30.04.2016 Tarihli SUT Duzenlemeleri

18.06.2016 Tarihli Degisiklerle SUT
Dizenlemeleri

1.5.1.C-1 - Hasta kabul iglemleri

(1) Hasta kabul islemleri ylratimiinde asagidaki
diizenlemelere uyulacaktir.

a) Kurum ile gotiiri bedel iizerinden saglik
hizmeti alm so6zlesmesi imzalanan saghk hizmeti
sunucularinca;

1) Dogrudan veya sevkli miracaatlar kabul edilir.

b) Diger resmi saghk hizmeti sunucularinca;

1) Sevkli miracaatlar

aa) SUT'un 1.5.1.A-2 ve 1.5.1.B-2 maddelerine

uygun olarak dizenlenen sevk belgesi ile
miracaat eden hastalar.

2) Dogrudan miiracaatlar

aa) Organ, doku ve kok hiicre nakline iliskin;
saglik hizmetleri ve naklin vyapildigi saghk hizmeti
sunucusundaki kontroller ve devam tedavileri igin yapilan
miracaatlar.

bb) Akkiz immin yetmezlik sendrom tanili hasta
mdiracaatlari.

cc) Hiperbarik oksijen
mdiracaatlar.

¢¢) Trafik kazasi nedeniyle yapilan miracaatlar.

dd) Acil servis miracaatlari (SUT’un 2.3 maddesi

hiakidmleri dogrultusunda islem yaratalar.)

tedavisi icin yapilan

1.5.1.C-1 - Hasta kabul islemleri

(1) Hasta kabul islemleri ylritiminde asagidaki
diizenlemelere uyulacaktir.

a) Kurum ile gotiirii bedel Gzerinden saghk hizmeti
alim so6zlesmesi imzalanan saghk hizmeti sunucularinca,
belediyelere ait hastanelerce;

2) Dogrudan veya sevkli miracaatlar kabul edilir.

b) Diger resmi saglik hizmeti sunucularinca;

2) Sevkli miiracaatlar

aa) SUT’'un 1.5.1.A-2 ve 1.5.1.B-2 maddelerine

uygun olarak diizenlenen sevk belgesi ile
miracaat eden hastalar.

3) Dogrudan miiracaatlar

ee) Organ, doku ve kok hiicre nakline iliskin; saglik
hizmetleri ve naklin yapildigi saghk hizmeti sunucusundaki
kontroller ve devam tedavileri igin yapilan miracaatlar.

ff) Akkiz immin yetmezlik sendrom tanili hasta
miracaatlari.

gg) Hiperbarik
miracaatlar.

¢¢) Trafik kazasi nedeniyle yapilan miracaatlar.

hh) Acil servis miracaatlari (SUT'un 2.3 maddesi

hikimleri dogrultusunda islem ytratilir.)

oksijen  tedavisi i¢cin  yapilan

1.9.3 - ilave licret alinmayacak saghk hizmetleri
(1)  (Degisik:RG-12/11/2013-28819/1  md.
Yiiriirliik:12/11/2013)  {Begisik:RG-01/08/2013-28725/1

| Virikik—01/08/2013) Asa et Y

1.9.3 - ilave licret alinmayacak saglk hizmetleri
(1) (Degisik:RG-12/11/2013-28819/1 md.
Yiiriirlik:12/11/2013)  {Degisik:RG-01/08/2013-28725/1
o Virrlik—01/08/2013) Asa lieti "

beret—ahnamaz:. Asagida belirtilen saglik hizmetleri igin
hicbir ilave Gcret alinamaz.(EK: RG-30/08/2014-29104/ 1
md. Yiirirlik: 30/08/2014) Ancak; Yuksekdgretim
kurumlarina ait saghk hizmeti sunucularinda (vakif
Universiteleri hari¢) 6gretim Uyesi tarafindan verilen 18
yasini doldurmamig ¢ocuklar harig olmak lizere; SUT eki EK-
2/B ve EK-2/C Listesindeki 618200-P618200 kodlu “Koklear
implant yerlestiriimesi” islemi icin ilave Ucret alinabilir.
Ayrica Yiksekogretim kurumlarina ait saglik hizmeti
sunucularinda (vakif Gniversiteleri harig) Ogretim Uyesi
tarafindan verilen SUT’'un 2.1.1 numarali maddesi
kapsamindaki saglk hizmetleri ve kardiyovaskiler cerrahi
bransinda yapilan cerrahi islemler igcin de ilave (cret
alinabilir.

Asagida belirtilen saglhk hizmetleri igin higbir ilave Ucret
alinamaz.(EK: RG-30/08/2014-29104/ 1 md. Yiirirliik:
30/08/2014) Ancak; YUksekogretim kurumlarina ait saghk
hizmeti sunucularinda (vakif Universiteleri harig) 6gretim
lyesi tarafindan verilen 18 yasini doldurmamis ¢ocuklar harig
olmak tizere; SUT eki EK-2/B ve EK-2/C Listesindeki 618200-
P618200 kodlu “Koklear implant yerlestiriimesi” islemi igin
ilave Ucret alinabilir. Ayriea—Yiksekdgretim—kurumlarna—ait
e e ¢ ) SuT 211

ahnabiir—Ayrica  Yiksekogretim kurumlarina ait saghk

hizmeti sunucularinda o6gretim Uyesi tarafindan verilen
SUT’un  2.1.1 numarali maddesi kapsamindaki saglik
hizmetleri ve (vakif Universiteleri harig) kardiyovaskiler
cerrahi bransinda yapilan cerrahi islemler icin de ilave Ucret
ahinabilir.

2.2 - Finansmani saglanan saglik hizmetlerinin saglanma
yontemleri ve 6deme kurallar

21) SUT eki EK-2/C listelerinde yer alan P604250,
P604260, P604280, P604470, P604500, P604520, P604530,
P604570, P604580, P604620, P604910, P604960, P604970,
P605040, P605190, P605220, P605230, P605240, P605250,
P605260, P605270, P605290, P605320, P605410, P605420,
P605430, P605440, P605450, P605460, P605470, P605480,

2.2 - Finansmani saglanan saglik hizmetlerinin saglanma
yontemleri ve 6deme kurallari

21) SUT eki EK-2/B listelerinde yer alan 604250,
604260, 604280, 604470, 604500, 604520, 604530, 604570,
604580, 604620, 604910, 604960, 604970, 605040, 605190,
605220, 605230, 605240, 605250, 605260, 605270, 605290,
605320, 605410, 605420, 605430, 605440, 605450, 605460,
605470, 605480, 605490, 605500, 604610, 604710, 604711,




P605490, P605500, P604610, P604710, P604711, P604690,
P604980, P604990, P605000, P605010, P604720, P604730,
P604740, P605680, P605710, P605720, P605730 kodlu
islemler ile SUT eki EK-2/B Listesinde yer alan; 604250,
604260, 604280, 604470, 604500, 604520, 604530,
604570, 604580, 604620, 604910, 604960, 604970,
605040, 605190, 605220, 605230, 605240, 605250,
605260, 605270, 605290, 605320, 605410, 605420,
605430, 605440, 605450, 605460, 605470, 605480,
605490, 605500, 604610, 604710, 604711, 604690,
604980, 604990, 605000, 605010, 604720, 604730,
604740, 605680, 605710, 605720, 605730 kodlu islemlerin
Uglinct basamak saglk hizmeti sunucularinca yapilmasi
durumunda islem puanlarina % 15 ilave edilerek Kuruma
faturalandinhr.

604690, 604980, 604990, 605000, 605010, 604720, 604730,
604740, 605680, 605710, 605720, 605730 kodlu islemlerin
Gglncl basamak saglik hizmeti sunucularinca yapilmasi
durumunda islem puanlarina % 15 ilave edilerek Kuruma
faturalandirilir. SUT eki EK-2/C listelerinde yer alan P604250,
P604260, P604280, P604470, P604500, P604520, P604530,
P604570, P604580, P604620, P604910, P604960, P604970,
P605040, P605190, P605220, P605230, P605240, P605250,
P605260, P605270, P605290, P605320, P605410, P605420,
P605430, P605440, P605450, P605460, P605470, P605480,
P605490, P605500, P604610, P604710, P604711, P604690,
P604980, P604990, P605000, P605010, P604720, P604730,
P604740, P605680, P605710, P605720, P605730 kodlu
islemlerin SUT Eki EK-2/A-1 listesinde yer alan Ul kodlu
saglik hizmet sunuculari hari¢ olmak tizere; Gglincli basamak
saglik hizmet sunucularinca yapilmasi durumunda islem
puanlarina %15 ilave edilerek Kuruma faturalandirilir.

2.2.1.B-1 - Ayakta tedavilerde 6deme uygulamasi

(11) Ayaktan basvurularda, SUT eki EK-2/A-2
Listesinde yer alan islemlerin faturalandiriimasinda
asagidaki hususlara uyulur.

a) islemin SUT eki EK-2/C Listesinde yer almasi
halinde bedelleri “taniya dayali islem Uzerinden 6deme”
yontemi ile faturalandirilir. Bu isleme iliskin “taniya dayali
islem (zerinden 6deme” yontemine dahil olmayan tibbi
malzeme ve ilag bedelleri ayrica faturalandirilabilir.

b) islemin sadece SUT eki EK-2/B Listesinde yer
almasi halinde, SUT eki EK-2/A Listesinde yer alan tutarlara
ilave olarak islem bedeli ve bu islemle ilgili ilag ve tibbi
malzeme bedelleri ayrica faturalandirilabilir.

c) Uglincli basamak resmi saglik kurumlari
tarafindan

2.2.1.B-1 - Ayakta tedavilerde 6deme uygulamasi

(11) Ayaktan—basvurularda Ayakta tedavilerde
6deme uygulamasinda, SUT eki EK-2/A-2 Listesinde yer alan
islemlerin faturalandiriimasinda asagidaki hususlara uyulur.

a) islemin SUT eki EK-2/C Listesinde yer almasi
halinde bedelleri “taniya dayali islem (zerinden 6deme”
yontemi ile faturalandirilir. Bu isleme iliskin “taniya dayali
islem Uzerinden 6deme” yontemine dahil olmayan tibbi
malzeme ve ilag bedelleri ayrica faturalandirilabilir.

b) islemin sadece SUT eki EK-2/B Listesinde yer
almasi halinde, SUT eki EK-2/A Listesinde yer alan tutarlara
ilave olarak islem bedeli ve bu islemle ilgili ilag ve tibbi
malzeme bedelleri ayrica faturalandirilabilir.

c) Uglincii basamak resmi saghk kurumlari
tarafindan

2.2.2.B - Taniya dayali islem {izerinden 6deme yontemi

Yeni Fikra Eklendi.

2.2.2.B - Taniya dayali islem {izerinden 6deme yontemi

(7) SUT Eki EK-2/C-1 Listesinde yer alan islemlerin SUT
Eki EK-2/A-1 Listesinde U1 kodu ile yer alan Universite
hastanelerince yapilmasi halinde islem puanlarina Listede
belirtilen oranlar ilave edilerek faturalandirilir. Bu listede yer
alan iglemlerin SUT Eki EK-2/A-1 Listesinde U1 kodu ile yer
alan Universite hastanelerince yapilmasi halinde besinci
fikrada yer alna hikiim uygulanmaz.

2.4.4.B - Hiperbarik oksijen tedavisi

(2) Acil durumlar harig olmak tUzere HBO tedavisi
icin, ikinci veya Uglincli basamak saglik kurumlari tarafindan
saglik kurulu raporu diizenlenecektir. Ancak resmi saglik
kurumu biinyesinde sualti hekimligi ve hiperbarik tip ile
hava ve uzay hekimligi uzman hekimlerinden herhangi biri
tarafindan dizenlenen uzman hekim raporu da gegerli
olacaktir.  Uzman hekim raporunda/saglik  kurulu
raporunda; tani ile uygulanmasi istenilen seans sayisi yer
alacaktir.

2.4.4.B - Hiperbarik oksijen tedavisi
(2) Acil durumlar hari¢ olmak lizere HBO tedavisi
icin, ikinci veya Gglincl basamak saglik kurumlari tarafindan
saglik kurulu raporu diizenlenecektir. Ancak—resmi—saghk
¢ . . .
elacaktr—Uzman-hekim—raperundassaglk kurulu raporunda;

tani ile uygulanmasi istenilen seans sayisi yer alacaktir.




2.4.4.F-2 - Fizik tedavi ve rehabilitasyon islemlerinin
faturalandiriimasi

(7) SUT eki EK-2/B Listesindeki “7.5 Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon” baghgi altinda yer alan “Degerlendirmeler”
alt bashigindaki islemler hari¢ olmak Uzere, fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalari; saglik raporunun diizenlenme
tarihinden itibaren 15 (on bes) glin igerisinde tedaviye
baslanmis olmasi kaydiyla SUT eki EK-2/D-2 Listesinde yer
alan gruplar dikkate alinmak suretiyle SUT eki EK-2/C
Listesinde yer alan puanlar esas alinarak bedelleri Kurumca
karsilanir. (SUT eki EK-2/A-1 Listesinde E4 kodu ile yer alan
hastanelerce, SUT eki EK-2/C Listesinde belirlenen puana
%35 ilave edilerek faturalandirilir.) Saglik raporunun
diizenlenme tarihinden itibaren 15 giin igcerisinde tedaviye
baslanamamasi halinde hastaya yeni saglik raporu
dizenlenecektir. Ancak hastaya sadece SUT eki EK-2/B
listesinde “7.5 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon” basligi altinda
yer alan “Degerlendirmeler” alt bashgindaki islemlerin
yapiimasi halinde tedavi, hizmet basi 6deme yontemi ile
faturalandirihir.

2.44.F-2 - Fizik tedavi ve rehabilitasyon islemlerinin
faturalandiriimasi

(7) SUT eki EK-2/B Listesindeki “7.5 Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon” bashgi altinda yer alan “Degerlendirmeler”
alt bashigindaki islemler harig olmak uzere, fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalari; saglk raporunun dizenlenme
tarihinden itibaren 15 (on bes) gilin igerisinde tedaviye
baslanmis olmasi kaydiyla SUT eki EK-2/D-2 Listesinde yer
alan gruplar dikkate alinmak suretiyle SUT eki EK-2/C
Listesinde yer alan puanlar esas alinarak bedelleri Kurumca
karsilanir. {SUTeki-EK-2/A-1 ListesindeE4kodu-ileyeralan

_SUT eki_EK-2/C_Listesi .

%35 iHlave—edilerek—faturalandinhe}  SUT eki EK-2/A-1
Listesinde U1 ve U3 kodu ile yer alan hastanelerce, SUT eki
EK-2/C Listesinde P9150033 kodlu “Fizik tedavi ve
rehabilitasyon A grubu” ile P9150032 kodlu “Fizik tedavi ve
rehabilitasyon B grubu” islemler igin belirlenen puana %35
ilave edilerek faturalandirilir. Saghk raporunun dizenlenme
tarihinden  itibaren 15 gin igerisinde  tedaviye
baslanamamasi  halinde hastaya vyeni saglik raporu
duzenlenecektir. Ancak hastaya sadece SUT eki EK-2/B
listesinde “7.5 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon” bashgi altinda
yer alan “Degerlendirmeler” alt bashgindaki islemlerin
yapiimasi halinde tedavi, hizmet basi 6deme yontemi ile
faturalandirihir.

2.4.4.K — Palyatif Bakim Tedavisi

(1) Palyatif bakim tedavisi, Saghk Bakanliginca
palyatif bakim verme konusunda tescil edilmis olan Saglik
Bakanligina bagli yatakli saglik tesislerince faturalandirilir

2.4.4.K — Palyatif Bakim Tedavisi

(1) Palyatif bakim tedavisi, Saghk Bakanliginca
palyatif bakim verme konusunda tescil edilmis olan Saghk
Bakanligina bagl yatakli saghk tesislerince ve EK-2/A-1
Listesinde yer alan U1l kodlu saglik hizmet sunucularinca
faturalandirihr

4.1.10 - Giivenlik ve endikasyon formu ile uyusturucu ve
psikotrop ilaglar

(1) Tirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu (TiTCK)
bilimsel komisyonlari tarafindan herhangi bir ilagla ilgili
“Guvenlik ve Endikasyon Formu” gelistirilmis ise ilgili ilacin
geri 0denmesi icin s6z konusu formun doldurulmasi,
gereken imzalarin tamamlanmasi ve bir 6rneginin regeteye
eklenmesi gerekmektedir.

4.1.10 - Givenlik-ve-endikasyonformu ilag Giivenlik izlem

Formlari ile uyusturucu ve psikotrop ilaglar

(1) IuHewe—Hag—ve#M—G#»a—z—K—u#uma—%K—)

gerekmektedir- ila¢g Givenlik izlem Formlari olan ilaclar ile
uyusturucu ve psikotrop ilaglarin regeteye yazilacak
maksimum dozlari, varsa rapor sireleri ve kosullari ile
receteleme kosullari konusunda, SUT’ta bulunan ozel
diizenlemeler sakli kalmak kaydiyla Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu (TITCK) tarafindan belirlenen kurallara uyulur.

4.2.1 -(Degisik:RG-30/08/2014-29014/ 10-a md.
Yiiriirliik:06/09/2014) (Degisik: RG- 25/07/2014-29071 /
19-a md. Yirarlik: 07/08/2014 }—Leflunomid—altn
preparatiar—Anti-TNF—ilaclar—ve—rituksimab—{romatoid
ustekinumabvetosilizumabkulanim—itkeleri- Leflunomid,
altin preparatlar, Anti-TNF ilaglar, rituksimab (romatoid
artritte), abatasept, ustekinumab, tofacitinib ve
tosilizumab kullanim ilkeleri

4.2.1 Leflunomid, altin preparatlari, Anti-TNF ilaglar,
rituksimab (romatoid artritte), abatasept, ustekinumab,
tofacitinib, kanakinumab ve tosilizumab, kullanim ilkeleri




4.2.1.C -(Degisik:RG-30/08/2014-29014/ 10-b md.
Yiiriirliik:06/09/2014) (Degisik: RG- 25/07/2014-29071 /
19-b md. Yiiriirliik: 07/08/2014 ) Biyelojik-ajanlardan-Anti-
FNF—ilaglar—rituksimab—ve—abatasept—kullanmm—ilkeleri
Biveloiil ianlard ARti-TNEilaclarrituksimab,
L ki I " b kull ikeleri
Biyolojik ajanlardan  Anti-TNF ilaglar, rituksimab,
abatasept, ustekinumab, tofacitinib ve tosilizumab
kullanim ilkeleri

4.2.1.C Biyolojik ajanlardan Anti-TNF ilaglar, rituksimab,
abatasept, ustekinumab, tofacitinib, kanakinumab ve
tosilizumab, kullanim ilkeleri

4.2.1.C-3 —Abatasept

(1) Romatoid artritli eriskin hastalarda;

a) Aktif romatoid artriti bulunan, biri methotrexat
olmak Uzere en az 3 farkh hastallk modifiye edici
antiromatizmal ilaci, en az Uger ay kullanmis olmasina veya
en az bir anti TNF tedavisine ragmen hastaligi kontrol
edilemeyen (DAS 28 SKORU >5.1 olan) eriskin hastalarda
methotrexat ile birlikte, yalnizca Gniversite veya egitim ve
arastirma hastanelerinde iginde en az bir romatoloji, klinik
immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmaninin
bulundugu 3 ay sireli saglik kurulu raporuna dayanilarak bu
uzman hekimler tarafindan regetelenir.

4.2.1.C-3 —Abatasept

(1) Romatoid artritli eriskin hastalarda;

a) Aktif romatoid artriti bulunan, biri methotrexat
olmak tizere en az 3 farkh hastalk modifiye edici
antiromatizmal ilaci, en az Gger ay kullanmis olmasina veya
en az bir anti TNF tedavisine ragmen hastaligi kontrol
edilemeyen (DAS 28 SKORU >5.1 olan) eriskin hastalarda
methotrexat ile birlikte, yatrizea—tniversite—veya—egitim—ve
aracirae—hesanclerinderisind e—an—aabirreratelejildinil
bulurdugy tUm romatoloji uzman hekimleri veya Universite
hastaneleri ile egitim ve arastirma hastanelerinde klinik

immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden birinin yer aldigi 3 ay sureli saglik kurulu
raporuna dayanilarak bu uzman hekimler tarafindan
recetelenir.

4.2.1.C-5 -Tosilizumab

(1) Romatoid artritli eriskin hastalarda;

a) (Degisik:RG-30/08/2014-29014/ 10-c md.
Yururluk 06/09/2014) N@#—Femate@—apm—bﬁuﬁan—en—a-z

recetelenir. Aktif romatoid artriti bulunan, biri methotrexat
olmak Uzere en az 3 farkh hastalk modifiye edici
antiromatizmal ilaci, en az Gger ay kullanmis olmasina veya
en az bir anti TNF tedavisine ragmen hastaligi kontrol
edilemeyen (DAS 28 SKORU >5.1 olan) eriskin hastalarda,
yalnizca Universite veya egitim ve arastirma hastanelerinde
icinde en az bir romatoloji, klinik immunoloji veya fiziksel
tip ve rehabilitasyon uzmaninin bulundugu 3 ay sireli saglik
kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimler tarafindan
regetelenir.

4.2.1.C-5 -Tosilizumab

(1) Romatoid artritli eriskin hastalarda;

a) Aktif romatoid artriti bulunan, biri methotrexat
olmak Uzere en az 3 farkh hastalk modifiye edici
antiromatizmal ilaci, en az Uger ay kullanmis olmasina veya
en az bir anti TNF tedavisine ragmen hastaligi kontrol
edilemeyen (DAS 28 SKORU >5.1 olan) erigkin hastalarda
methotrexat ile birlikte, yatrizea—tniversite—veya—egitim—ve
srachiesa—hectanclernde-icinde—on—orElrrermatelefildinil
buturdugy tUm romatoloji uzman hekimleri veya Universite
hastaneleri ile egitim ve arastirma hastanelerinde klinik
immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden birinin yer aldigi 3 ay sureli saglk kurulu
raporuna dayanilarak bu uzman hekimler tarafindan
recetelenir.

4.2.1.C-5 -Tosilizumab

(2) Aktif sistemik /poliartikiiler juvenil idiopatik
artriti bulunan 2 yas ve lzeri gocuklarda;

a) (Degisik:RG-05/08/2015-29436/13 md.
Yiiriirliik:13/08/2015) 3—ayhk—anti-FNF—tedavisine—ragmen
ACR—pediatrik—30—cevap—kriterine—ulasamayan—ecocuk

nde ici . I ;

" s aral

. " I el

hekimleri—tarafindan—recete—edili=.  NSAI  ve/veya
methotrexat veya anti-TNF ile 3 aylk tedavi sonunda ACR

pediatrik 30 yaniti alinamamis ise bu durumun belirtildigi 3
ay sdreli saghk kurulu raporuna dayanilarak ilaca

4.2.1.C-5 -Tosilizumab

(2) Aktif—sistemik /poliartikiler juvenil idiopatik
artriti bulunan 2 yas ve lzeri gocuklarda;

a) NSAI ve/veya methotrexat veya anti-TNF ile 3 aylik
tedavi sonunda ACR pediatrik 30 yaniti alinamamis ise bu
durumun belirtildigi 3 ay silreli saglk kurulu raporuna
dayanilarak ilaca baslanabilir. ilaca baslandiktan 3 ay sonra
yapilan degerlendirmede ACR pediatrik 30 yanitinin alinmasi
halinde, bu durumun yeni dizenlenecek 3 ay sireli saghk
kurulu raporunda belirtiimesi kosulu ile tedaviye devam
edilir. Bu raporun siresi sonunda hastanin ACR pediatrik
cevap kriteri 50 ve lizerinde olmasi halinde bu durumun yeni
dizenlenecek 6 ay sireli saghk kurulu raporunda belirtilmesi
kosulu ile hastalarin tedavisine devam edilebilir.—TFedavinin




baslanabilir. ilaca baslandiktan 3 ay sonra yapilan
degerlendirmede ACR pediatrik 30 vyanitinin alinmasi
halinde, bu durumun yeni dizenlenecek 3 ay sireli saglik
kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile tedaviye devam
edilir. Bu raporun siresi sonunda hastanin ACR pediatrik
cevap kriteri 50 ve lizerinde olmasi halinde bu durumun
yeni dizenlenecek 6 ay sireli saghk kurulu raporunda
belirtilmesi kosulu ile hastalarin tedavisine devam edilebilir.
Tedavinin devaminda ACR pediatrik cevap kriterine 6 ayda
bir bakilir, baslangi¢ ve ACR pediatrik cevap kriteri her saglik
kurulu raporunda belirtilir.

ACR i s .

4.2.1.C-5 -Tosilizumab
Yeni Fikra Eklendi

4.2.1.C-5 -Tosilizumab

(3) Sistemik juvenil ideopatik artriti (SJIA) bulunan 2
yas ve Uzeri cocuklarda;

a) Sistemik bulgilarin 6n planda oldugu tip;

1) Tedaviye nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar ve
sistemik kortikosteroitler ile baslanir.

2) Nonsteroid antiinflamatuvar ilag ve sistemik steroid
ile Gglincli ayin sonunda remisyona girmemis
hastalarda tosilizumab veya anakinra tedavisine gecilebilir.

3) Tosiluzumab veya anakinra ile tedaviye
baslandiktan 3 ay sonra yapilan degerlendirmede ACR

tedavisi

pediatrik 50 yanitinin alinmasi halinde bu durumun yeniden
diizenlenecek 3 ay sireli saghk kurulu raporunda belirtiimesi
kosulu ile tedaviye devam edilir.

4) Tedavinin devaminda ACR pediatrik yanit kriterine
3 ayda bir bakilir, Baslangi¢ ve ACR pediatrik yanit kriteri her
saglik kurulu raporunda belirtilir.

5) Tedaviye ragmen ACR pediatrik yanit kriteri 50’ye
ulasmayan hastalarda tedaviye devam edilmez.

b) Artrit bulgularinin 6n planda oldugu tip;

1) Tedaviye nonsteroit antiinflamutuvar ilaglar ve
sistemik kortikosteroitler ile baslanir.

2) Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar ve sistemik
kortikosteroitler ile Gglncl ayin sonunda ACR pediatrik 50
yanitinin elde edilemedigi durumlarda tosilizumab veya
anakinra tedavisine gecilebilir.

3) Tosilizumab veya anakinra ile tadeviye baslandiktan
3 ay sonra yapilan degerlendirmede ACR pediatrik yanitinin
alinmasi halinde bu durumun yeni diizenlenecek 3 ay sureli
saghk kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile tedaviye
devam edilir.

4) Tedavinin devanimda ACR pediatrik yanit kriterine
3 ayda bir bakilir, baslangic ve ACR pediatrik yanit kriteri her
saglk kurulu raporunda belirtilir.

5) Tedaviye ragmen ACR pediatrik yanit 50 kriterine
ulagmayan hastalarda tedaviye devam edilmez.

c) Universite veya egitim arastirma hastanelerinde bu
durumlarin belirtildigi ¢ocuk romatoloji uzmanlarinin yer
aldig1 en fazla 3 ay sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak
gocuk romatoloji uzman hekimlerince regete edilir.




Yeni Madde Eklendi

4.2.1.C-7 — Kanakinumab

(1) Sistemik juvenil ideopatik artriti (SJIA) bulunan 2
yas ve Uzeri cocuklarda;

a) Sistemik bulgularin 6nde bulundugu tip;

1) Nonsteroid antiinflamatuvar ilag ve sistemik steroid
tevisi ile Gglincl ayin sonunda remisyona girmemis olup,
tosilizumab veya anakinra tedavisi alan hastalardan; anakinra
veya tosilizumab ile 3 aylik tedaviye ragmen ACR pediatrik 50
yanitina ulasamayan hastalarda kanakinumab tedavisine
gegcilebilir.

2) Tedavinin devanimda ACR pediatrik yanit kriterine
3 ayda bir bakilir, baslangic ve ACR yanit kriteri her saghk
kurulu raporunda belirtilir, ACR pediatrik 70 yaniti elde
edilemeyen hastalarda tedavi sonlandirihr.

b) Artrit bulgularinin 6n planda oldugu tip;

1) Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar ve sistemik
kortikosteroidler ile toplam 3 aylik tedavi sonrasinda ACR
pediatrik 50 cevabinin elde edilemedigi ve tosilizumab veya
anakinra tedavisine gecilen hastalardan; tosilizumab veya
anakinra ile 3 aylk tedaviye ragmen ACR pediyatrik 50
ulasamayan hastalarda kanakinumab tedavisine gegilebilir.

2) Tedavinin devaminda ACR pediatrik yanit kriterine
3 ayda bir bakilir, baslangic ve ACR pediatrik yanit kriteri her
saglik kurulu raporunda belirtilir, ACR pediatrik 70 yaniti elde
edilemeyen hastalarda tedavi sonlandirihr.

c) Universite veya egitim arastirma hastanelerinde bu
durumlarin belirtildigi ¢ocuk romatoloji uzmanlarinin yer
aldigi en fazla 3 ay sureli saglk kurulu raporuna dayanilarak
gocuk romatoloji uzman hekimlerince regete edilir.

¢) Kanakinumab, bu kosullarda Saghk Bakanliginca
hasta bazinda verilen onaya dayanilarak kullanilabilecektir.




4.2.2 - Antidepresanlar ve antipsikotiklerin kullanim
ilkeleri

(1)  Trisiklik, SSRI grubu
antidepresanlar tiim hekimlerce regete edilebilir. SNRI,
SSRE, RIMA, NASSA grubu antidepresanlar, psikiyatri,
néroloji, geriatri uzman hekimlerinden biri tarafindan veya
bu hekimlerden biri tarafindan dizenlenen uzman hekim
raporuna dayanilarak tim hekimlerce recgete edilebilir.
Bupropiyon HCl (EK:RG- 25/07/2014-29071 / 20 md.
Yiiriirliik:07/08/2014 ) ve agomelatin yanlizca major
depresif bozukluk tedavisinde, psikiyatri veya noroloji
uzman hekimleri tarafindan veya bu hekimler tarafindan
diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak tiim
hekimlerce regete edilir.

tetrasiklik  ve

4.2.2 - Antidepresanlar ve antipsikotiklerin kullanim ilkeleri

(1) Trisiklik, tetrasiklik ve SSRI grubu antidepresanlar
tiim hekimlerce regete edilebilir. SNRI, SSRE, RIMA, NASSA
grubu antidepresanlar, psikiyatri, noroloji, geriatri uzman
hekimlerinden biri tarafindan veya bu hekimlerden biri
tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak
tim hekimlerce regete edilebilir. HCI,
vortioksetin ve agomelatin yanlizca major depresif bozukluk
tedavisinde, psikiyatri veya noroloji hekimleri
tarafindan veya bu hekimler tarafindan dizenlenen uzman
hekim raporuna dayanilarak tim hekimlerce regete edilir.

Bupropiyon

uzman

4.2.8.A - Enteral beslenme uriinleri
(1)(Degisik:RG-30/08/2014-29014/ 12  md.
Yiiriirliik:06/09/2014)Yatan-hastalardisinda,—normal-coeuk
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Yatan hastalar disinda, herhangi bir nedenle malnitrisyon
gelismis hastalarda enteral beslenme Urinleri verilir. Ancak
dogustan  metabolik  hastaligi  olanlarda, kanser
hastalarinda, kistik fibroziste, crohn hastalarinda, yanik
hastalarinda veya orogastrik sonda/nazoenterik sonda veya
gastrostomi/jejunostomi ile beslenen hastalarda asagida
belirtilen  malnitrisyon  kosullari  aranmaz.  Uzman
hekimlerce diizenlenen 6 ay sureli saglk kurulu raporuna
dayanilarak tim hekimlerce recete edilmesi halinde bedeli
odenir.

4.2.8.A - Enteral beslenme lriinleri

(1) Yatan hastalar disinda, herhangi bir nedenle
malnditrisyon gelismis hastalarda enteral beslenme Uriinleri
verilir. Ancak dogustan metabolik hastaligi olanlarda, kanser
hastalarinda, kistik fibroziste, crohn hastalarinda, yanik
hastalarinda veya orogastrik sonda/nazogastrik
sonda/nazoenterik sonda veya gastrostomi/jejunostomi ile
beslenen hastalarda asagida belirtilen malnutrisyon kosullari
aranmaz. Uzman hekimlerce diizenlenen 6 ay sureli saghk
kurulu raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete edilmesi
halinde bedeli 6denir.

4.2.8.A - Enteral beslenme lirtinleri
(4) (Degisik: RG- 25/07/2014-29071 / 22 md.
Yariirliik: 07/08/2014 )
Lo e st

Yogunlastirici-kivam artirict beslenme drtinleri;

a) 2 yasin altinda yutma/yutkunma bozuklugu veya
gastro oOzofagial reflisii olan ¢ocuklarda, bu durumun
belirtildigi gastroenteroloji, metabolizma ve yogun bakim

uzmanlarinin en az birinin bulundugu saghk kurulu
raporuna dayanilarak bu hekimler ve g¢ocuk sagligi ve
hastaliklari uzman hekimlerince regete edilebilir. Raporda,
UrGnin adi, ginldk kullanim miktari agikga belirtilerek en
fazla bir kutu yazilir.

4.2.8.A - Enteral beslenme iiriinleri

(4)Yogunlastirici-kivam artirici beslenme driinleri;

a) 2—yas—altmda 1 yas Uzeri yutma/yutkunma
bozuklugu olan gocuklarda veya-gastro-6zefagiatreflist-olan
eocuklarda,—bu durumun belirtildigi cocuk gastroenteroloji,
gocuk metabolizma ve cocuk yogun bakim uzmanlarinin en
az birinin bulundugu saghk kurulu raporuna dayanilarak bu
hekimler ve gocuk sagligl ve hastaliklari uzman hekimlerince
recete edilebilir. Raporda, uriniin adi, gunlik kullanim
miktari agikca belirtilerek en fazla bir iki kutu yazilir.

4.2.13 - Hepatit tedavisi
(1)  (Degisik:RG-26/09/2013-28777/4-a  md.
Yiiriirliik:04/10/2013)  Akut—ve—kronik—viral —hepatit
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fokei ) ; - :

4.2.13 - Hepatit tedavisi
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droleribi

Akut ve kronik viral hepatit tedavisinde kullanilan
ilaglar gastroenteroloji veya enfeksiyon hastaliklari uzman
hekimlerinden biri tarafindan dizenlenen ilag kullanim
raporuna dayanilarak bu uzman hekimler ile gocuk saghgi
ve hastaliklari veya i¢ hastaliklart uzman hekimleri
tarafindan regete edilir. Hepatit tedavisinde daha 6nce
kullanilan ilaglar, tani, tedaviye baslama ve kesilme
kriterleri gibi bilgilerin raporda belirtilmesi gerekmektedir.
Oral antiviral tedavilerde ilk rapor siresi en fazla 6 ay,
sonraki rapor siireleri bir yili gegemez.

gecemez. Hepatit tedavisinde daha once kullanilan ilaglar,
tani, tedaviye baslama ve kesilme kriterleri gibi bilgilerin
raporda belirtiimesi gerekmektedir. Oral antiviral tedavilerde
ilk rapor siresi en fazla 6 ay, sonraki rapor sireleri 1 yili
gecemez.

4.2.13.A - Kronik Hepatit B tedavisi

4.2:13-A 4.2.13.1 - Kronik Hepatit B tedavisi

4.2.13.B - (Degisik:RG-26/09/2013- 28777/4-b md. | 4-2.13.B 4.2.13.1.1 - Hepatit B’ye bagh karaciger sirozunda
Yiriirlik:  04/10/2013) Hepatit B’ye bagh karaciger | tedavi

sirozunda tedavi

4.2.13.C - imminsupresif ilag tedavisi, sitotoksik | 4-2:13-€ 4.2.13.1.2 - imminsupresif ilag tedavisi, sitotoksik

kemoterapi, monoklonal antikor tedavisi uygulanmakta
olan hastalarda tedavi

kemoterapi, monoklonal antikor tedavisi uygulanmakta
olan hastalarda tedavi

4.2.13.C - HBV'ye bagh karaciger hastaligindan dolayi
karaciger transplantasyonu yapilan hastalar veya Anti-
Hbc(+) kisiden karaciger alan hastalarda tedavi

42.13.€ 4.2.13.1.3 - HBV'ye bagh karaciger hastaligindan
dolayr karaciger transplantasyonu yapilan hastalar veya
Anti-Hbc(+) kisiden karaciger alan hastalarda tedavi

4.2.13.D - Kronik Hepatit D (=Delta) tedavisi

4.2.13.D 4.2.13.2 - Kronik Hepatit D (=Delta) tedavisi

4.2.13.E - Hepatit C tedavisi

4.2.13-E 4.2.13.3 - Hepatit C tedavisi

4.2.13.E-1 - Akut Hepatit C tedavisi

(1) Akut hepatit C hastalarinda (HCV RNA pozitif
sonu¢ raporda belirtilir) 24 hafta sireyle, Kronik C
hepatitinde kullanildigi dozlarda interferon alfa veya pegile
interferon alfa monoterapisi uygulanir. Bu hastalarda
tedaviye ribavirin eklenemez. Akut C hepatiti tedavisi igin
karaciger biyopsisi ve 12 nci haftada HCV RNA seviyesinde 2
log azalma kosulu aranmaz.

4.2.13-E-1 4.2.13.3.1- Akut Hepatit C tedavisi

(1) Akut hepatit C tedavisinde kullanilan ilaglar
gastroenteroloji veya enfeksiyon hastaliklari uzman
hekimlerinden biri tarafindan dizenlenen ilag kullanim
raporuna dayanilarak bu uzman hekimler ile cocuk saghgi ve
hastaliklari veya i¢ hastaliklari uzman hekimleri tarafindan
recete edilir.

{4} (2) Akut hepatit C hastalarinda (HCV RNA pozitif
sonu¢ raporda belirtilir) 24 hafta sureyle, Kronik C
hepatitinde kullanildigi dozlarda interferon alfa veya pegile
interferon alfa monoterapisi uygulanir. Bu hastalarda
tedaviye ribavirin eklenemez. Akut C hepatiti tedavisi igin
karaciger biyopsisi ve 12 nci haftada HCV RNA seviyesinde 2
log azalma kosulu aranmaz.

4.2.13.E-2 - Kronik Hepatit C tedavisi

(1) HCV RNA’sI pozitif hastalarda genotip tayini ile
tedaviye baslanabilir.

(2) Kronik hepatit C tedavisinde interferon +
ribavirin veya pegile interferon + ribavirin kombinasyonu
kullantlir.  Ribavirin ~ kullanimi  igin  kontrendikasyon
bulunanlarda tek basina interferon veya pegile interferon
kullanilabilir. Tek basina ribavirin kullanim endikasyonu
yoktur.

(3) Tedavi siiresi, genotip 1 ve 4 igin 48 haftadir.
Tedavi baslandiktan sonra 12 nci hafta sonunda HCV RNA
dlzeylerin 2 log (100 kat) azalmayanlarda tedavi slresi 16
haftayr gecemez. 24 (inci haftada HCV RNA pozitifligi
devam eden hastalarda tedavi en geg 28 inci hafta sonunda
kesilir. 16 nci haftada 2 log (100 kat) azalan hastalarda ve

4.2.13.3-2 - Kronik Hepatit C tedavisi

4.2.13.3.2.A-Eriskin hastalarda Kronik Hepatit C tedavisi

(1) HCV RNA’sI pozitif hastalarda genotip tayini yapilir.
Genotip ve subtipi (Laboratuar tetkikinde genotip 1 subtipi
belirlenemedigi olgular genotip 1a olarak kabul edilir)
raporda belirtilir.

(2)Kronik hepatit C tedavisi; ISHAK skoruna goére
fibrozis 3 ve Uizeri hastalarda tedaviye baslanir.

(3)Kronik hepatit C'ye bagli karaciger kompanse sirozu
olan hastalarda; karaciger biyopsisinde ISHAK skoruna gore
evre 4 ve Uzerinde olanlar veya trombosit sayisi 100.000
altinda olanlarda veya protrombin zamani kontrollin 3 saniye
Gizerinde olmasi kosulu aranir.

(4)Dekompanse sirotik hastalarda; assit ve hepatik
ensefalopati olmasi veya varis kanamasi olmasi kosullari




28 inci haftada HCV RNA (-) olan hastalarda HCV RNA analiz
sonucu regete veya raporda belirtilir. Bu sireler iginde
komplikasyonlar nedeniyle tedaviye ara vermek zorunda
kalinan hastalarda belirtilen haftalar icinde streye tekabdil
eden dozda ilag alinamamigsa ara verilme nedenleri
gerekgeleri ile yeni raporda belirtiimek kaydiyla ilag bu
fikrada belirtilen haftalik dozlara tamamlanir. Tedaviye
devam kriterleri yeni rapora gére degerlendirilir.

(4) Eriskin genotip 2 ve 3 hastalarda ribavirin dozu
en fazla 800 mg/glin olacak sekilde verilir. Bu hastalarda
gerek interferonun gerekse ribavirinin tedavi siiresi en fazla
24 haftadir. Genotip 2 ve 3 hastalarin tedavisinde 12 hafta
sonundaki HCV RNA azalmasi kosulu aranmaz.

(5) 3-18 yas c¢ocuklarda; ribavirin dozu 15
mg/kg/gun, maksimum 1200 mg/gin dir. Pegile interferon
daha once interferon tedavisi almamis hastalarda
uygulanabilir.

(6)  (Degisik:RG-26/09/2013-28777/4-c  md.
Yiiriirliik: 04/10/2013) Kempanse—sirozu—olan—genotip—
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haftadan-daha—uzun-sirekulantamaz—Kronik hepatit C'ye
bagh karaciger kompanse sirozu (karaciger biyopsisinde
ISHAK skoruna gore evre 4 ve Uzerinde olanlar veya
trombosit sayisi 100.000 altinda olanlarda veya protrombin
zamani kontroliin 3 saniye lzerinde olanlar) olan genotip |
hastalarda;

a) Daha once hepatit C tedavisi almis hastalarda
tedavi 4.2.13.E-3 maddesi kurallarina tabidir.

b) Daha 6nce hepatit C tedavisi almamis hastalarda
ise peginterferon + ribavirin tedavisi veya peginterferon +
ribavirin + telaprevir/bocepravir tedavisi baslanabilir.
Peginterferon + ribavirin + telaprevir/bocepravir tedavisi
baslanacak ise asagidaki tedavi semalarindan yalnizca biri
kullanilabilir.

1) Peginterferon + ribavirin + telaprevir (lgll)
tedavisi 12 haftaya, devaminda peginterferon + ribavirin ile
tedavi toplam 48 haftaya tamamlanir. Ancak tedaviye
baslandiktan sonra 4 inct hafta sonunda HCV RNA >1.000
IU/ml olanlarda tedavi 8 haftayi, 12 nci hafta sonunda HCV
RNA >1.000 IU/ml olanlarda tedavi 16 haftayl gegemez. 24
Uncl haftada HCV RNA pozitifligi devam eden hastalarda
tedavi en geg 28 inci hafta sonunda kesilir.

2) Peginterferon + ribavirin + bocepravir (Ugli)
tedavisine 4 hafta pegileinterferon + ribavirin ile baslanir,
dordiinct haftadan sonra tedaviye bocepravir eklenerek
Gcll tedavi 48 haftaya tamamlanir. Ancak tedavinin 12 nci
hafta sonunda HCV RNA =100 1U/ml olanlarda tedavi 16
haftayl gegcemez. 24 lncu haftada HCV RNA pozitifligi
devam eden hastalarda tedavi en geg¢ 28 inci hafta sonunda
kesilir.

4.2.13.E-3 - Eriskin Kronik Hepatit C hastalarinda yeniden
tedavi

(1) Komplikasyonlar nedeniyle tedavisine 12 nci
haftadan 6nce son verilmis olan kronik hepatit C hastalari
tedavi almamis hastalar ile ayni kurallara tabi olarak

aranir.

(5) Kronik hepatit C tedavisinde asagida belirtilen
tedavi semalari kullanilir. Tedavide kullanilan ilaglar,
3. basamak saghk kurumlarinda gastroenteroloji veya

enfeksiyon hastaliklari uzman hekimlerinden biri tarafindan
diizenlenen ilag kullanim raporuna dayanilarak bu uzman
hekimler ile ¢ocuk saghgi ve hastaliklari uzmani tarafindan
recete edilir. Bu tedaviler, bir defaya mahsus kullanilabilir.

4.2.13.3.2.A.1 — Daha once Kronik Hepatit C tedavisi
almamis hastalarda tedavi

(1) Genotip 1 hastalarda tedavi;

a) Sofosbuvir+Ledipasvir ile tedavi; kompanse sirotik
ve dekompanse sirotik hastalar (Child Pugh B ve C) igin tedavi
suresi ribavirin ile birlikte toplam 12 hafta veya ribavirinsiz
toplam 24 haftadir.

b) Ombitasvir+Paritaprevir+Ritonavir+Dasabuvir ile
tedavi;

1) Genotip 1b non sirotik ve kompanse sirotik Child
Pugh A hastalar i¢in tedavi siiresi toplam 12 haftadir.

2) Genotip 1a non sirotik hastalar igin tedavi siresi
ribavirin ile birlikte toplam 12 haftadir.

3) Genotip 1a kompanse sirotik Child Pugh A hastalar
icin tedavi suresi ribavirin ile birlikte toplam 24 haftadir.

(2) Genotip 2 hastalarda tedavi; Sofosbuvir ile tedavi;
non sirotik ve kompanse sirotik hastalar icin tedavi siresi
ribavirin ile birlikte toplam 12 haftadir.

(3) Genotip 3 hastalarda tedavi:

a) Sofosbuvir ile tedavi; non sirotik ve kompanse
sirotik hastalar icin tedavi slresi ribavirin ile birlikte toplam
24 haftadir.

b) Sofosbuvir +Ledipasvir ile tedavi; kompanse sirotik
hastalar igin tedavi slresi ribavirin ile birlikte toplam 24
haftadir.

(4) Genotip 4 hastalarda tedavi:

a) Sofosbuvir+Ledipasvir ile tedavi; kompanse sirotik
ve dekompanse sirotik hastalar (Child Pugh B ve C) i¢in tedavi
suresi ribavirin ile birlikte toplam 12 hafta veya ribavirinsiz
toplam 24 haftadir.

b)Ombitasvir+Paritaprevir+Ritonavir ile tedavi;

1) Non sirotik hastalar igin tedavi siresi ribavirin ile
birlikte toplam 12 haftadir.

2) Kompanse sirotik Child Pugh A hastalar icin tedavi
suresi ribavirin ile birlikte toplam 24 haftadir.
4.2.13.3.2.A.2 - Tedavi deneyimli Kronik
hastalarinda yeniden tedavi

(1)Daha 6nce peginterferon+ribavirin tedavisi alan ve
komplikasyonlar nedeniyle tedavisine 12 nci haftadan 6nce
son verilmis olan kronik hepatit C hastalan, tedavi almamis
hastalar ile ayni kurallara tabi olarak yeniden tedavi
edilebilirler.

(2)Yeniden tedavi, daha 6nce peginterferon+ribavirin
veya peginterferon + ribavirin + bocepravir/telaprevir (tgli
tedavi) tedavi deneyimli HCV RNA’sI pozitif hastalarda bir
defaya mahsus olmak lizere asagidaki sekilde yapilr.

(3)Genotip 1 hastalarda yeniden tedavi:

a)Sofosbuvir+Ledipasvir  ile  tedavi;  nonsirotik,
kompanse sirotik ve dekompanse sirotik hastalar igin tedavi
suresi ribavirin ile birlikte toplam 12 hafta veya ribavirinsiz
toplam 24 haftadir.

b)Ombitasvir+Paritaprevir+Ritonavir+Dasabuvir ile
tedavi yalnizca daha 6nce peginterferon+ribavirin deneyimli

Hepatit C




yeniden tedaviye alinabilirler.

(2) (Degisik:RG-26/09/2013-28777/4-d md.
Yiiriirliik: 04/10/2013) interferon—veya—pegileinterferon
monoterapisi—alan—ve—cevapsiz—olan—hastalar—da—tedavi
almamis—hastalar—ile—aym—kurallara—tabi—elarak
pegileinterferon—+ribavirin—tedavisi—verilebilir. interferon
veya peginterferon monoterapisi alarak cevapsiz olan
hastalar da tedavi almamis hastalar ile ayni kurallara tabi
olarak peginterferon + ribavirin tedavisi verilebilir.

(3) interferon + ribavirin veya pegileinterferon +
ribavirin tedavisine cevap veren ancak niiks etmis (tedavi
bitiminde HCV RNA (-) olan ancak izleminde HCV RNA
yeniden pozitiflesen) hastalar bir defaya mahsus olmak
Uzere asagidaki tedavi semalarindan vyalnizca biri
kullanilabilir.

a) VYeniden interferon + ribavirin veya
pegileinterferon + ribavirin tedavisi alabilirler. 16 nci
haftadan sonra tedavinin sirdirilebilmesi igin 12 nci
haftada bakilan HCV RNA (-) ya da 2 log (100 kat) azalmis
olmalidir. Tedavi slresi 48 haftayi gecemez.

b) Pegileinterferon + ribavirin + telaprevir (tgll)
tedavisi alabilirler. Bu hastalarda tedavinin 4 {inci
haftasinda HCV RNA bakilir.

1) Tedavinin 4 Gnci haftasinda bakilan HCV RNA
(-) ise Ugli tedavi 12 haftaya, devaminda pegileinterferon +
ribavirin ile tedavi toplam 24 haftaya tamamlanir.

2) Tedavinin 4 Uncl haftasinda bakilan HCV RNA
(+) ise Uglu tedavi 12 haftaya, devaminda pegileinterferon +
ribavirin ile tedavi toplam 48 haftaya tamamlanir. Ancak
tedaviye baslandiktan sonra 4 lnci hafta sonunda HCV
RNA >1.000 IU/ml olanlarda tedavi 8 haftayi, 12 nci hafta
sonunda HCV RNA >1.000 IU/ml olanlarda tedavi 16 haftayi
gecemez. 24 lincl haftada HCV RNA pozitifligi devam eden
hastalarda tedavi en geg 28 inci hafta sonunda kesilir.

(Ek:RG-26/09/2013-28777/4-e

Yiiriirliik:04/10/2013)

c) Peginterferon + ribavirin + bocepravir (Ugli)
tedavisi alabilirler. Tedavinin ilk 4 haftasinda peginterferon
+ ribavirin kullanilir, 4. haftadan sonra tedaviye bocepravir
eklenir. Bu hastalarda tedavinin 12 nci haftasinda HCV RNA
bakilir.

1) Tedavinin 12 nci haftasi sonunda HCV RNA >100
IU/ml olanlarda tedavi 16 haftayi gecemez.

2) (Degisik: RG- 25/07/2014-29071 / 26 md.
Yiriirlilkk: 07/08/2014 ) Fedavinin12 ncihaftasi-senunda

md.

toplam—48—haftaya—tamambant= Tedavinin 12 nci haftasi
sonunda HCV RNA (-) veya HCV RNA <100 IU/ml olan
hastalarda tedavinin 24 (inci haftasinda HCV RNA diizeyine
tekrar bakilir. Tedavinin 24 Uncl haftasinda HCV RNA (+)
olan hastalarda tedavi en geg 28 inci hafta sonunda kesilir.
HCV RNA (-) olan kronik hepatit C'ye bagl karaciger

kompanse sirozlu hastalarda Ugli tedavi 48 haftaya
tamamlanir, HCV RNA (-) olan diger hastalarda ise tedavinin
36 nci haftasina kadar Ugli tedavi, devaminda pegile
interferon + ribavirin tedavisi ile toplam 48 haftaya

hastalarda kullanilir.

1) Genotip Ib non sirotik ve kompanse sirotik Child
Pugh A hastalar igin tedavi siiresi toplam 12 haftadir.

2) Genotip 1 a non sirotik hastalar igin tedavi suresi
ribavirin ile birlikte toplam 12 haftadir

3)Genotip la kompanse sirotik Child Pugh A hastalar
icin tedavi suresi ribavirin ile birlikte toplam 24 haftadir.

(4)Genotip 2 hastalarda yeniden tedavi; Sofosbuvir ile
tedavi; non sirotik veya kompanse sirotik hastalar igin tedavi
suresi ribavirin ile birlikte toplam 12 haftadir.

(5)Genotip 3 hastalarda yeniden tedavi;

a)Sofosbuvir ile tedavi; non sirotik ve kompanse
sirotik hastalar igin tedavi silresi ribavirin ile birlikte toplam
24 haftadir.

b)Sofosbuvir +Ledipasvir ile tedavi; kompanse sirotik
hastalar igin tedavi slresi ribavirin ile birlikte toplam 24
haftadir.

(6) Genotip 4 hastalarda yeniden tedavi;

(1) Sofosbuvir+Ledipasvir ile tedavi; nonsirotik,
kompanse sirotik ve dekompanse sirotik hastalar i¢in tedavi
suresi ribavirin ile birlikte toplam 12 hafta veya ribavirinsiz
toplam. 24 haftadir.

(2) Ombitasvir+Paritaprevir+Ritonavir ile tedavi
yalnizca daha once peginterferon+ribavirin  deneyimli
hastalarda kullanilir.

a)Non sirotik hastalar icin tedavi siiresi ribavirin ile
birlikte toplam 12 haftadir.

b)Kompanse sirotik Child Pugh A hastalar icin tedavi
suresi ribavirin ile birlikte toplam 24 haftadir.

4.2.13.3.2.B- Cocuk hastalarda Kronik Hepatit C tedavisi

(1) HCV RNA’sI pozitif hastalarda genotip tayini ile
tedaviye baslanabilir.

(2) Kronik hepatit C tedavisinde interferon + ribavirin
veya pegile interferon + ribavirin kombinasyonu kullanilir.
Ribavirin kullanimi igin kontrendikasyon bulunanlarda tek
basina interferon veya pegile interferon kullanilabilir. Tek
basina ribavirin kullanim endikasyonu yoktur.

(3) Tedavi siresi, genotip 1 ve 4 icin toplam 48
haftadir. Tedavi baglandiktan sonra 12 nci hafta sonunda
HCV RNA duzeylerin 2 log (100 kat) azalmayanlarda tedavi
siresi 16 haftayi gecemez. 24 (inciu haftada HCV RNA
pozitifligi devam eden hastalarda tedavi en geg 28 inci hafta
sonunda kesilir. 16 nci haftada 2 log (100 kat) azalan
hastalarda ve 28 inci haftada HCV RNA (-) olan hastalarda
HCV RNA analiz sonucu regete veya raporda belirtilir. Bu
sureler icinde komplikasyonlar nedeniyle tedaviye ara
vermek zorunda kalinan hastalarda belirtilen haftalar iginde
sireye tekabll eden dozda ilag alinamamissa ara verilme
nedenleri gerekgeleri ile yeni raporda belirtiimek kaydiyla
ilag bu fikrada belirtilen haftalik dozlara tamamlanir.
Tedaviye devam kriterleri yeni rapora gore degerlendirilir.

(4) 3-18 yas ¢ocuklarda; ribavirin dozu 15 mg/kg/gun,
maksimum 1200 mg/giin dur. Pegile interferon daha once
interferon tedavisi almamis hastalarda uygulanabilir.

4.2.13.3.2.B.1 - 3 ila 18yascocuk Kronik Hepatit C
hastalarinda yeniden tedavi

(1) Komplikasyonlar nedeniyle tedaviye 12 nci
haftadan 6nce son verilmis olan kronik hepatit C hastalari,
tedavi almamis hastalar ile ayni kurallara tabi olarak yeniden
tedaviye alinabilirler. ilk 12 hafta icinde komplikasyonlar
nedeniyle tedavisine ara vermek zorunda kalinan hastalar 12




tamamlanir.

(4)interferon + ribavirin veya pegile interferon +
ribavirin tedavisine cevap vermeyen 18 yasinin lzerindeki
hastalarda yeniden pegileinterferon ve ribavirin tedavisi

yapilamaz.
(Ek:RG-26/09/2013-28777/4-f md.
Yiiriirliik:04/10/2013)
(5) Ugli tedavi hayat boyu yalnizca bir defa
alinabilir.

4.2.13.E-4 - 3 ila 18 Yas c¢ocuk Kronik Hepatit C
hastalarinda yeniden tedavi

(1) Komplikasyonlar nedeniyle tedaviye 12 nci
haftadan 6nce son verilmis olan kronik hepatit C hastalari,
tedavi almamis hastalar ile ayni kurallara tabi olarak
yeniden tedaviye alinabilirler. ilk 12 hafta iginde
komplikasyonlar nedeniyle tedavisine ara vermek zorunda
kalinan hastalar 12 hafta i¢inde 12 doz ilaci alamamigsa ara
verilme nedenleri gerekceleriyle yeni raporda belirtilmek
kaydiyla ilag 12 haftalik doza tamamlanir.

hafta iginde 12 doz ilaci alamamigsa ara verilme nedenleri
gerekgeleriyle yeni raporda belirtiimek kaydiyla ilag 12
haftalik doza tamamlanir.

4.2.13.3.2.C- Karaciger nakli olan hastalarda tedavi

(1) Karaciger nakli olan HCV RNA pozitif olan
hastalarda;

a) Sofosbuvir+Ledipasvir ile tedavi; genotip 1 ve 4
non-sirotik hastalar igin tedavi siiresi ribavirin ile birlikte veya
ribavirinsiz toplam 12 haftadir. Kompanse sirotik ve
dekompanse sirotik hastalarda tedavi siresi ribavirin ile
birlikte toplam 12 hafta veya ribavirinsiz toplam 24 haftadir.

b) Ombitasvir+Paritaprevir+Ritonavir+Dasabuvir ile
tedavi; genotip 1 ve 4 hastalarda tedavi sliresi toplam 24
haftadir.

4.2.13.F - Viral hepatit tedavisinde genel prensipler
(1) Karaciger biyopsisi ile ilgili kurallar Ishak

skorlamasina  gore (pediatrik  hastalarda  Knodell
skorlamasina gore) belirlenmistir.
(2) Biyopsi i¢in kontrendikasyon bulunan

hastalarda (PT de 3 sn den fazla uzama veya trombosit
sayisi  <80.000 /mm? veya kanama egilimini artiran
hastaliklar veya kronik bobrek yetmezligi veya biyopsiye
engel olacak konumda bir yer kaplayici lezyonun varhgi
veya karaciger sirozu veya gebeler) karaciger biyopsisi
kosulu aranmaz. Biyopsi kontrendikasyonu saglik raporunda
aclk olarak belirtilir.

42.13.F 4.2.13.3.2.C - Viral hepatit tedavisinde genel

prensipler

(1) Karaciger biyopsisi ile ilgili kurallar ISHAK
skorlamasina  gbére  (pediatrik  hastalarda Knodell
skorlamasina gore) belirlenmistir.

(2) Biyopsi igin  kontrendikasyon bulunan

hastalarda (PT de 3 sn den fazla uzama veya trombosit sayisi
<80.000 /mm® veya kanama egilimini artiran hastaliklar veya
kronik bobrek yetmezligi veya biyopsiye engel olacak
konumda bir yer kaplayici lezyonun varligl veya karaciger
sirozu veya gebeler veya biyopsiye engel teskil edecek
sekilde ciddi yeti yitimine neden olan psikotik bozuklugu ve
zeka geriligi olan hastalarda, biyopsi uyumunun olmadiginin
psikiyatri uzman hekimlerince dizenlenecek saglik kurulu
raporunda belirtiimesi kosuluyla) ve HCV RNA’si pozitif
tedavi deneyimli hastalarda karaciger biyopsisi kosulu
aranmaz. Biyopsi kontrendikasyonu saglhk raporunda agik
olarak belirtilir.




4.2.14.C - Ozel diizenleme yapilan ilaglar;
2) Decitabin;

a) Miyelodisplastik Sendromda (MDS) gorilen
direngli anemi tedavisinde;

1) Kemik iligi blast oraninin %5’in Gizerinde artmig
oldugunun belirtildigi, icinde en az bir hematoloji
uzmaninin bulundugu 4 ay sire ile gegerli saghk kurulu
raporu ile 18 vyas Usti hastalarda kullaniimak (zere
hematoloji uzmani tarafindan en fazla birer aylk tedavi
miktarinda recete edilebilir.

2) Decitabini 4 ay yanit
degerlendirilmesi yapilir. Blast orani %5 ve altina inen
hastalar ile tedaviye baslandigindaki ilk degerine gore blast
oraninda %50’den daha az azalma olan hastalarda tedavi
kesilir. Blast orani tedaviye baslandigindaki ilk degerine
gbre %50 ve daha fazla azalan (ancak Blast orani %5’in
Ustlinde kalan) hastalarda bu durumu belirten yeni bir
rapor dizenlenerek yalnizca 3 ay daha tedaviye devam
edilir. Relaps olan hastalarda baslama kriterlerine uygun
olarak tedaviye tekrar baglanabilir.

3) Decitabin, yukaridaki kosullarda 4 haftada bir 5
gunlik sirede (20 mg/m2/giin) toplam 100 mg/m2’yi
gecmeyecek sekilde kullanilir.

alan hastalarda

4.2.14.C - Ozel diizenleme yapilan ilaglar;
2) Decitabin;

a) Miyelodisplastik Sendromda
direngli anemi tedavisinde;

1) Kemik iligi blast oraninin %5’in Uzerinde artmisg
oldugunun belirtildigi, icinde en az bir hematoloji uzmaninin
bulundugu 4 ay siire ile gegerli saglik kurulu raporu ile 18 yas
hastalarda kullaniimak {lzere hematoloji
tarafindan en fazla birer aylik tedavi miktarinda regete
edilebilir.

2) Decitabini 4 ay siklus alan hastalarda yanit
degerlendirilmesi yapilir. Blast orani %5 ve altina inen
hastalar ile tedaviye baslandigindaki ilk degerine goére blast
oraninda %50’den daha az azalma olan hastalarda tedavi
kesilir. Blast orani tedaviye baslandigindaki ilk degerine gore
%50 ve daha fazla azalan (ancak Blast orani %5’in Ustinde
kalan) hastalarda bu durumu belirten yeni bir rapor
diizenlenerek yalnizca 3 ay siklus daha tedaviye devam edilir.
Relaps olan hastalarda baglama kriterlerine uygun olarak
tedaviye tekrar baglanabilir.

3) Decitabin, yukaridaki kosullarda 4 haftada bir 5
gunlik sirede (20 mg/m2/gin) toplam 100 mg/m2’yi
gecmeyecek sekilde kullanilir.

(MDS) gorilen

Usta uzmani

4.2.14.C - Ozel diizenleme yapilan ilaglar;

Yeni bentler eklendi

4.2.14.C - Ozel diizenleme yapilan ilaglar;

“cc) Vismodegib;

1) Cerrahi, radyoterapi ve diger lokal tedaviler sonrasi
progresyon gostermis ve tekrar bu
tedavilerin uygulanamadiginin veya baslangicta bu
tedavilerin uygun olmadiginin tespit edildigi progresif,
semptomatik lokal ileri veya metastatik cildin bazal hicreli
kanserinde; monoterapi olarak progresyona kadar kullanilir.

2) Bu durumlarin belirtildigi, bir tibbi onkoloji, bir
dermatoloji, bir radyasyon onkolojisi ve lokalizasyonuna gére
ilgili bir cerrahi brang uzman hekiminin yer aldigi en fazla 6 ay
sureli saghk kurulu raporuna istinaden tedaviye baslanilir.

3) Tedaviye tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldig
en fazla 6 ay sireli saglik kurulu raporuna istinaden devam
edilebilir.

4) Bu saglk kurulu raporlarina dayanilarak tibbi
onkoloji uzman hekimlerince en fazla birer aylik dozlarda
recete edilir.

5) Progresyon sonrasi monoterapi veya baska
tedavilerle kombinasyon seklinde kullanilamaz.
¢¢) Ruksolitinib;

1) Primer  miyelofibrosis, post polistemik

miyelofibrosis veya esansiyel trombositemi sonrasi ikincil
miyelofibrosis tanili  hastalarda  splenomegaliye  bagl
semptomlarin tedavisinde asagidaki kosullarin  timini
tasiyan hastalarda kullanilir.

a)Semptomatik masif splenomegalisi bulunan,

b)DIPPS plus skorlama sistemine gore orta veya
yuksek risk grubu olan,

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

¢) Glncel kan sayim degerlerinde trombosit sayisinin




>100.000/mm3, hemoglobin dizeyinin > 8 g/dl, nétrofil
sayisinin = 1000/mm3 ve cevresel kan blast orani <%10 olan,

d) Kemik iligi nakline uygun olmayan.

2) Universite veya egitim ve arastirma hastanelerinde
bu durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji uzmaninin
bulundugu 3 ay sireli saglik kurulu raporuna dayanilarak
hematoloji uzman hekimlerince regete edilir.

3) Tedaviye baslandiktan 6 ay sonra yapilan yanit
degerlendirmesinde dalak boyutunda bir azalma yoksa veya
semptomlarda tedavinin baslangicindan beri bir iyilesme
gorilmemisse tedavi kesilir. 6. ayda yapilan yanit
degerlendirmesi, devaminda dlzenlenecek her 3 ayhk
raporda belirtilir.

dd) Regorafenib;

1) Oncesinde floropirimidin, oksaliplatin ve irinotekan
bazli kemoterapi ve anti-VEGF (anti vaskiiler endotelyal
buytime faktérii) tedavisi ve RAS-dogal tip ise ayrica anti-
EGFR (anti epidermal buylme faktori reseptori) ile tedavi
gormis ve progresyon gostermis, ECOG performans skoru: 0-
1 olan, yeterli organ fonksiyonu bulunan ve yasam beklentisi
¢ aydan fazla olan, rezeke edilemeyen metastatik kolorektal
kanser (mKRK) tedavisinde kullanilir.

2) Oncesinde imatinib mesilat ve sunitinib malat
tedavileri gbrmis ve progresyon gostermis rezeke
edilemeyen metastatik gastrointestinal stromal tiimér (GIST)
tedavisinde kullanihr.

3) VYukaridaki durumlarda tibbi onkoloji uzman
hekiminin yer aldigi en fazla 6 ay sireli saglik kurulu raporu
ile tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan birer aylk dozda
recete edilir.”

4.2.15.D-1- Dabigatran, rivaroksaban ve apiksaban;

(1) Prospektisiinde belirtilen risk faktorlerinden bir
ya da daha fazlasina sahip, non-valvuleratriyal fibrilasyonlu
hastalarda (ekokardiyografi ile romatizmal kapak hastalig
veya ciddi mitral kapak hastaligi olmadigi gosterilen veya
protez kapak hastaligl olmayan);

a) En az 2 ay siire ile varfarin kullaniimasindan sonra
en az birer hafta ara ile yapilan son 5 6lgimiin en az Gglinde
varfarin ile hedeflenen INR degerinin 2-3 arasinda
tutulamadigl durumlarda varfarin kesilerek dabigatran veya
rivaroksaban veya apiksaban tedavisine gegilebilir.

b) Varfarin tedavisi altinda iken serebrovaskiler
olay gecirenlerde dogrudan dabigatran veya rivaroksaban
veya apiksaban tedavisine gegilebilir.

(2) (EK: RG-30/08/2014-29104/ 15-c md. Yiiriirliik:
06/09/2014) Yukarida tanimlanan durumlarin belirtildigi;
¢ kardiyoloji uzman hekiminin yer aldigi veya en az birinin
kardiyoloji uzman hekimi olmasi kosuluyla, kardiyoloji, ig
hastaliklari, gogls hastaliklar, kalp damar cerrahisi ve
néroloji uzman hekimlerinden en az lglinin bulundugu 6
ay sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak bu uzman
hekimlerince regete edilmesi halinde bedeli 6denir.

(3) Apiksaban, bu madde kapsami
endikasyonlarda 6denmez.

disindaki

4.2.15.D-1- Dabigatran, rivaroksaban ve apiksaban;

(1) Prospektlsiinde belirtilen risk faktorlerinden bir
ya da daha fazlasina sahip, non-valvuleratriyal fibrilasyonlu
hastalarda (ekokardiyografi ile romatizmal kapak hastalig
veya ciddi mitral kapak hastaligi olmadigi gosterilen veya
protez kapak hastaligl olmayan);

a) En az 2 ay sire ile varfarin kullanilmasindan sonra
en az birer hafta ara ile yapilan son 5 6lgiimin en az ligiinde
varfarin ile hedeflenen INR degerinin 2-3 arasinda
tutulamadig durumlarda varfarin kesilerek dabigatran veya
rivaroksaban veya apiksaban tedavisine gegilebilir.

b) Varfarin tedavisi altinda iken serebrovaskiler
olay gecirenlerde dogrudan dabigatran veya rivaroksaban
veya apiksaban tedavisine gegilebilir.

(2) Yukarda tanimlanan durumlarin belirtildigi; Ug
kardiyoloji uzman hekiminin yer aldigi veya en az birinin
kardiyoloji uzman hekimi olmasi kosuluyla, kardiyoloji, ig
hastaliklari, goglis hastaliklari, kalp damar cerrahisi ve
néroloji uzman hekimlerinden en az Gglinlin bulundugu 6 ay
sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak bu uzman
hekimlerince regete edilmesi halinde bedeli 6denir.

—eilenban—bo—randdelamsnm—dimadald

4.2.15.D-2-Rivaroksaban, Dabigatran;

(1) Yetiskin hastalarda;

a) Rivaroksaban; Derin Ven Trombozu (DVT)
tedavisi ile akut DVT sonrasi tekrarlayan DVT ve Pulmoner
Embolizmin (PE) onlenmesinde veya Pulmoner Embolizm

4.2.15.D-2-Rivaroksaban, Dabigatran, Apiksaban;

(1) Yetiskin hastalarda;

a) Rivaroksaban; Derin Ven Trombozu (DVT) tedavisi
ile akut DVT sonrasi tekrarlayan DVT ve Pulmoner
Embolizmin (PE) 6nlenmesinde veya Pulmoner Embolizm
(PE) tedavisi ile tekrarlayan PE ve DVT'nin 6nlenmesinde;




(PE) tedavisi ile tekrarlayan PE ve DVT'nin 6nlenmesinde;

b) Dabigatran; Akut Derin Ven Trombozu (DVT)
ve/veya Pulmoner Embolizm (PE) tedavisinde;

En az 2 ay sure ile varfarin kullanilmasindan sonra
en az birer hafta ara ile yapilan son 5 6lgimiin en az Gglinde
INR degerinin 2-3 arasinda
tutulamadigi durumlarda varfarin kesilerek rivaroksaban
veya dabigatran tedavisine gegilebilir.

(2) Yukarida tanimlanan durumlarin belirtildigi
kardiyoloji, i¢ hastaliklari, goglis hastaliklari, kalp damar
cerrahisi uzman hekimlerinden en az Ggliniin bulundugu 6

varfarin ile hedeflenen

ay sireli saghk kurulu raporuna dayanilarak bu uzman
hekimlerince regete edilmesi halinde bedeli 6denir.

(3) Rapor siresinin bitiminde ilag tedavisinin
devamina karar verilmesi halinde, bu durumun belirtildigi
yeni saghk kurulu raporu dizenlenerek tedaviye devam
edilebilir.

Dabigatran; Akut Derin Ven Trombozu (DVT) ve/veya
Pulmoner Embolizm (PE) tedavisinde kullanilr.

b) DBabigatran—Alut—Derin—\er—TFrombezu—{BVTH
velveya—PulmonerEmbolizm(PE) tedavisinde; Yukaridaki
durumlarda; en az 2 ay sire ile varfarin kullanilmasindan
sonra en az birer hafta ara ile yapilan son 5 6lglimiin en az
Ggunde varfarin ile hedeflenen INR degerinin 2-3 arasinda
tutulamadigi durumlarda varfarin kesilerek rivaroksaban
veya dabigatran veya apisaban tedavisine gegilebilir.

(2) Tekrarlayan idiopatik pulmoner embolisi olan
veya homozigot trombofilisi olan veya daha 6nce venoz
tromboemboli (VTE) geciren aktif kanser hastalari veya
immobil (raporda nedeni belirtilmek kosuluyla) hastalarda
varfarin kullanimi kosulu aranmaz.

{2}-(3) Yukarida tanimlanan durumlarin belirtildigi
kardiyoloji, i¢ hastaliklari, gogis hastaliklari, kalp damar
cerrahisi uzman hekimlerinden en az Ggliniin bulundugu 6 ay
sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak bu uzman
hekimlerince regete edilmesi halinde bedeli 6denir.

{3)}-(4) Rapor siresinin bitiminde ilag tedavisinin
devamina karar verilmesi halinde, bu durumun belirtildigi
yeni saglik kurulu raporu dizenlenerek tedaviye devam
edilebilir.




4.2.23 - Amfoterisin-B,
vorikonazol, posakonazol,
soliisyon) kullanim ilkeleri

kaspofungin,
itrakonazol

anidilofungin,
(inflzyon ve

(1) Hastanin bobrek ve karaciger fonksiyonlari

normal ise ilk tercih klasik amfoterisin-B  veya
flukonazoldiir.
(2) Klasik amfoterisin-B'ye alerjik reaksiyon

gosterdiginin uzman hekim raporu ile belgelenmesi ya da
hastanin karaciger veya bobrek fonksiyon testlerinin
laboratuvar verileri ile bozuk oldugunun belgelenmesi
halinde lipozomal veya lipid kompleks veya kolloidal
dispersiyon  amfoterisin-B  veya kaspofungin  veya
anidilofungin veya posakonazol veya vorikanazol veya
itrakonazol (inflizyon) kullanilabilir.

(3) Itrakonazol soliisyon;

a) HIV pozitif veya bagisikhigi bozulan hastalardaki
flukonazole direngli 06zofajiyal kandidozun tedavisinde
kullantlir.

b) Hematolojik malignitesi olan veya kemik iligi
transplantasyonu vyapilan ve notropeni gelistirmesi
beklenen (<500 hicre/ml) hastalardaki derin fungal
(mantar) enfeksiyonlarinin profilaksisinde kullanilir.

c) Itrakonazol’'un oral formlari (Sollsyon formlari
harig), SUT eki “Sistemik Antimikrobik ve Diger ilaglarin
Regeteleme Kurallari Listesi” nin (EK-4/E) 10.5 maddesinde
belirtildigi sekilde recetelenebilecektir.

(4) Posakonazol;

a) Asagida tanimlanan hastalardaki invazif mantar
enfeksiyonlarinin profilaksisinde kullanilir. (Yukarida yer
alan birinci ve ikinci fikra hiikimleri aranmaz.)

1) invazif mantar enfeksiyonu gelisme riski yiiksek
olan ve uzun sureli nétropeni olusabilecegi disiinilen akut
miyeloid 16semi (AML) veya miyelodisplastik sendrom
(MDS) nedeniyle remisyon-indiiksiyon kemoterapisi alan
hastalarda.

2) invazif mantar enfeksiyonu gelisme riski yiiksek
olan ve Graft versus host hastaligina yonelik olarak yiiksek
doz immiinsupresif tedavi alan allojenik hematopoetik kok
hicre transplanti (HSCT) alicisi olan hastalarda.

b) Tedavi amagl olarak asagida tanimlanan
durumlarda kullanihir.

1) immun yetmezligi olan flukonazole direngli
orofarengeal kandiyazis tedavisinde.

2) Amfoterisin B, lipozomal amfoterisin B veya
vorikonazol tedavilerine refrakter invazif aspergilozis
tedavisinde.

3) Amfoterisin B ile tedaviye refrakter ya da
amfoterisin B'yi tolere edemeyen fusariozis hastaligi olan
hastalarda.

4) Itrakonazol ile tedaviye refrakter ya da
itrakonazol’'u tolere edemeyen kromoblastomikoz ve
micetoma hastaligi olan hastalarda.

5) Amfoterisin B ya da itrakonazol veya flukonazol
ile tedaviye refrakter ya da bu tibbi drinleri tolere
edemeyen koksidiodomikoz hastaligl olan hastalarda.

(5) Anidulofungin, notropenik olmayan (Mutlak
nétrofil sayisi > 500/mm3 olacak ve laboratuvar sonucu
aranacaktir.) eriskin hastalarda, invazif kandidiyazis
vakalarinda regetelendirilebilir.

(6) (Degisik: RG-30/08/2014-29104 / 17 md.
Yirirlik: 06/09/2014) Lipozomal—amfoterisin-B—lipid

. . . oterisinBlni

4.2.23 - Amfoterisin-B, kaspofungin,
vorikonazol, posakonazol, itrakonazol
soliisyon) mikafungin kullanim ilkeleri

anidilofungin,
(infizyon ve

(1) Hastanin boébrek ve karaciger fonksiyonlar
normal ise ilk tercih klasik amfoterisin-B veya flukonazoldiir.

(2) Klasik amfoterisin-B'ye alerjik reaksiyon
gosterdiginin uzman hekim raporu ile belgelenmesi ya da
hastanin karaciger veya bobrek fonksiyon testlerinin
laboratuvar verileri ile bozuk oldugunun belgelenmesi
halinde lipozomal veya lipid kompleks veya kolloidal
dispersiyon  amfoterisin-B  veya  kaspofungin  veya
anidilofungin veya posakonazol veya vorikanazol veya
itrakonazol (inflizyon) veya mikafungin kullanilabilir.

(3) Itrakonazol sollsyon;

a) HIV pozitif veya bagisikhig bozulan hastalardaki
flukonazole direngli 6zofajiyal kandidozun tedavisinde
kullantlir.

b) Hematolojik malignitesi olan veya kemik iligi
transplantasyonu yapilan ve nétropeni gelistirmesi beklenen
(<500 hicre/ml) hastalardaki derin  fungal (mantar)
enfeksiyonlarinin profilaksisinde kullanilir.

c) Itrakonazol’'un oral formlar (Solusyon formlari
harig), SUT eki “Sistemik Antimikrobik ve Diger ilaglarin
Receteleme Kurallari Listesi” nin (EK-4/E) 10.5 maddesinde
belirtildigi sekilde recetelenebilecektir.

(4) Posakonazol;

a) Asagida tanimlanan hastalardaki invazif mantar
enfeksiyonlarinin profilaksisinde kullanilir. (Yukarida yer alan
birinci ve ikinci fikra hikimleri aranmaz.)

1) invazif mantar enfeksiyonu gelisme riski yiiksek
olan ve uzun siireli nétropeni olusabilecegi disinilen akut
miyeloid 16semi (AML) veya miyelodisplastik sendrom (MDS)
nedeniyle remisyon-indiksiyon kemoterapisi alan
hastalarda.

2) invazif mantar enfeksiyonu gelisme riski ylksek
olan ve Graft versus host hastaligina yonelik olarak yuksek
doz imminsupresif tedavi alan allojenik hematopoetik kok
hicre transplanti (HSCT) alicisi olan hastalarda.

b) Tedavi amagl olarak asagida tanimlanan
durumlarda kullanihr.

1) immun yetmezligi olan flukonazole direngli
orofarengeal kandiyazis tedavisinde.

2) Amfoterisin B, lipozomal amfoterisin B veya
vorikonazol tedavilerine refrakter invazif aspergilozis
tedavisinde.

3) Amfoterisin B ile tedaviye refrakter ya da
amfoterisin B’yi tolere edemeyen fusariozis hastaligi olan
hastalarda.

4) Itrakonazol ile tedaviye refrakter ya da
itrakonazol'u tolere edemeyen kromoblastomikoz ve
micetoma hastaligi olan hastalarda.

5) Amfoterisin B ya da itrakonazol veya flukonazol
ile tedaviye refrakter ya da bu tibbi tGrinleri tolere edemeyen
koksidiodomikoz hastaligi olan hastalarda.

(5) Anidulofungin, notropenik olmayan (Mutlak
noétrofil sayisi > 500/mm3 olacak ve laboratuvar sonucu
aranacaktir.) eriskin  hastalarda, invazif kandidiyazis
vakalarinda regetelendirilebilir.

(6) Mikafungin;

1) invaziv kandidiyazis ve 6zofajiyal kandidiyazis
endikasyonlarinda birinci ve ikinci fikra hikimlerine gore
kullantlir.




tedavide—de—kulaniabilecektiv- Lipozomal amfoterisin-B,
lipid kompleks veya kolloidal dispersiyon amfoterisin-B'nin

parenteral formlari, kaspofungin, anidilofungin,
vorikanazol, posakonazol veya itrakonazol (inflizyon)
yukaridaki sartlari saglayan uzman hekim raporu ve

enfeksiyon hastaliklari uzmani onayi ile yatarak tedavide
kullanilir.  Bu ilaglarin oral formlari ise enfeksiyon
hastaliklari  uzmaninca dlzenlenecek uzman hekim
raporuna dayanilarak tiim uzman hekimlerce regetelenmesi

halinde ayakta tedavide de kullanilabilecektir.

2) Allojenik hematopoietik kok hiicre nakli (HSCT)
yapilan hastalarda aspergilloz ve candida enfeksiyonlarinin
profilaksisinde yukarida yer alan birinci ve ikinci fikra
hikimleri aranmaz.

3) 10 glin veya daha uzun siireyle nétropeni olmasi
beklenen hastalarda Aspergilloz ve Candida enfeksiyonlarinin
profila ksisi endikasyonunda 6denmez.

{6} (7) Lipozomal amfoterisin-B, lipid kompleks veya
kolloidal dispersiyon amfoterisin-B’nin parenteral formlari,
kaspofungin, anidilofungin,  vorikanazol, = mikafungin,
posakonazol veya itrakonazol (inflizyon) yukaridaki sartlari
saglayan uzman hekim raporu ve enfeksiyon hastaliklari
uzmani onayi ile yatarak tedavide kullanilir. Bu ilaglarin oral
formlari ise enfeksiyon hastaliklari uzmaninca diizenlenecek
uzman hekim raporuna dayanilarak tim uzman hekimlerce
recetelenmesi halinde ayakta tedavide de kullanilabilecektir.

4.2.27.C - Human albumin kullanim ilkeleri

(1) Human alblimin preparatlari, yalnizca yatarak
tedavi goren hastalara, albimin dizeyi 2.5g/dl ve altinda
ise  uzman hekimlerce regete edilebilir. Laboratuvar
sonuglari ve kullanilan miktar epikrizde belirtilir.

(2) Yatarak tedavilerde Kurumla sézlesmeli resmi
saglik kurumunca temin edilememesi durumunda, glinliuk
doz ve tedavi protokoliinii ve kan albimin dizeyinin 2.5g/dl
ve altinda oldugunu gosterir uzman hekim raporuna
dayanilarak en fazla 3 glinlik dozda “Eczanemizde Yoktur,
Yatan Hasta” kasesi basilip bashekimlik onayi ile regete
diizenlenmesi kaydiyla karsilanir ve 6denen tutar ilgili saglik
kurumunun alacagindan mahsup edilir. Mahsup edilen
ilacin/ilaglarin saghk kurumunca ihale yontemi ile temin
edilemediginin baghekimlik onayl ile belgelendirilmesi
halinde mahsup edilen tutar saghk kurumuna iade edilir.

(3) Plazmaferezde veya karaciger nakli yapilmis
hastalarda kan albiimin diizeyi sarti aranmaz.

4.2.27.C - Human albumin kullanim ilkeleri

(1) Human alblimin preparatlari, yalnizca yatarak
tedavi gbren hastalara, albimin dizeyi 2.5g/dl ve altinda ise
uzman hekimlerce regete edilebilir. Laboratuvar sonuglari ve
kullanilan miktar epikrizde belirtilir.

(2) Yatarak tedavilerde Kurumla sozlesmeli resmi
saglik kurumunca temin edilememesi durumunda, ginlik
doz ve tedavi protokoliini ve kan alblimin diizeyinin 2.5g/dl
ve altinda oldugunu gosterir uzman hekim raporuna
dayanilarak en fazla 3 ginlik dozda “Eczanemizde Yoktur,
Yatan Hasta/ Gunubirlik Hasta” ibaresi ve kasesi—basthp
bashekimlik onayi ile regete diizenlenmesi kaydiyla karsilanir
ve 0denen tutar ilgili saglik kurumunun alacagindan Tebligin
4.1.2 numaral maddesi kapsaminda mahsup edilir. mahksup

(H H H a 'ade ed. i .
(3) Plazmaferezde veya karaciger nakli yapilmis
hastalarda kan albiimin diizeyi sarti aranmaz.

4.2.30. B- Kronik tromboembolik pulmoner
hipertansiyonda (KTEPH, Diinya Saghk Orgiitii (DSO) Grup
4) riosiguat kullanim ilkeleri

(3) Her u¢ ayhk tedavi sonunda egzersiz
kapasitesinde (6 dakika ytrime testi) diizelme olmasi veya
DSO fonksiyonel sinifinda iyilesme olmasi halinde tedaviye
devam edilir. Bu durumlarin belirtilecegi devam
raporlarinda ayrica baslangig kriterleri aranmaz.

4.2.30. B- Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyonda
(KTEPH, Diinya Saghk Orgiitii (DSO) Grup 4) riosiguat
kullanim ilkeleri

(3) Her ug¢ aylk tedavi sonunda egzersiz
kapasitesinde (6 dakika yirime testi) diizelme olmasi/stabil
kalmasi veya DSO fonksiyonel sinifinda iyilesme olmasi stabil
halinde tedaviye devam edilir.
belirtilecegi devam raporlarinda ayrica baslangig kriterleri
aranmaz.

kalmasi Bu durumlarin




4.2.33.A - Yas tip yasa bagh makula dejenerasyonu ve
diyabetik makiiler 6dem (DMO)’den kaynaklanan gérme
bozuklugu tedavisinde kullanilan ilaglarin kullanim ilkeleri

(1) (EK: RG- 18/02/2015-29271 / 16-a md.
Yiriirlik: 28/02/2015)Pegaptanib sodyum, ranibizumab,
aflibersept ve vertaporfin etken maddelerini iceren ilaglar;
Uguncli basamak saglk kurumlarinda en az ¢ goz
hastaliklari uzmaninin yer aldigi saglik kurulu raporu ile
hasta anamnezi, FFA ve lezyona ait renkli resim varlig
raporda belirtilerek, g6z hastaliklari  uzmanlarinca
recetelenerek uygulanir.

(2) Ranibizumab ve aflibersept; hasta anamnezi,
FFA ve lezyona ait renkli resim varligina ait bilgiler 3 ay
sureli saghk kurulu raporunda belirtilerek birer ay arayla 3
kez yukleme dozuyla baslanir. Bu slire sonunda hastalar
izlenerek goz dibi bulgulan, gérme keskinligi ve optik
koherens tomografileri (OKT) degerlendirilir.Tedavinin
devaminda bu bulgular ve tedaviye devam karari her
uygulama igin diizenlenecek yeni saglik kurulu raporunda
belirtilir. Tedavide ila¢ degisimi bir defaya mahsus olmak
Uzere, ilk tedaviye baslanan ilag ile ylkleme dozu
tamamlandiktan sonra yapilacak degerlendirme sonucuna
gore, baslangic kriterlerine uygun olarak diizenlenmis,
degisimin gerekgesinin belirtildigi saglik kurulu raporu ile
mimkinddr.

4.2.33.A - Yag tip yasa bagh makula dejenerasyonu we
ivabetil Kidler_&d (BMOYdent 1 ..
bozuklugu tedavisinde kullanilan ilaglarin kullanim ilkeleri

(1) Pegaptanib sodyum, ranibizumab, aflibersept ve
vertaporfin etken maddelerini iceren ilaglar; &eined
basamak—saghk—kurumlarnda Universite veya egitim ve
arastirma hastanelerinde en az Ug¢ goz hastaliklari uzmaninin
yer aldigi saghk kurulu raporu ile hasta anamnezi, FFA
(kontrendikasyonu yoksa) ve lezyona ait renkli resim
ve/veya OKT varligi raporda belirtilerek, goz hastaliklari
uzmanlarinca regetelenerek uygulanir.

(2) Ranibizumab-ve-aflibersept;-hastaanamneziFFA
ykleme-dezupa-basglants Ranibizumab ve aflibersept; hasta
anamnezi, FFA (kontrendikasyonu yoksa) ve lezyona ait renkli
resim ve/veya OKT varligina ait bilgiler 3 ay streli saghk
kurulu raporunda belirtilerek birer ay arayla 3 kez ylkleme
dozuyla baslanir Bu siire sonunda hastalar izlenerek goz dibi
bulgulari, gorme keskinligi ve optik koherens tomografileri
(OKT) degerlendirilir.Tedavinin devaminda bu bulgular ve
tedaviye devam karari her uygulama igin diizenlenecek yeni
saghk kurulu raporunda belirtilir. Tedavide ilag degisimi bir
defaya mahsus olmak uzere, ilk tedaviye baslanan ilag ile
ylkleme dozu tamamlandiktan sonra yapilacak
degerlendirme sonucuna gore, baslangi¢ kriterlerine uygun
olarak diizenlenmis, degisimin gerekgesinin belirtildigi saglik
kurulu raporu ile mimkindr.

4.2.33.B - (Degisik: RG- 18/02/2015-29271 / 16-b md.
Yiirlirlik: 28/02/2015) Retina—ven—tikanikhgmmda—ilag
kullantm—ilkeleri Retina ven tikanikhg ve santral retinal
ven tikanikhginda ilag kullanim ilkeleri

(4) Uglincii basamak saglik kurumlarinda en az iig g6z

4.2.33.B - Retina ven tikanikhg ve santral retinal ven
tikanikhginda ilag kullanim ilkeleri

(4) Uctineiibasamak—saghk—kuramlarnnda Universite
veya egitim ve arastirma hastanelerinde en az Ug¢ goz
hastaliklari uzmani tarafindan diizenlenen saglik kurulu

hastaliklari uzmani tarafindan dizenlenen saglik kurulu | raporuna dayanilarak g6z hastaliklari  uzmanlarinca
raporuna dayanilarak g6z hastaliklari uzmanlarinca | regetelenir.

regetelenir.

4.2.33.C- Patolojik miyopiye (PM) bagh koroidal | 4.2.33.C- Patolojik miyopiye (PM) bagh koroidal
neovaskiilarizasyondan  (KNV) kaynaklanan gorme | neovaskiilarizasyondan  (KNV)  kaynaklanan  gérme

bozuklugunun tedavisinde ilag kullanim ilkeleri

(1) Ranibizumab etken maddesini igeren ilaglar;
Gglinci basamak saghk kurumlarinda en az (¢ goz
hastaliklari uzmaninin yer aldigi bir ay sireli saghk kurulu
raporu ile hasta anamnezi, FFA ve lezyona ait renkli resim
varligl raporda belirtilerek, goz hastaliklari uzmanlarinca
regetelenir.

bozuklugunun tedavisinde ilag kullanim ilkeleri

(1) Ranibizumab etken maddesini igeren ilaglar;
Geiinei-basamaksaghkkurumlarnda Universite veya egitim
ve arastirma hastanelerinde en az l¢ gbdz hastaliklar
uzmaninin yer aldigi bir ay sureli saghk kurulu raporu ile
hasta anamnezi, FFA ve lezyona ait renkli resim varlg
raporda  belirtilerek, goz
regetelenir.

hastaliklari  uzmanlarinca




4.2.33 - Goz hastaliklarinda ilag kullanim ilkeleri

Yeni alt madde eklendi.

4.2.33 - Goz hastaliklarinda ilag kullanim ilkeleri
4.2.33.0 - Diyabetik makiiler &dem (DMO)den
kaynaklanan gérme bozuklugu tedavisinde kullanilan
ilaglarin kullanim ilkeleri

(1) Ranibizumab, aflibersept ve deksametazon
intravitreal implant etken maddelerini iceren ilaglar;
Universite hastaneleri ile egitim ve arastirma hastanelerinde
en az Ug goz hastaliklari uzmaninin yer aldigi saglk kurulu
raporu ile hasta anamnezi, FFA (kontrendikasyonu yoksa) ve

lezyona ait renkli resim ve/veya OKT varligi raporda
belirtilerek, goz hastaliklari uzmanlarinca regetelenerek
uygulanir.

(2) Ranibizumab tedavisine, 3 ay sureli saghk kurulu
raporunda belirtilerek birer ay arayla 3 kez ylikleme dozuyla,
aflibersept tedavisine 5 ay sureli saglk kurulu raporunda
belirtilerek birer ay arayla 5 kez yikleme dozuyla baslanir.
Deksametazon intravitreal implant icin ylkleme dozu
uygulamasi bulunmamaktadir.

(3) Tedavinin devaminda g6z dibi bulgulari, gérme
keskinligi ve optik koherens  tomografileri (OKT)
degerlendirilir.

Baglangic ve devam bulgulari ve tedaviye devam
karari her uygulama igin diizenlenecek yeni saglik kurulu
raporunda belirtilir.

(4) Ranibizumab ve aflibersept arasinda ilag degisimi
bir defaya mahsus olmak Uzere, ilk tedaviye baslanan ilag ile
ylkleme dozu tamamlandiktan sonra yapilacak
degerlendirme sonucuna gore, baslangi¢ kriterlerine uygun
olarak diizenlenmis, degisimin gerekgesinin belirtildigi saghk
kurulu raporu ile mimkdnddr.

(5) Bu grup ilaglar kombine olarak kullanilamayacaktir.

(6) Bu grup ilaglar yalnizca ayakta tedavi kapsaminda
ddenecektir.

4.2.34 - Multipl Skleroz
interferon, glatiramer asetat,
ve fingolimod kullanim ilkeleri

(1) Beta interferon (Ek:RG-05/08/2015-29436 /23
md. Yirirliik:13/08/2015) ,teriflunomid ve glatiramer
asetat (copolymer-l); disabilite skorunun (E.D.S.S.) 0-5,5
arasinda ve olgularin remitting-relapsing tiri olmasi
sartlarinin birlikte gerceklesmesi, bu durumun Uglncil
basamak saghk kurumlarinda néroloji uzman hekimi
tarafindan diizenlenen uzman hekim raporunda belirtilmesi
kosuluyla néroloji uzman hekimleri tarafindan regete edilir.

(2) Fingolimod; yalnizca ¢ok aktif durumlarda RR
tipindeki eriskin MS hastalarindan, en az bir yil sire ile bir
beta interferon veya glatiramer asetat tedavisine yanit
vermeyen ve ylksek hastalik aktivitesine sahip olan
hastalarda kullanilr.

a) Yanit vermeyen hastalar; bir yillik tedavi ile
ataklarinda degisiklik olmayan, ataklarinda artis gozlenen,
daha ciddi ataklari olan veya onceki tedaviler ile son yil
icinde en az bir atak gegirmis ve kraniyal MR'Inda bir veya
birden fazla kontrast tutan lezyon veya birbirini takip eden
MR'larda T2 lezyonlarinin arttigi durumlardaki hastalardir.

b) EDSS skoru her diizenlenen raporda belirtilir ve
6 ve Uzeri olan hastalarda tedavi sonlandirilir.

c)Uglincii saglik kurumlarinda bu
durumlarin belirtildigi néroloji uzman hekiminin yer aldig
saghk kurulu raporuna dayanilarak noroloji
hekimleri tarafindan regete edilir.

Hastaliginda beta
teriflunomid

basamak

uzman

4.2.34 - Multipl Skleroz
interferon, glatiramer asetat,
ve fingolimod kullanim ilkeleri
(1) Beta interferon,teriflunomid ve glatiramer
asetat (copolymer-l); disabilite skorunun (E.D.S.S.) 0-5,5
arasinda ve olgularin remitting-relapsing turi
sartlarinin  birlikte gerceklesmesi, bu durumun Gglinct
basamak saglik kurumlarinda néroloji uzman hekimi
tarafindan dizenlenen uzman hekim raporunda belirtiimesi

Hastaliginda beta
teriflunomid

olmasi

kosuluyla néroloji uzman hekimleri tarafindan regete edilir.

(2) Fingolimod; yalnizca ¢ok aktif durumlarda RR
tipindeki eriskin MS hastalarindan, en az bir yil sire ile bir
beta interferon veya glatiramer asetat tedavisine yanit
vermeyen ve ylksek hastalik aktivitesine sahip olan
hastalarda kullanilir.

a) Yanit vermeyen hastalar; bir yillik tedavi ile
ataklarinda degisiklik olmayan, ataklarinda artig gozlenen,
daha ciddi ataklari olan veya 6nceki tedaviler ile son yil iginde
en az bir atak gegirmis ve kraniyal MR'inda bir veya birden
fazla kontrast tutan lezyon veya birbirini takip eden MR'larda
T2 lezyonlarinin arttigi durumlardaki hastalardir.

b) EDSS skoru her diizenlenen raporda belirtilir ve 6
ve Uzeri olan hastalarda tedavi sonlandirilir.
saglk
durumlarin belirtildigi noroloji uzman hekiminin yer aldigi

c)Uglinci  basamak kurumlarinda  bu
saghk kurulu raporuna dayanilarak noroloji uzman hekimleri
tarafindan regete edilir.

(4) Bu ilaglar klinik izole sendrom endikasyonunda 6denmez.




4.2.38 - Diyabet tedavisinde ilag¢ kullanim ilkeleri

(4) DPP-4 antagonistleri (sitagliptin, vildagliptin,
saksagliptin) ve DPP-4 antagonistlerinin diger oral
antidiyabetiklerle kombine preperatlari; metformin ve/veya
sulfonilirelerin - maksimum tolere edilebilir dozlarinda
yeterli  glisemik  kontrol saglanamamis hastalarda;
endokrinoloji uzman hekimleri ile Universite ve egitim ve
arastirma hastanelerinde ise i¢ hastaliklari uzman
hekimlerince veya bu hekimlerce diizenlenen uzman hekim
raporu ile tim hekimlerce regete edilebilir.

(5) Eksenatid; metformin ve/veya siilfonilirelerin
maksimum tolere edilebilir dozlarinda yeterli glisemik
kontrol saglanamamis ve viicut kitle indeksi tedavi
baslangicinda 35 kg/mz’nin Uzerinde olan ve tedavi Oncesi
anamnezde akut pankreatit gegirilme 6ykisi bulunmayan
tip 2 diyabet hastalarinda kullanilabilir. Bu kriterlere uyan
hastalara baslangi¢ dozu rapor sarti aranmaksizin (2x5mcg)
(1 kutu) olarak endokrinoloji uzman hekimlerince recgete
edilir. Baglama kriterleri ilk regetede belirtilecektir.
Tedaviye devam edilecekse; devam karari, baslama
kriterleri ve metformin ve/veya sulfoniliireler i¢in hastaya
verilen maksimum dozlar, 6 ay siireli endokrinoloji uzman
hekim raporunda belirtilir. Tedaviye devam edilecekse
bundan sonraki raporlar 1 yil sireli duzenlenebilir. S6z
konusu raporlara dayanilarak (Degisik: RG-30/08/2014-
29104 / 20 md. Yirurlik: 06/09/2014) yalnizea
endokrinolejiuzmantarinea endokrinoloji veya ic hastaliklar
uzman hekimlerince recete edilir. insiilinlerle birlikte
kesinlikle kullanilmaz. Tedavi esnasinda akut pankreatit
gegcirilmesi durumunda ilag kesilir ve tekrar kullaniimaz.

4.2.38 - Diyabet tedavisinde ilag¢ kullanim ilkeleri
(4} DRP4 istleri_(sitaghiptin_vi intin.
ksagliptin) 5PP4 istlerini -

(4) DPP-4 antagonistleri (sitagliptin, vildagliptin,
saksagliptin), DPP-4 antagonistlerinin diger  oral
antidiyabetiklerle kombine preperatlari ve sodyum-glukoz
ko-transporter 2 (SGLT2) inhibitorleri; metformin ve/veya
stlfoniltrelerin maksimum tolere edilebilir dozlarinda yeterli
glisemik kontrol saglanamamis hastalarda; endokrinoloji
uzman hekimleri ile i¢ hastaliklari uzman hekimlerince veya
bu hekimlerce diizenlenen uzman hekim raporu ile tim
hekimlerce regete edilebilir. Saksagliptinin 2,5 mg’lik formlari
yalnizca kronik bobrek yetmezligi hastalarinda ve giinlik en
fazla 2,5 mg dozunda kullanilabilir.

(5) &l _metformin_ve/ fonilireler;

(5) Eksenatid; vicut kitle indeksi tedavi
baslangicinda 35 kg/m2’'nin lzerinde olan ve tedavi 6ncesi
anamnezde akut pankreatit gecirilme oykisi bulunmayan tip
2 diyabet hastalarinda;

a)Metformin ve/veya silfoniliirelerin maksimum
tolere edilebilir dozlarinda vyeterli glisemik kontrol
saglanamamis hastalarda kombinasyon seklinde,

b)Metformin ve/veya pioglitazon ile kombine ya da

tek basina bazal insilin ile yeterli glisemik kontrol
saglanamamis  hastalarda bazal inslline ek olarak
kullanilabilir.

c)Bu fikradaki kriterlere uyan hastalara baslangig
dozu rapor sarti aranmaksizin (2x5mcg) (1 kutu) olarak
endokrinoloji uzman hekimlerince regete edilir. Baslama
kriterleri ilk recetede belirtilecektir. Tedaviye devam
edilecekse; devam karari, baslama kriterleri ve metformin
ve/veya sulfonillireler ve/veya pioglitazon ve/veya bazal
instlin icin hastaya verilen maksimum dozlar, 6 ay sureli
endokrinoloji uzman hekim raporunda belirtilir. Tedaviye
devam edilecekse bundan sonraki raporlar 1 yil sireli
dlzenlenir. S6z konusu raporlara dayanilarak endokrinoloji
veya i¢ hastaliklari uzman hekimlerince regete edilir. Tedavi
esnasinda akut pankreatit gegirilmesi durumunda ilag kesilir
ve tekrar kullanilmaz




4.2.42.B - IVF islemi

(1) IVF isleminde; SUT’un 2.4.4.i.1 maddesine
uygun olan hastalarda ilag kullanim esaslari asagida
belirtilmistir.

a) SUT'un 2.4.4.i.1.2 maddesinde belirtilen IVF
tedavisi kurallarina gore dizenlenmis raporlarda ayrica
hastanin kullanacagi ilag ile ilgili asagida belirtilen durumlar
hakkindaki bilgiler de yer alacaktir:

1) Normal ovaryan vyanith hasta grubunda
(Degisik:RG-01/10/2014-29136/ 11 md.  Yiriirlik:
01/10/2014) enfazla2uygulamatoplam-60001J en fazla
3 uygulama, toplam 9000 IU gonadotropin ddenir. Bu grup
hastalarda IVF tedavisi 6ncesi Ul islemi yapilmis olmasi
sarti aranir. (EK:RG- 25/07/2014-29071 / 40 md. Yiiriirliik:
07/08/2014 ) SUT’un “2.4.4.i-1-2-IVF saglik kurulu raporu”
maddesinde Ul islemi aranmayacak hastalar belirtilmistir.

b) IVF tedavisi igin diizenlenen saglik kurulu
raporunda belirtilen ilaglar, tedavinin yapildigi Gremeye
yardimci tedavi merkezi kadin hastaliklari ve dogum uzman
hekimlerince regete edilecektir.

4.2.42.B - IVF islemi

(1) IVF isleminde; SUT’un 2.4.4.i.1 maddesine
uygun olan hastalarda ilag kullanim esaslari asagida
belirtilmistir.

a) SUT’un 2.4.4.i.1.2 maddesinde belirtilen IVF
tedavisi kurallarina goére diizenlenmis raporlarda ayrica
hastanin kullanacagi ilag ile ilgili asagida belirtilen durumlar
hakkindaki bilgiler de yer alacaktir:

1) Normal ovaryan yanitli hasta grubunda en fazla 3
uygulama siklus basi 3000IU ye kadar, toplam 9000 IU
gonadotropin ddenir. Bu grup hastalarda IVF tedavisi dncesi
IUI islemi yapilmis olmasi sarti aranir. SUT’un “2.4.4.i-1-2-IVF
saghk kurulu raporu” maddesinde 4 OI+IUI islemi
aranmayacak hastalar belirtilmistir.

b) IVF tedavisi icin duzenlenen saghk kurulu
raporunda belirtilen ilaglar, tedavinin yapildigi Uremeye
yardimci tedavi merkezi kadin hastaliklari ve dogum uzman
hekimlerince regete edilecektir.

4.2.44- (EK: RG-18/02/2015-29271/ 18 md. Yiirirlik:
28/02/2015) Kriyopirin iligkili periyodik sendromlar (CAPS)
hastaliginda kanakinumab kullanim ilkeleri;

(1) Kanakinumab; yalnizca 15 kg viicut agirhiginin
Uzerinde olan 4 yas ve Ustli cocuklar ile yetiskinlerde
kriyopirin iliskili periyodik sendromlardan (CAPS); ailevi
soguk otoinflamatuar sendrom (FCAS)/ailevi soguk urtiker
(FCU), Muckle-Wells sendromu (MWS), neonatal baslangigli
multisistem inflamatuar hastalik (NOMID)/kronik infantil
norolojik, kitanoz, artikiler sendrom (CINCA) tedavisinde
kullantlir.

4.2.44- Kriyopirin iliskili periyodik sendromlar
hastaliginda kanakinumab kullanim ilkeleri;

(1) Kanakinumab; vyalnizca 35 7,5 kg vilcut
agirhginin Gzerinde olan 4; 2 yas ve Ustl cocuklar ile
yetiskinlerde kriyopirin iligkili periyodik sendromlardan
(CAPS); ailevi soguk otoinflamatuar sendrom (FCAS)/ailevi
soguk Urtiker (FCU), Muckle-Wells sendromu (MWS),
neonatal baslangighh  multisistem inflamatuar hastalik
(NOMID)/kronik infantil norolojik, kutanéz, artikiler
sendrom (CINCA) tedavisinde kullanihir.

(CAPS)

EK-2/A - Ayaktan Bagvurularda Odeme Listesi

EK-2/A - Ayaktan Bagvurularda Odeme Listesi

Ayni Tebligin Ayaktan Basvurularda Odeme Listesi(EK-2/A)
Ek-1'deki sekilde degistirilmistir

EK-2/A-1 - Saghk Kurum ve Kuruluglarinin Ayakta
Tedavilerde Siniflandirilmasi Listesi

EK-2/A-1 - Saghk Kurum ve Kuruluglarinin Ayakta
Tedavilerde Siniflandirilmasi Listesi

Ayni  Tebligin Saghk Kurum ve Kuruluglarinin Ayakta
Tedavilerde Siniflandirilmasi Listesi (EK-2/A-1) Ek-2’deki
sekilde degistirilmigtir.
EK-2/A-2 - Ayaktan Basvurularda ilave Olarak | EK-2/A-2 - Ayaktan Basvurularda ilave Olarak
Faturalandirilabilecek islemler Listesi Faturalandirilabilecek islemler Listesi
Ayni  Tebligin  Ayaktan Basvurularda ilave Olarak

Faturalandirilabilecek islemler Listesi (EK-2/A-2)'nde yer alan
“700.050” SUT kodlu “Deri prick testi”, “901.450” SUT kodlu
” Glikolize hemoglobin (Hb A1C), HPLC yontemi ile”, 901.460
SUT kodlu ” Glikolize hemoglobin (Hb AIC)” islemlerinin
actklama sidtunlarinda  yer alan climleler vyurirlikten
kaldiriimistir

EK-2/B - Hizmet Basi islem Puan Listesi

EK-2/B - Hizmet Basi islem Puan Listesi

“608450” SUT kodlu islem satiri




1211

608450

Trakeal tiimor veya  karsinoma
eksizyonu,servikal, greft onarimi var
\veya yok

1.416,53

“700050” SUT kodlu islem satiri

2761

700050

Deri prick testi

Ayrintill - sonu¢  belgesi istenir.

Sadece dermatoloji, gogis|
hastaliklari, eriskin/ c¢ocuk alleriji
veya immunoloji uzman

hekimlerince  yapilmasi  halinde|
faturalandirilir.Eriskin/ ¢ocuk allerji
ve/veya immunoloji uzman
hekimleri harig olmak lzere her bir|
hasta icin yilda en fazla 10 adet]

faturalandirilir.

10,12

“901450” SUT kodlu islem satiri

< Sadece diyabetik
5 9 hastalarda
wa 2 faturalandirilir.
o| 8] E£X: o
SR S < E Sadece dgtnell o
b= § <322  |asamak saghkl &
S o9 hizmeti sunucularinca
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=< = ve en fazla ¢ ayda
© bir faturalandirihr.
“901460” SUT kodlu islem satiri
< Sadece diyabetik
~1 8 &80  |hastalarda -
oS R faturalandirihr. En fazla| ™
< o = . | e
o GEZT lic ayda bir
< faturalandirihr.

EK-2/C - Taniya Dayali islem Puan Listesi

7.12.HEMATOLOJi-ONKOLOJi-KEMOTERAPI

EK-2/C - Taniya Dayali islem Puan Listesi

7.12.HEMATOLOJI-ONKOLOJI-KEMOTERAPI

“Kemik iligi Nakilleri” islem adli satir

2410

Kemik iligi Nakilleri

Kemik iligi paket fiyatlarina ayni
saghk hizmeti sunucusunda
lvapilan her tirla tetkik, tahlil,
islem, kan ve kan bilesenleri,
tibbi malzeme, ilag (sahsi tedavi
icin yurtdisindan getirtilen ilaglar
harig) ve komplikasyon
tedavisine iliskin Ucretler|
dahildir. Paket fiyat, allojenik
nakil 6ncesi 15 gini ve nakil
sonrasi 90 giind, diger nakillerde
nakil oncesi 15 gini ve nakil
sonrasi 60 glni kapsar.

“P608450” SUT kodlu islem satiri




ITrakeal tiimor veya karsinoma
eksizyonu,servikal, greft onarimi
lvar veya yok

837
P608450
A3
4.392,58

“P702679” SUT kodlu islem satiri

ICD-10 kodu F20-F29 arasinda
olan tanilar ile F31 kodlu tanilarda
Saghk Bakanliginca tescil edilmis
olan Toplum Ruh
Sagligi Merkezlerinde yapildiginda
bedeli Kurumca karsilanir.

Muayene, hasta ve ailesine
" @ lyonelik psikoegitim, sosyal beceri <
2 g egmml, .grL.Jp p5|koter.ap|5|, % g
N N ugras terapileri, bu terapilerde 53}
kullanilan sarf malzemeleri,
lyemek,yatak ve diger|

hizmetler dahildir.

Toplum Ruh Sagligi Merkezi hizmetleri

Glnde bir defa (en az 4 saat)
faturalandirilir

EK-2/C-1 - ilave Oran Uygulanacak islemler Listesi

EK-2/C-1 - ilave Oran Uygulanacak islemler Listesi

Ayni Teblige Ek-3’te yer alan ilave Oran Uygulanacak islemler
Listesi (EK-2/C-1) eklenmistir.

EK-4/E - Sistemik Antimikrobik ve Diger
Regeteleme Kurallari Listesi

ilaglarin

11-ANTiVIRAL iLAGLAR

EK-4/E - Sistemik Antimikrobik ve Diger ilaglarin

Regeteleme Kurallari Listesi
11-ANTIVIRAL iLACLAR

15-Valgansiklovir
“3 ay” olarak

maddesinin
“1 yil” ibaresi

“B) Diger Antiviraller
maddesinde yer alan
degistirilmistir.

EK-4/F - Ayakta Tedavide Saglik Raporu (Uzman Hekim
Raporu/Saghk Kurulu Raporu) ile Verilebilecek ilaglar
Listesi

EK-4/F - Ayakta Tedavide Saglk Raporu (Uzman Hekim
Raporu/Saghk Kurulu Raporu) ile Verilebilecek ilaglar Listesi

alan
gelmek

“Filgrastim,

“

lzere B

a) 14 numarali maddesinde vyer
Lenograstim”  ibaresinden  sonra
Pegfilgrastim” ibaresi eklenmistir.

b)63 numarali maddesinde yer alan “6” ibaresi “3” olarak
degistirilmistir.

EK-4/G - Sadece Yatarak Tedavilerde Kullanimi Halinde
Bedelleri Odenecek ilaglar Listesi

EK-4/G - Sadece Yatarak Tedavilerde Kullanimi Halinde
Bedelleri Odenecek ilaglar Listesi

a)4 Uncd, 43 Uncd, 44 Gncl ve 46 inci maddelerinde yer alan
“Ek-2/A” ibareleri “EK-4/E” olarak degistirilmistir.

b)52 inci maddesinde yer alan “, yalnizca kazanilmis
koagiilasyon bozukluklari ve kazanilmis hemofililerde” ibaresi

yurarlikten kaldirlmistir.

Bu Tebligin;




a) 2ile 6 nct maddesi 1/6/2016 tarihinden gegerli olmak iizere yayimi tarihinde,
b) 13 iincii maddesi yayimi tarihinde,

c)9ila 12,14 ila 24,31 ila 33 Gincii maddeleri yayimi tarihinden 5 is giinii sonra,
d) Diger maddeleri yayimi tarihinden 10 giin sonra, yiiriirlige girer.



