelinin 6denmesi i¢in son 2 (iki) y1l igitme
esiklerininstabil oldugu belirtilmelidir.”

MADDE 37 — Aym Teblig eki “UROLOJi BRANSINA AIT TIBBI MALZEMELER” (EK-3/L) listesinde
asagidaki degisiklikler yapilmustir.

a) Listede yer alan “SAKRAL SINIR STIMULATORLERI VE AKSESUARLARI” bashigindan sonraki
satirdaki 6deme kriterleri ve/veya kurallarinin tiglincii fikrasinin “b” bendinin “1”” numarali alt bendi asagidaki sekilde
degistirilmisgtir.

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

b) Listede yer alan “ENJEKSIYON URUNLERI” basligindan sonraki satirdaki 6deme kriterleri ve/veya
kurallarinin “C) Prostat cerrahisi sonras1 inkontinansta kullanilan enjeksiyon dolgu materyalleri” alt basliginin birinci
fikras1 asagidaki sekilde degistirilmistir.

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



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

MADDE 38 — Aym Teblig eki “RADYOLOJI BRANSI VE ENDOVASKULER/NONVASKULER
GIRISIMSEL ISLEMLERE AIT TIBBI MALZEMELER” (EK-3/M) listesinde asagidaki degisiklikler yapilmistir.

a) “GR1136” SUT kodlu “STENT, VASKULER, KAROTIS, KENDILIGINDEN ACILAN, CELIK /
NITINOL / DISTAL INCELEN MONORAIJL” adli malzemenin altindaki ddeme kriterleri ve/veya kurallar1 asagidaki
sekilde degistirilmistir.

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

b) “GR2037” SUT kodlu tibbi malzemenin ad1 “STENT, VASKULER, GREFT KAPLI, PTFE'LI, ILAC
BAGLI VEYA KAPLAMALI KENDILIGINDEN ACILAN, NITINOL, KISA (5CM VE ALTI)” olarak
degistirilmigtir.

MADDE 39 — Aym Teblig eki “ALLOGREFT URUN GRUBU” (EK-3/N1) listesinde asagidaki degisiklikler
yapilmustir.

a) Listede yer alan “OZEL BICIMLENDIRILMIS, PERICARDLAR (DURA)” bashig “OZEL
BICIMLENDIRILMIS, PERICARDLAR, DURA” olarak degistirilmistir.

b) Listede yer alan “AG1095” SUT kodu ile “AG1112” SUT kodu arasindaki tibbi malzemelerin tibbi
malzeme alan tanimlar1 “OZEL BICIMLENDIRILMIS, PERICARDLAR, DURA” olarak degistirilmistir.

MADDE 40 — Aym Tebligin eki Sistemik Antimikrobik ve Diger Ilaclarin Receteleme Kurallar1 (Ek-4/E)
listesinde asagidaki degisiklikler yapilmustir.

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

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

¢) "Antiviral flaglar" baslikli (11) numarali maddesinin “A) HIV/AIDS Tedavisinde Kullanilan Spesifik
ilaglar” bendine 14 numarali satir eklenmistir.

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



a) (27) numarali madde asagidaki sekilde degistirilmistir.

“27. Tobramisin Inhaler ve Kolistimetat (Kistik fibrozis hastalarinda pseudomonas aeruginosa'ya bagl kronik
akciger enfeksiyonunda denir. i1k defa ilag kullanacak hastalarda; son 6 ay igerisinde en az birer ayhk aralar ile
alinan en az 3 solunum yolu kiiltiiriinde (balgam veya bronkoalveolar lavaj) p.aeruginosa pozitif kiiltiir sonuglar1 ve
tarihleri Universite veya egitim ve arastirma hastanelerinde gogiis hastaliklar1 uzmani veya enfeksiyon hastaliklari
uzmanlarinca diizenlenecek 1 y1l siireli saglik kurulu raporunda belirtilir. Raporun yenilenmesi durumunda devam
tedavisi oldugu, yeni pozitif kiiltiiriin tarihi ve sonucu belirtilir. Saglik raporuna dayanilarak bu hekimlerce tobramisin
en fazla 1 kutu, kolistimetat 1 aylik dozda (ilk regete dahil) recetelenir. Sonraki her regete icin yeni pozitif kiiltiir tarihi
ve sonucu regete 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

tim hekimlerce”

¢) (49) numarali maddesinde gegen “serum Ig E diizeyinin 30-700 IU/ml” ifadesi “serum Ig E diizeyinin 30-
1500 IU/m1” 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 ventrikiil disfonksiyonlu (Atim voliimii(LVEF)<%40)
hastalarin tedavisinde kardiyoloji uzman hekimlerince diizenlenen rapora istinaden tiim hekimlerce regetelenebilir.
Hipertansiyon tedavisinde 6denmez.)”

MADDE 42 — Aym 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 iizere
“, absiksimab” ifadesi eklenmistir.

MADDE 43 — Bu Tebligin;

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

b) 4 tincti maddesi 1/1/2013 tarihinden gecerli olmak {izere yayinu tarihinde,

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

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

MADDE 44 — Bu Teblig hiikiimlerini Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkan yiiriitiir.



