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4.1.5 - Elektronik reçete uygulaması 
(7) Endikasyon dışı ilaç kullanım yazısının 
tarih ve sayısı ile geçerlilik süresi, güvenlik 
izlem formunun ilgili mevzuat hükümlerine 
uygun olarak hasta adına düzenlendiği 
ibaresi ve sürekli görevle yurt dışına 
gönderilenlerin yurt dışı görevine dair resmi 
belgenin tarih ve sayısının e-reçetede 
belirtilmesi zorunludur. 
 

4.1.5 - Elektronik reçete uygulaması 
(7) Endikasyon dışı ilaç kullanım yazısının 
tarih ve sayısı ile geçerlilik süresi ve sürekli 
görevle yurt dışına gönderilenlerin yurt dışı 
görevine dair resmi belgenin tarih ve 
sayısının e-reçetede belirtilmesi zorunludur. 
 

4.2.6.A-1 - Çocuklarda; 
(1) Tedaviye başlanabilmesi için hastanın 
ilgili uzman hekim tarafından en az 6 ay 
süreyle büyüme hızı izlendikten sonra; 
büyümeyi etkileyen sistematik bir hastalığı 
veya beslenme bozukluğu olmayan 
hastalarda;  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a) Yıllık büyüme hızı;  
1) 0-4 yaş 6 cm’nin altında,  
2) 4 yaş üzeri 4,5 cm’nin altında,  
3) Puberte’de; izleme süresi ve büyüme hızı 
hastanın diğer bulgularına göre endokrinoloji 
uzman hekimince değerlendirilmesi;  
 
 
 
 
b) Kemik yaşı;  
1) Puberte öncesi için kronolojik yaşa göre 
en az 2 yıl geri olması,  
 

4.2.6.A-1 - Çocuklarda; 
(1) Tedaviye başlanabilmesi için hastanın 
çocuk endokrinolojisi veya çocuk 
endokrinolojisi ve metabolizma hastalıkları 
uzman hekimi tarafından en az 6 ay süreyle 
büyüme hızı izlendikten sonra; büyümeyi 
etkileyen sistematik bir hastalığı veya 
beslenme bozukluğu olmayan, boy sapması   
-2,0 standart sapmadan (SD) küçük ve yıllık 
büyüme hızı ve kemik yaşı için aşağıda yer 
verilen kriterleri birlikte karşılayan 
hastalarda çocuk endokrinolojisi veya çocuk 
endokrinolojisi ve metabolizma hastalıkları 
uzman hekimlerinden en az birinin 
bulunduğu 1 yıl süreli sağlık kurulu raporu 
ile büyüme hormonu tedavisine başlanması 
halinde bedelleri Kurumca karşılanır.  
a) Yıllık büyüme hızı;  
1)0-2 yaş aralığında 10 cm’nin altında, 
2) 2,1-4 yaş aralığında 7 cm’nin altında, 
3) 4,1 yaş-ergenlik döneminde 5 cm’nin 
altında, 
4) Puberte’de; izleme süresi ve büyüme hızı 
hastanın diğer bulgularına göre çocuk 
endokrinolojisi veya çocuk endokrinolojisi 
ve metabolizma hastalıkları uzman 
hekimince değerlendirilmesi, 
b)Kemik yaşı; 
1) 4 yaş öncesi veya puberte döneminde 
kemik yaşı geriliği dikkate alınmayacaktır. 
2) 4 yaş ve puberte arası kronolojik yaşa göre 
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2) Pubertal dönem için sadece epifizlerin 
açık olması, (puberte kıstasları: erkeklerde 
gonadarj (testis hacimlerinin) 4 ml. ve 
üzerine çıkması, kızlarda T2 düzeyinde 
telarşın olması, kızlarda kemik yaşının 8'in, 
erkeklerde 10'un üzerine çıkması, pubertenin 
başlangıcı olarak kabul edilecektir.)  
c) Ötiroid hastalarda uygulanan büyüme 
hormonu uyarı testlerinden en az ikisine 
(laboratuvarın kriterlerine göre) yetersiz 
yanıt alınarak izole büyüme hormonu 
eksikliği veya büyüme hormonunun diğer 
hipofiz hormonlarının eksikliği ile birlikte 
olması (hipopituitarizm) tanılarının konması; 
(hastanın yaş grubu ve pubertal bulguları 
gerektiriyorsa büyüme hormonu testleri 
yapılmadan mutlaka priming yapılmalıdır.)  
ç) Boy sapması patolojik olan (yani -2,5 SD 
den daha kötü), yıllık uzama hızı yetersiz 
olan, kemik yaşı takvim yaşına göre 2 yıldan 
daha fazla geri olan, ancak yapılan 2 
farmakolojik uyarı testine yeterli yanıt alınan 
hastalara uyku esnasında büyüme hormonu 
profili çıkartılmalı ve hastada büyüme 
hormonu eksikliği olmamasına rağmen eğer 
büyüme hormonu salınımında bir bozukluk 
söz konusu ise, yani nörosekretuar 
disfonksiyon söz konusu ise yada; hastada 
biyoinaktif büyüme hormonu saptanmış ise 
(IGF 1 testi ile);  
 
 
 
d) Pubertal dönemde veya öncesinde 
geçirilmiş beyin ameliyatına (hipofiz bölgesi 
ameliyatları, hipotalamus-hipofiz aksını 
etkileyen ameliyatlar gibi) bağlı büyüme 
hormonu eksikliği olan hastalarda, 
(epifizlerin açık olması dışında yukarıda 
sayılan şartlar aranmaz.)  
 
bu hususların belirtildiği sağlık kurulu raporu 
ile hastaya büyüme hormonu tedavisi 
uygulanacaktır.  

en az 2 yıl geri olması, 
3) Pubertal dönem için sadece epifizlerin 
açık olması, (Puberte kıstasları: erkeklerde 
gonadarj (testis hacimlerinin) 4 ml ve üzerine 
çıkması, kızlarda T2 düzeyinde telarşın 
olması pubertenin başlangıcı olarak kabul 
edilecektir.) 
c) Ötiroid hastalarda uygulanan büyüme 
hormonu uyarı testlerinden en az ikisine 
(laboratuvarın kriterlerine göre) yetersiz 
yanıt alınarak izole büyüme hormonu 
eksikliği veya büyüme hormonunun diğer 
hipofiz hormonlarının eksikliği ile birlikte 
olması (hipopituitarizm), 
 
 
 
ç) Boy sapması patolojik olan <-2 SD ve 
yıllık uzama hızı yetersiz kalan, kemik yaşı 
takvim yaşına göre 2 yıldan daha fazla geri 
olan (4 yaş altı veya puberte dönemi hariç), 
ancak yapılan 2 büyüme hormonu uyarı 
testine yeterli yanıt alınan hastalara uyku 
esnasında büyüme hormonu profili 
çıkartılmalı ve hastada büyüme hormonu 
eksikliği olmamasına rağmen eğer büyüme 
hormonu salınımında bir bozukluk söz 
konusu ise, yani nörosekretuar disfonksiyon 
söz konusu ise ya da hastanın test öncesi 
bakılan serum IGF-1 düzeyi <-2 SD olması 
koşuluyla yapılacak olan IGF-1 jenerasyon 
testi ile hastada biyoinaktif büyüme hormonu 
saptanmış olması,  
d) Epifizlerin açık olması dışında başkaca 
şartlar aranmaksızın; moleküler genetik 
testlerle hipotalamo-hipofiz gelişim defekti 
gösterilmiş organik büyüme homonu 
eksikliği veya hipotalamo-hipofiz 
aksını/hipofiz bölgesini etkileyen 
intrakraniyal cerrahilere bağlı büyüme 
hormonu eksikliği tespit edilmesi,  
e) Bu bendin uygulanmasında başkaca şart 
aranmaksızın aşağıdaki hallerde; 
1) Gestasyonel yaşa göre doğum ağırlığı 
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(2) Büyüme hormonu ile tedavisine başlanan 
hastalar için endokrinoloji uzman hekiminin 
yer aldığı bir yıl süreli sağlık kurulu raporu 
düzenlenir. Bu hekimlerce en az 6 aylık 
sürelerle izlenerek, radyolojik olarak epifiz 
hatlarının açık olup olmadığı raporda 
belirtilir.  
(3) Tedavi;  
a)  Epifiz hattı kapandığında veya  
b)  Yıllık büyüme hızı 5 cm ve altında 
olduğunda veya  
c)  Boy uzunluğu kızlarda 155 cm ye 
erkeklerde 165 cm ye ulaştığında,  
sonlandırılacaktır.  

ve/veya boy uzunluğu satndart sapması <-2 
doğmuş olup 4 yaş ve üzerinde büyümeyi 
yakalayamamış (son yıl süresince uzama hızı 
standard sapması <0) olması, 
2) Gestasyonel yaşa göre küçük doğmuş kısa 
boylu çocuklarda mevcut uzunluk standart 
sapması <-2,5 ve anne-babaya uyarlanmış 
standart sapması <-1 olması, 
(2) Büyüme hormonu ile tedavisine 
başlanmış hastalarda epifiz hatlarının açık 
olması tedavinin devamı için yeterli olup 
kemik yaşı geriliği şartı aranmaz. Bu 
hususlar yeni düzenlenecek 1 yıl süreli sağlık 
kurulu raporunda belirtilir. 
 
(3) Tedaviler aşağıda yer alan kriterlerin 
herhangi birinin varlığında sonlandırılır. 
a)  Epifiz hattı kapandığında, 
b)  Yıllık büyüme hızı 4 cm ve altında 
olduğunda, 
c)  Boy uzunluğu kızlarda 157 cm’ye 
erkeklerde 168 cm’ye ulaştığında,  
ç) Kemik yaşı kızlarda 14, erkeklerde 16 
yaşa ulaştığında. 

4.2.7 - Düşük molekül ağırlıklı 
heparinlerin kullanım ilkeleri  
(1) Uzman hekimlerce veya uzman hekim 
tarafından düzenlenen, kullanılacak ilacın 
dozu ve süresini gösteren uzman hekim 
raporuna dayanılarak diğer hekimler 
tarafından reçete edilebilir.  

(2) Yatan hastalarda veya acil müdahale 
gerektiren durumlarda acil servislerde rapor 
aranmaksızın tüm hekimler tarafından reçete 
edilebilir.  

(3) Hemodiyaliz tedavilerinde, heparinler 
tanıya dayalı işlem puanına dahil olduğundan 
reçete edilse dahi bedeli ödenmez.  

 

4.2.7 - Düşük molekül ağırlıklı 
heparinlerin kullanım ilkeleri  

(1) Uzman hekimlerce veya uzman hekim 
tarafından düzenlenen, kullanılacak ilacın 
dozu ve süresini gösteren uzman hekim 
raporuna dayanılarak diğer hekimler 
tarafından reçete edilebilir.  

(2) Yatan hastalarda veya acil müdahale 
gerektiren durumlarda acil servislerde rapor 
aranmaksızın tüm hekimler tarafından reçete 
edilebilir.  

(3) Hemodiyaliz tedavilerinde, heparinler 
tanıya dayalı işlem puanına dahil olduğundan 
reçete edilse dahi bedeli ödenmez.  

(4) Farklı etken maddeli düşük molekül 
ağırlıklı heparinlerin birlikte kullanılması 
halinde bedelleri Kurumca karşılanmaz. 
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4.2.10.A-1 - Tip I ve Tip III Gaucher 
hastalarında enzim tedavisine başlama ve 
sonlandırma kriterleri 

(3) Aşağıdaki kriterlerden en az birisinin 
varlığında ise hastaya doğrudan 2 haftada bir 
gün en fazla 60 IU/kg dozunda enzim 
tedavisi uygulanacaktır. 

a) Hemoglobin değerinin erişkinler ve 
çocuklar için 8 g/dl nin altında olması,  

b) Kan trombosit sayısının 50.000 /mm3 
altında olması, 

c) Karaciğer hacminin herhangi bir 
görüntüleme yöntemi ile en az 1,25 kat 
artmış olduğunun tespit edilmesi, 

ç) Dalak hacminin herhangi bir görüntüleme 
yöntemi ile en az 5 kat artmış olduğunun 
tespit edilmesi, 

d) DEXA ile kemik mineral dansite Z 
skorunun erişkin hastanın yaş grubuna göre -
2,5 SD altında olması, çocuklarda boy 
ve/veya kilo gelişiminin yaşa göre -2 SD 
altında olması, 

e) Düz kemik grafisinde avasküler nekroz 
alanlarının ve patolojik kırıklarının olması, 

f) Hastalığa bağlı olarak kronik kemik 
ağrılarının oluşması ve geçirilmiş eklem 
ameliyatının olması. 

4.2.10.A-1 - Tip I ve Tip III Gaucher 
hastalarında enzim tedavisine başlama ve 
sonlandırma kriterleri 

(3) Aşağıdaki kriterlerden en az birisinin 
varlığında ise hastaya doğrudan 2 haftada bir 
gün en fazla 60 IU/kg dozunda enzim 
tedavisi uygulanacaktır. 

a) Hemoglobin değerinin erişkinler ve 
çocuklar için 8 g/dl nin altında olması,  

b) Kan trombosit sayısının 50.000 /mm3 
altında olması, 

c) Karaciğer hacminin herhangi bir 
görüntüleme yöntemi ile en az 2,5 kat artmış 
olduğunun tespit edilmesi, 

ç) Dalak hacminin herhangi bir görüntüleme 
yöntemi ile en az 15 kat artmış olduğunun 
tespit edilmesi, 

d) DEXA ile kemik mineral dansite Z 
skorunun erişkin hastanın yaş grubuna göre -
2,5 SD altında olması, çocuklarda boy 
ve/veya kilo gelişiminin yaşa göre -2 SD 
altında olması, 

e) Düz kemik grafisinde avasküler nekroz 
alanlarının ve patolojik kırıklarının olması, 

f) Hastalığa bağlı olarak kronik kemik 
ağrılarının oluşması ve geçirilmiş eklem 
ameliyatının olması. 

4.2.10.A-1 - Tip I ve Tip III Gaucher 
hastalarında enzim tedavisine başlama ve 
sonlandırma kriterleri 

(5) Daha önceki SUT hükümlerine göre 
tedaviye başlanan hastalarda tedavi, rapor 
süresi sonuna kadar devam eder. Bu sürenin 
sonunda düzenlenecek yeni raporda; 
yukarıda yer alan tedaviye başlangıç 
kriter/kriterlerinin herhangi birisinde 
düzelme olduğunun belirtilmesi koşuluyla 

4.2.10.A-1 - Tip I ve Tip III Gaucher 
hastalarında enzim tedavisine başlama ve 
sonlandırma kriterleri 

(5) Daha önceki SUT hükümlerine göre 
tedaviye başlanan hastalarda tedavi, rapor 
süresi sonuna kadar devam eder. Bu sürenin 
sonunda düzenlenecek yeni raporda; 
yukarıda yer alan tedaviye başlangıç 
kriter/kriterlerinin herhangi birisinde 
düzelme olduğunun belirtilmesi koşuluyla 
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yukarıda belirtilen dozlara göre tedaviye 
devam edilir. 

 

yukarıda belirtilen dozlara göre tedaviye 
devam edilir. Aralıksız bir yıl süreyle 
tedaviye ara verilmesi durumunda ilaca 
tekrar başlamak için başlangıç kriterleri 
aranır. Bir yıldan kısa süreyle tedaviye ara 
verilmesi durumunda başlangıç kriterleri 
aranmaksızın tedaviye devam edilebilir. 

4.2.12.A - Spesifik/hiperimmün İV 
immünglobulinlerin kullanım ilkeleri  

(1) Spesifik/hiperimmün immünglobulinler 
ayakta tedavide, sadece Sağlık Bakanlığının 
onay verdiği endikasyonlarda düzenlenecek 
uzman hekim raporuna dayanılarak uzman 
hekimler tarafından reçete edilir. Hepatit B, 
tetanos ve kuduz immünglobulinlerinde 
uzman hekim raporu şartı aranmaz.  

(2) Anti-HepB Ig, klinik uzman hekimler 
tarafından ve vaka başına profilaktik olarak 
0,02-0,06 ml/kg/doz erişkinlerde maksimum 
1.600 ünite, çocuklarda maksimum 800 
üniteyi aşmamak üzere reçete edilebilir.  

(3) Hepatit B İmmunglobulinin, Hepatit B 
virüs yüzey antijeni taşıyan (HbsAg) 
hastalarda karaciğer transplantasyonu sonrası 
enfeksiyon profilaksisi endikasyonunda 
kullanımı;  

 

a) 100- 1560 IU Hepatit B İmmunglobulini 
içeren ilaçların prospektüsünde de belirtildiği 
gibi ameliyat süresince karaciğersiz fazda 
10.000 IU, ameliyattan sonra ise her gün 
(yedi gün boyunca) 2.000 IU şeklindedir. 
Takip eden uzun dönem tedavi süresinde ise 
aylık toplam 2.000 IU dozuna kadar 
kullanılması ve en fazla bu dozda 
reçetelenmesi uygundur. Uzun dönem 
tedavinin birinci ayının sonunda Anti HBS 
düzeyi 100 IU/litrenin altında ise bu 
durumun raporda/reçetede belirtilmesi 
koşuluyla ilave 2000 IU kullanılabilir. 

4.2.12.A - Spesifik immünglobulinlerin 
kullanım ilkeleri  

(1) Hepatit B ve tetanoz  
immünglobulinlerinin ayakta tedavide, 
sadece Sağlık Bakanlığının onay verdiği 
endikasyonlarda ve dozlarda olmak üzere 
uzman hekim raporuna dayanılarak uzman 
hekimler tarafından birer aylık dozda reçete 
edilmesi halinde bedelleri kuruma karşılanır. 

  

(2) Hepatit B immünoglubulini (HBIg)’nin, 
Hepatit B virüs yüzey antijeni (HbsAg) 
taşıyan hastalarda karaciğer transplantasyonu 
sonrası enfeksiyon profilaksisi 
endikasyonunda belirlenen risk grubuna göre 
aşağıdaki durumların rapor/reçetede 
belirtilmesi halinde bedelleri Kurumca 
karşılanır. 

a) Risk grupları ve kriterleri aşağıda yer 
almaktadır:     

1) Yüksek risk grubu hastalar; 

a) Karaciğer nakli öncesi HBV DNA 
pozitif olan veya 

b) Karaciğer nakli öncesi HBeAg 
pozitif olan veya 

c) Karaciğer nakli öncesi hepatoselüler 
kanseri bulunan veya 

ç) Delta virüs veya HIV ile ko-enfekte 
olan veya 

d)Karaciğer nakli öncesi antiviral 
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b) 5.000 IU Hepatit B İmmunglobulini içeren 
ilaçların prospektüsünde de belirtildiği gibi 
ameliyat süresince karaciğersiz fazda 10.000 
IU, ameliyattan sonra ise 1 inci, 4 üncü ve 7 
nci günlerde 5.000 IU şeklindedir. Takip 
eden uzun dönem tedavi süresinde ise 2 ayda 
bir toplam 5.000 IU dozuna kadar 
kullanılması ve en fazla bu dozda 
reçetelenmesi uygundur. Uzun dönem 
tedavinin birinci ayının sonunda Anti HBS 
düzeyi 100 IU/litrenin altında ise bu 
durumun raporda/reçetede belirtilmesi 
koşuluyla ilave 5000 IU kullanılabilir. 

tedaviye direnç öyküsü ya da 
uyumsuzluğu olanladır. 

2) Düşük risk grubu hastalar; karaciğer nakli 
öncesi HBV DNA negatif olanlardır. 

b) Karaciğer naklinin anhepatik fazında; 
yüksek risk grubu hastalarda 10.000 IU, 
düşük risk grubu hastalarda 5.000 IU HBIg 
kullanılması halinde bedelleri Kurumca 
karşılanır. 

c) Düşük ve yüksek risk grubundaki hastalara 
karaciğer naklinden sonra; 

1) 7 gün boyunca her gün 2.000 IU HBIg 
kullanılabilir. Nakilden 7 gün sonra 
HBsAg ve AntiHBs düzeylerine bakılır. 
HBsAg negatif olması durumunda 
ve/veya AntiHBs düzeyi>100 IU/l ise 
aylık 2.000 IU HBIg idame tedavisi 
uygulamasına geçilir. 

2) Nakilden 7 gün sonra HBsAg pozitif 
olması durumunda ve/veya AntiHBs 
düzeyi<100 IU/l 7 gün boyunca her gün 
2.000 IU HBIg kullanılabilir. Nakilden 
14 gün sonra AntiHBs düzeylerine 
yeniden bakılır. AntiHBs düzeyi 
>100IU/l ise aylık 2.000 IU HBIg idame 
tedavisi uygulamasına geçilir.  

3) Nakilden 14 gün sonra AntiHBs 
düzeyinin<100IU/l olması halinde 7 gün 
boyunca her gün 2.000 IU HBIg 
kullanılabilir. Bu sürenin de sonunda 
AntiHBs düzeyinden bağımsız olarak 
aylık 2.000 IU HBIg idame tedavisi 
uygulamasına geçilir.  

ç) HBIg idame tedavileri için düzenlenen her 
reçetede HBsAg veya HBV DNA sonuçları 
yer almalıdır; 

1) HBsAg veya HBV DNA sonucunun 
pozitif olması durumunda HBIg tedavisi 
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sonlandırılır. 

2) Düşük risk grubu hastalarda her halukarda 
karaciğer naklinden 1 yıl, yüksek risk grubu 
hastalarda karaciğer naklinden 5 yıl sonra 
HBIg tedavisi sonlandırılır. 

4.2.12.B - Spesifik olmayan / gamma / 
polivalan immünglobulinler (IVIg ve 
subcutan immunglobulinler) 
 
(1) Aşağıda yer alan endikasyonlar için;  

a) Pediatrik HIV enfeksiyonunda pediatrik 
enfeksiyon hastalıkları uzman hekimi 
tarafından,  

b) Guillan-Barre sendromunda, bulber 
tutulumu olan myastenia graviste nöroloji 
uzman hekimi tarafından,  

c) Gebeliğe sekonder immün trombositopeni 
veya gebelik ve ITP (Primer İmmun 
Trombositopeni) beraberliğinde kadın 
hastalıkları ve doğum uzman hekimi ve 
hematoloji uzmanı  tarafından,  
ç) Prematüre ve düşük doğum ağırlıklı 
bebeklerin nasokomiyal enfeksiyonları ile 
anne ve fetus arasındaki kan grubu 
uyuşmazlıklarında hemolizin azaltılmasında, 
çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimi 
tarafından,  

d) Yoğun bakımda yatan hastalarda 
antibiotik tedavisine yardımcı olarak şiddetli 
bakteriyel enfeksiyonlarının (sepsis ve septik 
şok) tedavisinde ilgili uzman hekimi 
tarafından, 

e) Nörolojik hastalıklardan; myastenik kriz, 
limbik ensefalit, opsoklonus-myoklonus, 
eaton lambert sendromu, rasmussen 
ensefaliti, stiff person sendromunda nöroloji 
uzman hekimleri tarafından,  

f) Kronik İnflamatuvar Polinöropati (CIDP) 

4.2.12.B - Spesifik olmayan / gamma / 
polivalan immünglobulinler (IVIg ve 
subcutan immunglobulinler) 
 
(1) Aşağıda yer alan endikasyonlar için;  

a) Pediatrik HIV enfeksiyonunda pediatrik 
enfeksiyon hastalıkları uzman hekimi 
tarafından,  

b) Guillan-Barre sendromunda, bulber 
tutulumu olan myastenia graviste nöroloji 
uzman hekimi tarafından,  

c) Gebeliğe sekonder immün trombositopeni 
veya gebelik ve ITP (Primer İmmun 
Trombositopeni) beraberliğinde kadın 
hastalıkları ve doğum uzman hekimi ve 
hematoloji uzmanı  tarafından,  
ç) Prematüre ve düşük doğum ağırlıklı 
bebeklerin nasokomiyal enfeksiyonları ile 
anne ve fetus arasındaki kan grubu 
uyuşmazlıklarında hemolizin azaltılmasında, 
çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimi 
tarafından,  

d) Yoğun bakımda yatan hastalarda 
antibiotik tedavisine yardımcı olarak şiddetli 
bakteriyel enfeksiyonlarının (sepsis ve septik 
şok) tedavisinde ilgili uzman hekimi 
tarafından, 

e) Nörolojik hastalıklardan; myastenik kriz, 
limbik ensefalit, opsoklonus-myoklonus, 
eaton lambert sendromu, rasmussen 
ensefaliti, stiff person sendromunda nöroloji 
uzman hekimleri tarafından,  

f) Kronik İnflamatuvar Polinöropati (CIDP) 
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ve Multifokal Motor Nöropati (MMN) 
endikasyonlarında ise steroid tedavisine (puls 
ve idame tedavisine en az 6 ay) yetersiz 
cevap veya steroid tedavisine kanıtlanmış 
komplikasyon ve/veya kontrendikasyon 
durumlarında nöroloji uzman hekimleri 
tarafından,  

 

ve Multifokal Motor Nöropati (MMN) 
endikasyonlarında ise steroid tedavisine (puls 
ve idame tedavisine en az 6 ay) yetersiz 
cevap veya steroid tedavisine kanıtlanmış 
komplikasyon ve/veya kontrendikasyon 
durumlarında nöroloji uzman hekimleri 
tarafından,  
g) Antikor üretim bozukluğunun görüldüğü 
primer immün yetmezlik sendromlarında 
hematoloji, göğüs hastalıkları veya 
immünoloji ve alerji uzman hekimleri 
tarafından, 
ğ) Profilaktik antibiyotiklerin başarısız veya 
kontrendike olduğu kronik lenfositik lösemi 
(KLL) hastalarındaki hipogamaglobulinemi 
ve rekürren bakteriyel enfeksiyonlarda veya 
multipl miyelom (MM) hastalarındaki 
hipogamaglobulinemi ve rekürren bakteriyel 
enfeksiyonlarda veya allojenik hematopoietik 
kök hücre transplantasyonu öncesinde veya 
sonrasında hipogamaglobulinemi 
endikasyonlarında hematoloji veya çocuk 
hematolojisi ve onkolojisi uzman hekimleri 
tarafından, 

 
 
 
YENİ MADDE 
 
 
 

4.2.12.B - Spesifik olmayan / gamma / 
polivalan immünglobulinler (IVIg ve 
subcutan immunglobulinler) 
(3) Yalnızca subkütan yolla kullanılan 
immünoglubulinlerin birinci fıkranın (g) ve 
(ğ) bentlerinde tanımlanan durumlarda reçete 
edilmesi halinde bedelleri Kurumca 
karşılanır.  

4.2.13.1 - Kronik Hepatit B tedavisi 
(3) Erişkin hastalarda oral antiviral tedaviye; 
günde 100 mg lamivudin, 600 mg telbivudin, 
245 mg tenofovir disoproksil fumarat, 0,5 mg 
entekavir veya 25 mg tenofovir alafenamid 
fumarat ile başlanır. Tenofovir alafenamid 
fumaratın yalnızca aşağıda tanımlı hastalarda 
kullanılması halinde bedelleri Kurumca 
karşılanır.  
1- Kronik steroid kullanımı olan veya travma 
ilişkili olmayan kemik kırığı öyküsü veya 

4.2.13.1 - Kronik Hepatit B tedavisi 
(3) Erişkin hastalarda oral antiviral tedaviye; 
günde 100 mg lamivudin, 600 mg telbivudin, 
245 mg tenofovir disoproksil fumarat, 0,5 mg 
entekavir veya 25 mg tenofovir alafenamid 
fumarat ile başlanır.  
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osteoporozu olan hastalar veya 
2- GFR<60 ml/dk/1,73m² veya kan fosfat 
düzeyi<2,5 mg/dl olan veya 
albüminüri/proteinürisi olan veya diyalize 
giren veya renal transplantasyon yapılmış 
hastalar.  

 
 
 
 
 
 

4.2.13.1 - Kronik Hepatit B tedavisi 
(4) Erişkin hastalar oral antiviral tedavi 
almakta iken; 
d) Kullanılan antivirale karşı yan etki 
gelişmesi halinde koşul aranmaksızın başka 
bir antivirale geçilebilir. Tenofovir 
alafenamid fumarata geçişte ise bu maddenin 
üçüncü fıkrasında yer alan koşullar aranır. 

4.2.13.1 - Kronik Hepatit B tedavisi 
(4) Erişkin hastalar oral antiviral tedavi 
almakta iken; 
d) Kullanılan antivirale karşı yan etki 
gelişmesi halinde koşul aranmaksızın başka 
bir antivirale geçilebilir.  
 

4.2.13.3.2- Kronik Hepatit C tedavisinde 
genel hükümler   
(5) Tedavide kullanılan ilaçlar, üçüncü 
basamak sağlık kurumlarında 
gastroenteroloji veya enfeksiyon hastalıkları 
uzman hekimlerinden biri tarafından 
düzenlenen, ekinde  Child-Pugh sınıflamasını 
kanıtlayıcı bilgi/belgelerin yer aldığı ve 
tedavi şemasının belirtildiği uzman hekim 
raporuna dayanılarak, bu uzman hekimler ile 
çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimi 
tarafından reçete edilir. Bu tedaviler, bir 
defaya mahsus kullanılabilir. 
 
 
 

4.2.13.3.2- Kronik Hepatit C tedavisinde 
genel hükümler   
(5) Tedavide kullanılan ilaçlar, üçüncü 
basamak sağlık kurumlarında 
gastroenteroloji veya enfeksiyon hastalıkları 
uzman hekimlerinden biri tarafından 
düzenlenen, ekinde  Child-Pugh sınıflamasını 
kanıtlayıcı bilgi/belgelerin yer aldığı ve 
tedavi şemasının belirtildiği uzman hekim 
raporuna dayanılarak, bu uzman hekimler ile 
çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimi 
tarafından reçete edilir. Bu tedaviler, iki 
defaya mahsus kullanılabilir. İkinci defaya 
mahsus olarak düzenlenecek Kronik Hepatit 
C hastalığının tedavisinde;  
a) Nonsirotik veya Child-Pugh A karaciğer 
sirozu olan hastalarda (Glekaprevir 
+Pibrentasvir) +Ribavirin ile maksimum 
tedavi süresi toplam 16 haftadır.  
b)Child-Pugh B veya Child-Pugh C karaciğer 
sirozu olan Genotip 1,4,5 veya 6 hastalarda 
(Sofosbuvir+ Ledipasvir) +Ribavirin ile 
maksimum tedavi süresi toplam 24 haftadır. 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan ilaçlar; 
 n) Lenalidomid;  
1) En az 2 kür standart multiple myelom 
tedavisi (VAD, MP veya diğer standart 
antimiyelom rejimler) kullanım sonrası 
hastalık progresyonu gelişmiş hastalardan; 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan ilaçlar;  
n) Lenalidomid;  
1) En az 2 kür standart multiple myelom 
tedavisi (VAD, MP veya diğer standart 
antimiyelom rejimler) kullanım sonrası 
hastalık progresyonu gelişmiş hastalardan; 
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a) Yeterli doz ve sürede talidomid veya 
bortezomib kürlerine dirençli veya EMG ile 
kanıtlanmış nöropati nedeni ile bu ajanların 
kullanılamadığı hastaların tedavisinde veya,  
 

a) Yeterli doz ve sürede talidomid veya 
bortezomib kürlerine yeterli cevap 
alınamayan veya EMG ile kanıtlanmış 
nöropati nedeni ile bu ajanların 
kullanılamadığı hastaların tedavisinde veya,  

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan ilaçlar;  
u) Kabazitaksel, enzalutamid ve 
abirateron; 
5) Kabazitaksel, enzalutamid ve abirateron 
ardışık olarak kullanılamaz. 
 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan ilaçlar;  
u) Kabazitaksel, enzalutamid ve 
abirateron; 
5) Enzalutamid ve abirateron etken maddeli 
ilaçların ardışık kullanımının bedelleri 
yalnızca Sağlık Bakanlığı endikasyon dışı 
ilaç kullanım onayı bulunması halinde 
Kurumca karşılanır. 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan ilaçlar;  
y) Setuksimab:   
2) Skuamoz hücreli baş ve boyun kanseri 
endikasyonunda;  
b) Sisplatin ile tedavi edilemeyen, kreatinin 
klirensi 55 ml/dk olan ve/veya orta-ileri 
derece kalp yetmezliği olan hastalarda lokal-
ileri evre hastalıkta radyasyon tedavisi ile 
kombine olarak kullanılır. 
 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan ilaçlar;  
y) Setuksimab:   
2) Skuamoz hücreli baş ve boyun kanseri 
endikasyonunda;  
b) Sisplatin ile tedavi edilemeyen, kreatinin 
klirensi 55 ml/dk’nın altında olan ve/veya 
orta-ileri derece kalp yetmezliği olan 
hastalarda lokal-ileri evre hastalıkta 
radyasyon tedavisi ile kombine olarak 
kullanılır. 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan ilaçlar;  
çç)  Ruksolitinib;  
3) Tedaviye başlandıktan 6 ay sonra yapılan 
yanıt değerlendirmesinde dalak boyutunda 
bir azalma yoksa veya semptomlarda 
tedavinin başlangıcından beri bir iyileşme 
görülmemişse tedavi kesilir. 6. ayda yapılan 
yanıt değerlendirmesi,  devamında 
düzenlenecek her 3 aylık raporda belirtilir. 

 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan ilaçlar;  
çç)  Ruksolitinib;  
3) Tedaviye başlandıktan 6 ay sonra yapılan 
yanıt değerlendirmesinde dalak boyutunda 
bir azalma yoksa veya konstitusyonel 
semptomlarda (ateş, gece terlemesi, kilo 
kaybı veya kaşıntı vb. semptomalarından 
herhangi biri) tedavinin başlangıcından beri 
bir iyileşme görülmemişse tedavi kesilir. 6. 
ayda yapılan yanıt değerlendirmesi,  
devamında düzenlenecek her 3 aylık raporda 
belirtilir. 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan ilaçlar;  
gg) pertuzumab; daha önce metastatik 
hastalığı için sistemik kemoterapi veya 
trastuzumab tedavisi almamış, ECOG 
performans skoru 0-1 olan, HER-
2 immünhistokimya ile +3 veya 
FISH/CISH/SISH (+) olan, visseral metastazı 
olan metastatik meme kanserinde ilk seri 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan ilaçlar;  
gg) pertuzumab; daha önce metastatik 
hastalığı için sistemik kemoterapi veya 
trastuzumab tedavisi almamış, ECOG 
performans skoru 0-1 olan, HER-
2 immünhistokimya ile +3 veya 
FISH/CISH/SISH (+) olan, visseral metastazı 
olan metastatik meme kanserinde ilk seri 



 

Sayfa 11 / 34 
 

tedavide trastuzumab ve dosetaksel 
kemoterapisi ile kombine olarak progresyona 
kadar kullanılabilir. Bu durumların 
belirtildiği tıbbi onkoloji uzman hekiminin 
yer aldığı sağlık kurulu raporuna dayanılarak 
tıbbi onkoloji uzman hekimlerince reçete 
edilir. Pertuzumab, daha önce erken evre 
meme kanseri için adjuvan veya neo-adjuvan 
olarak trastuzumab tedavisi almış ve 
sonrasında relaps gelişmiş hastalarda 
kullanılmaz.  Pertuzumab tedavisi alırken 
progresyon gösteren hastalarda bir daha 
monoterapi veya kombinasyon tedavisinin 
bir parçası olarak devam edilemez. 
 

tedavide trastuzumab ve dosetaksel 
kemoterapisi ile kombine olarak progresyona 
kadar kullanılabilir. Bu durumların 
belirtildiği tıbbi onkoloji uzman hekiminin 
yer aldığı sağlık kurulu raporuna dayanılarak 
tıbbi onkoloji uzman hekimlerince reçete 
edilir. Pertuzumab, daha önce erken evre 
meme kanseri için adjuvan veya neo-adjuvan 
olarak trastuzumab tedavisi almış ve 
sonrasında relaps gelişmiş hastalarda 
kullanılmaz.  Pertuzumab tedavisi alırken 
progresyon gösteren hastalarda bir daha 
monoterapi veya kombinasyon tedavisinin 
bir parçası olarak devam edilemez. 
Dosetaksel toksisitesi nedeniyle dosetaksel 
kemoterapisinin kesilmesi durumunda 
trastuzumab ve pertuzumab kombinasyonu 
ile tedaviye devam edilebilir.  

 

 
 
 
 
 
 
YENİ MADDE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan ilaçlar;  
uu) Ekulizumab yalnızca;   
3) Jeneralize miyastenia gravis tedavisinde; 
aşağıda yer alan kriterleri birlikte sağlayan 
hastalarda tedaviye başlanılması ve üçüncü 
basamak sağlık kurumlarında 3 nöroloji 
uzman hekiminin yer aldığı ve aşağıdaki 
durumların belirtildiği en fazla 3 ay süreli 
sağlık kurulu raporuna istinaden nöroloji 
uzman hekimleri tarafından birer aylık dozda 
edilmesi halinde bedelleri Kurumca 
karşılanır. 
a) Asetilkolin Reseptör (AChR) antikorları 
serolojik olarak pozitif, 
b) Amerika Miyastenia Gravis Vakfı 
(MGFA) klinik sınıflandırma derecesi II ila 
IV olan, 
c) Myasthenia Gravis Activities of Daily 
Living (MG-ADL) toplam skoru ≥ 6 olan, 
ç) İki ya da daha immünosüpresan tedavi (ya 
kombinasyon halinde ya da monoterapi 
olarak) ile en az bir yıl başarısız tedavi veya 
en az bir immünosupresif tedavi ile başarısız 
olmuş, 
d) Semptom kontrolü için kronik plazma 
değişimi veya IVIg gerektirmiş (Önceki 12 
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ay içerisinde en az 3 ayda bir kas güçsüzlüğü 
kontrolü için düzenli plazma değişimi veya 
IVIg tedavisi almış), 

 

 
 
 
YENİ EKLENDİ 
 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan ilaçlar;  
uu) Ekulizumab yalnızca;   
8) Jeneralize miyastenia gravis hastalarında 
12 haftalık ilaç kullanım sonunda; MG-ADL 
toplam skorunda iyileşmenin 2 veya üstünde 
olduğunun yeni düzenlenecek rapor ile 
gösterilmesi halinde tedaviye devam edilir. 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan ilaçlar;  
bbb) Obinutuzumab; 
1) 70 yaş ve üzerinde olup Cumulative 
Illness Rating Scale (CIRS) >6 ve/veya 
kreatinin klirensi 30-69 ml/dk olan kronik 
lenfositik lösemi hastalarında klorambusil ile 
kombine olarak ilk seri tedavide kullanılması 
halinde bedelleri Kurumca karşılanır. 
2) 70 yaş altında olup CIRS >6 ve/veya 
kreatinin klirensi 30-69 ml/dk olan ve 
fludarabinli veya bendamustinli 
kombinasyon tedavisine uygun olmayan ve 
önceden rituksimab kullanmış kronik 
lenfositik lösemi hastalarında ikinci sıra 
tedavide olması kullanılması halinde 
bedelleri Kurumca karşılanır. 
3) Üçüncü basamak sağlık kurumlarında 
düzenlenen en az bir hematoloji uzmanının 
yer aldığı en fazla 3 ay süreli sağlık kurulu 
raporuna istinaden hematoloji uzman 
hekimleri tarafından reçete edilmesi halinde 
bedelleri Kurumca karşılanır. Sağlık kurulu 
raporu ekinde tetkik belgelerinin yer alması 
gerekmektedir. Rapor süresinin sonunda 
tedavinin devamı için yapılan 
değerlendirmede hastalığın stabil kaldığı 
veya en az kısmi yanıtın alınmış olduğu yeni 
düzenlenecek raporda belirtilmelidir. 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan ilaçlar;  
bbb) Obinutuzumab; 
1) 70 yaş ve üzerinde olup Cumulative 
Illness Rating Scale (CIRS) >6 ve/veya 
kreatinin klirensi 30-69 ml/dk olan kronik 
lenfositik lösemi hastalarında klorambusil ile 
kombine olarak ilk seri tedavide kullanılması 
halinde bedelleri Kurumca karşılanır. 
2) 70 yaş altında olup CIRS >6 ve/veya 
kreatinin klirensi 30-69 ml/dk olan ve 
fludarabinli veya bendamustinli 
kombinasyon tedavisine uygun olmayan ve 
önceden rituksimab kullanmış kronik 
lenfositik lösemi hastalarında ikinci sıra 
tedavide olması kullanılması halinde 
bedelleri Kurumca karşılanır. 
3) En az bir hematoloji uzmanının yer aldığı 
en fazla 3 ay süreli sağlık kurulu raporuna 
istinaden hematoloji uzman hekimleri 
tarafından reçete edilmesi halinde bedelleri 
Kurumca karşılanır. Sağlık kurulu raporu 
ekinde tetkik belgelerinin yer alması 
gerekmektedir. Rapor süresinin sonunda 
tedavinin devamı için yapılan 
değerlendirmede hastalığın stabil kaldığı 
veya en az kısmi yanıtın alınmış olduğu yeni 
düzenlenecek raporda belirtilmelidir. 
 

4.2.15.D-1- Dabigatran, rivaroksaban, 
edoksaban  ve apiksaban; 
 (1) Prospektüsünde belirtilen risk 
faktörlerinden bir ya da daha fazlasına sahip, 
non-valvuleratriyal fibrilasyonlu hastalarda 

4.2.15.D-1- Dabigatran, rivaroksaban, 
edoksaban  ve apiksaban; 
 (1) Sağlık kurulu raporunda belirtilmek 
kaydıyla; inme veya geçici iskemik atak 
öyküsü, ≥75 yaş, kalp yetmezliği NYHA 
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(ekokardiyografi ile romatizmal kapak 
hastalığı veya ciddi mitral kapak hastalığı 
olmadığı gösterilen veya protez kapak 
hastalığı olmayan); 
 
a) En az 2 ay süre ile varfarin 
kullanılmasından sonra en az birer hafta ara 
ile yapılan son 5 ölçümün en az üçünde 
varfarin ile hedeflenen INR değerinin 2-3 
arasında tutulamadığı durumlarda varfarin 
kesilerek dabigatran veya rivaroksaban veya 
apiksaban veya edoksaban  tedavisine 
geçilebilir. 
b) Varfarin tedavisi altında iken 
serebrovasküler olay geçirenlerde doğrudan 
dabigatran veya rivaroksaban veya apiksaban 
veya edoksaban  tedavisine geçilebilir.  
 
(2) Yukarıda tanımlanan durumların 
belirtildiği; üç kardiyoloji uzman hekiminin 
yer aldığı veya en az birinin kardiyoloji 
uzman hekimi olması koşuluyla, kardiyoloji, 
iç hastalıkları, göğüs hastalıkları, kalp damar 
cerrahisi ve nöroloji uzman hekimlerinden en 
az üçünün bulunduğu 6 ay süreli sağlık 
kurulu raporuna dayanılarak bu uzman 
hekimlerince reçete edilmesi halinde bedeli 
ödenir.  
(3) (Mülga) 
 
(4) Dabigatran, rivaroksaban, edoksaban ve 
apiksaban etken maddeli ilaçların kombine 
olarak kullanılması halinde bedelleri 
Kurumca karşılanmaz. 
 

Sınıf ≥ II, diabetes mellitus veya 
hipertansiyon durumlarından bir ya da 
fazlasına sahip olan orta-ciddi mitral darlık 
veya mekanik protez kapağı olmayan 
nanvalvuler atriyal fibrilasyonlu hastalarda; 
a) En az 2 ay süre ile varfarin 
kullanılmasından sonra en az birer hafta ara 
ile yapılan son 5 ölçümün en az üçünde 
varfarin ile hedeflenen INR değerinin 2-3 
arasında tutulamadığı durumlarda varfarin 
kesilerek dabigatran veya rivaroksaban veya 
apiksaban veya edoksaban  tedavisine 
geçilebilir. 
b) Varfarin tedavisi altında iken 
serebrovasküler olay geçirenlerde doğrudan 
dabigatran veya rivaroksaban veya apiksaban 
veya edoksaban  tedavisine geçilebilir.  
 
(2) Yukarıda tanımlanan durumların 
belirtildiği; en az birinin kardiyoloji veya 
nöroloji uzman hekimi olması koşuluyla, 
kardiyoloji, iç hastalıkları, göğüs hastalıkları, 
kalp damar cerrahisi ve nöroloji uzman 
hekimlerinden en az üçünün bulunduğu 6 ay 
süreli sağlık kurulu raporuna dayanılarak bu 
uzman hekimlerince reçete edilmesi halinde 
bedeli ödenir.  
 
(3) (Mülga) 
 
(4) Dabigatran, rivaroksaban, edoksaban ve 
apiksaban etken maddeli ilaçların kombine 
olarak kullanılması halinde bedelleri 
Kurumca karşılanmaz. 
 

4.2.17.D - Osteoporozda teriparatid 
kullanımı 

(1) 65 yaş üstü hastalardan; T skoru -3,5 ve 
daha az olan (L1-L4 veya kalça total) ve 2 
veya daha fazla kırığı olduğu röntgenle kesin 
tanı konulmuş hastalarda, bunların 
belirtildiği 6 ay süreli endokrinoloji ve/veya 
geriatri uzmanının bulunduğu sağlık kurulu 

4.2.17.D - Osteoporozda teriparatid 
kullanımı 

(1) 65 yaş üstü hastalardan; T skoru -3,5 ve 
daha az olan (L1-L4 veya kalça total) ve 2 
veya daha fazla kırığı olduğu röntgenle kesin 
tanı konulmuş hastalarda, bunların 
belirtildiği 24 hafta süreli endokrinoloji 
ve/veya geriatri uzmanının bulunduğu sağlık 
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raporu ile kullanılabilir. Tedavinin devamı 
için; ilk 6 ayda tedaviye cevap verildiğinin 
kanıtlandığı endokrinoloji ve/veya geriatri 
uzmanının bulunduğu en fazla 12 ay süreli 
yeni bir sağlık kurulu raporu ile 
kullanılabilir. Toplam tedavi süresi ömür 
boyu 18 ayı geçmeyecektir. Sağlık kurulu 
raporuna dayanılarak diğer uzman hekimler 
tarafından da reçete edilebilir. Teriparatid 
kullanan hastalarda KMY ölçümü yılda 2 kez 
yapılabilir. 

kurulu raporu ile kullanılabilir. Tedavinin 
devamı için; ilk 24 haftada tedaviye cevap 
verildiğinin kanıtlandığı endokrinoloji 
ve/veya geriatri uzmanının bulunduğu en 
fazla 52 hafta süreli yeni bir sağlık kurulu 
raporu ile kullanılabilir. Toplam tedavi süresi 
ömür boyu 76 haftayı geçmeyecektir. Sağlık 
kurulu raporuna dayanılarak diğer uzman 
hekimler tarafından da reçete edilebilir. 
Teriparatid kullanan hastalarda KMY ölçümü 
yılda 2 kez yapılabilir. 

4.2.20 - Palivizumab kullanım ilkeleri  

(1) Palivizumab etken maddesini taşıyan 
preparatın; çocuk kardiyoloji, neonatoloji 
(yenidoğan), çocuk alerjisi, çocuk enfeksiyon 
hastalıkları, çocuk göğüs hastalıkları uzman 
hekimlerinden biri tarafından düzenlenen 1 
yıl süreli uzman hekim raporuna dayanılarak 
bu uzman hekimler veya çocuk sağlığı ve 
hastalıkları uzman hekimlerince aşağıda 
belirtilen koşullarda kullanılabilir. 

(2) Yüksek Respiratuar Sinsisyal Virüs 
(RSV) riski taşıyan çocuk hastalarda RSV’ün 
neden olduğu ciddi alt solunum yolu 
hastalığının önlenmesinde;  

a) RSV sezonu başlangıcından önceki son 6 
ay içinde kronik akciğer hastalığı (KAH) için 
medikal tedavi (ek oksijen, bronkodilatatör, 
diüretik veya kortikosteroid) gereksinimi 
olan 2 yaşın altındaki çocuklarda, 

b) 29 uncu gebelik haftasında veya daha 
erken doğmuş olan, RSV sezonu 
başlangıcında 1 yaştan küçük olan KAH 
tanılı veya tanısız tüm bebeklerde, 

c) RSV sezonu başlangıcında 2 yaşından 
küçük; siyanotik doğuştan kalp hastalığı, 
konjestif kalp yetmezliği tedavisi gerektiren 
asiyanotik doğuştan kalp hastalığı olan 
bebekler, opere edildiği halde rezidü 
hemodinamik bozukluk nedeniyle konjestif 

4.2.20 - Palivizumab kullanım ilkeleri  

(1) Plavizumab etken maddeli ilaç; 
Respiratuar Sinsitiyal Virüs (RVS) sezonu 
boyunca (Ekim ile Mart ayları arasında) 
çocuk alerjisi, çocuk immunoloji ve alerji 
hastalıkları, çocuk enfeksiyon hastalıkları, 
çocuk göğüs hastalıkları, çocuk kardiyolojisi 
veya neonatoloji uzman hekimlerinden biri 
tarafından düzenlenen bir yıl süreli uzman 
hekim raporuna dayanılarak bu uzman 
hekimler veya çocuk sağlığı ve hastalıkları 
uzman hekimlerince en fazla 5 doz ve 
maksimum 2 yaşa kadar reçete edilmesi 
halinde bedelleri Kurumca karşılanır. 

(2) Yüksek risk taşıyan bebeklerde RSV’nin 
neden olduğu ciddi alt solunum yolu 
hastalığının önlenmesinde;  

a) RSV sezonunda takvim yaşı 12 aydan 
küçük olup gebelik yaşı 290/7 haftadan küçük 
veya doğum ağırlığı 1000 g altında olan 
preterm bebeklerde veya  

b) RSV sezonunda takvim yaşı 90 gün ve 
daha küçük gebelik yaşı 290/7 – 316/7 hafta 
arası olan preterm bebeklerde veya 

c) RSV sezonunda başlangıcından önceki son 
6 ay içinde kronik akciğer hastalığı için 
bronkodilatör, oksijen, diüretik veya 
kortikosteroid tedavilerinden en az birisini 
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kalp yetersizliği tedavisi almaya devam eden 
bebekler, önemli pulmoner hipertansiyonlu 
bebekler (sistemik basıncın %50’sinden 
fazlası) ve hemodinamik bozukluk nedeniyle 
tedavi alması gereken kardiyomiyopatili 
bebeklerde, 
kullanılır. 
 
(3) Palivizumab Ekim-Mart ayları arasında 
kabul edilen RSV sezonu boyunca 1 ay 
aralarla bir hasta için en fazla 5 doz ve 
maksimum 2 yaşa kadar uygulanmalıdır. 
Palivizumab etkin maddeli ilaçlar aylık 
dozlar halinde reçete edilir 

alan  2 yaşından küçük bebeklerde veya  

ç) RSV sezonunda başlangıcında 2 yaşından 
küçük; siyanotik doğuştan kalp hastalığı, 
konjestif kalp yetersizliği tedavisi gerektiren 
asiyanotik doğuştan kalp hastalığı, opere 
edildiği halde rezidiv hemodinamik bozukluk 
nedeniyle konjestif kalp yetersizliği tedavisi 
almaya devam eden, pulmoner arteriyel 
hipertansiyon veya hemodinamik bozukluk 
nedeniyle tedavi alması gereken 
kardiyomiyopati hastalığı olan bebeklerde 

kullanılması halinde bedelleri Kurumca 
karşılanır. 

4.2.24.B - Kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı (KOAH) tedavisinde   

(4)  Uzun etkili solunum yolu beta-
agonistleri (LABA), obstrüktif solunum yolu 
hastalıklarında kullanılan uzun etkili 
antikolinerjikler (LAMA) ve inhale 
kortikosteroidler (İKS) gruplarında mono 
olarak yer alan ürünlerin tek başına veya 
birlikte reçete edilmesi halinde bedelleri 
Kurumca karşılanır. (LABA+LAMA+İKS) 
şeklinde mono ürünlerle veya sabit doz 
kombinasyonlarla yapılacak üçlü 
kombinasyon tedavilerin; en az 3 ay süreyle 
inhale kortikosteroid (İKS) ve uzun etkili 
solunum yolu beta-agonistleri (LABA) ile 
tedavi edildiği halde yeterli yanıt 
alınamayan, sık atak geçiren (yılda 2 ve üzeri 
atak veya 1 ve üzeri yatarak tedavi) ve 
dispnesi olan (mMrc 2 ve üzeri veya CAT 
skoru 10 ve üzeri) orta-ağır kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı (KOAH) olan erişkin 
hastaların idame tedavisinde kullanılmaları 
ve bu durumların uzman hekim raporunda 
belirtilmesi halinde bedelleri Kurumca 
karşılanır. 

4.2.24.B - Kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı (KOAH) tedavisinde   

(4)  Uzun etkili solunum yolu beta-
agonistleri (LABA), obstrüktif solunum yolu 
hastalıklarında kullanılan uzun etkili 
antikolinerjikler (LAMA) ve inhale 
kortikosteroidler (İKS) gruplarında mono 
olarak yer alan ürünlerin tek başına veya 
birlikte reçete edilmesi halinde bedelleri 
Kurumca karşılanır.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

4.2.24.B - Kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı (KOAH) tedavisinde   
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(12) (4), (5) ve (6) ncı fıkralarda yer alan 
mono LABA / LAMA / İKS veya sabit doz 
LABA / LAMA / İKS ve uzun etkili 
kombinasyonları ile yapılacak üçlü 
kombinasyon tedavilerinde; en az 3 ay 
süreyle inhale kortikosteroid (İKS) ve uzun 
etkili solunum yolu beta-agonistleri (LABA) 
ile tedavi edildiği halde yeterli yanıt 
alınamayan, sık atak geçiren (yılda 2 ve üzeri 
atak veya 1 ve üzeri yatarak tedavi) ve 
dispnesi olan (mMrc 2 ve üzeri veya CAT 
skoru 10 ve üzeri) orta-ağır kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı (KOAH) olan erişkin 
hastaların idame tedavisinde kullanılmaları 
ve bu durumların uzman hekim raporunda 
belirtilmesi halinde bedelleri Kurumca 
karşılanır. 

4.2.25 - Antiepileptik ilaçların kullanım 
ilkeleri 
(4) Lakozamid; 16 yaş ve üzerindeki parsiyel 
başlangıçlı epilepsi hastalarında ikincil 
jeneralize olan veya olmayan nöbetlerin 
tedavisinde, en az iki antiepileptik ilacın en 
az 6 ay süreyle tek başına veya kombine 
kullanımından sonra tedaviye yanıt 
alınamayan hastalarda ek tedavi olarak, bu 
durumların belirtildiği nöroloji uzman hekim 
raporuna dayanılarak tüm uzman hekimlerce 
reçete edilebilir. 

4.2.25 - Antiepileptik ilaçların kullanım 
ilkeleri 
(4) Lakozamid; 16 yaş ve üzerindeki parsiyel 
başlangıçlı epilepsi hastalarında ikincil 
jeneralize olan veya olmayan nöbetlerin 
tedavisinde, en az iki antiepileptik ilacın en 
az 6 ay süreyle tek başına veya kombine 
kullanımından sonra tedaviye yanıt 
alınamayan hastalarda ek tedavi veya 
monoterapi olarak, bu durumların belirtildiği 
nöroloji uzman hekim raporuna dayanılarak 
tüm uzman hekimlerce reçete edilebilir. 

4.2.27.A - Faktörler  
(4) Kombine koagülasyon 
faktörü/protrombinkompleksi konsantreleri;  
a)Konjenital ve kazanılmış (edinsel) 
koagülasyon bozukluğu olan hastalarda; 
hafif-orta şiddetteki kanamalarda, merkezi 
sinir sistemi kanamalarında, hayatı tehdit 
eden (hemodinamiği bozan) şiddetli 
kanamalarda veya cerrahi operasyonlarda, bu 
durumun ve hastanın tanısı ile faktör 
düzeyini de gösterir hematoloji uzman 
hekiminin yer aldığı sağlık kurulu raporuna 
dayanılarak hematoloji uzman hekimlerince, 
bu hekimlerin bulunmadığı  hastanelerde bu 

4.2.27.A - Faktörler  
(4) Kombine koagülasyon 
faktörü/protrombinkompleksi konsantreleri;  
a)Konjenital ve kazanılmış (edinsel) 
koagülasyon bozukluğu olan hastalarda; 
hafif-orta şiddetteki kanamalarda, merkezi 
sinir sistemi kanamalarında, hayatı tehdit 
eden (hemodinamiği bozan) şiddetli 
kanamalarda veya cerrahi operasyonlarda, bu 
durumun ve hastanın tanısı ile faktör 
düzeyini de gösterir hematoloji uzman 
hekiminin yer aldığı sağlık kurulu raporuna 
dayanılarak hematoloji uzman hekimlerince, 
bu hekimlerin bulunmadığı  hastanelerde bu 
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durumun belirtilmesi koşuluyla iç hastalıkları 
ve/veya çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman 
hekimleri tarafından bir günlük dozda reçete 
edilir. Kullanılan ünitenin bir günlük doz 
olduğu  hekim tarafından reçete/tabela 
üzerinde belirtilir. 
 
b)Acil müracaatlarda; 
1-Kumarin türevlerinin uygulanmasından 
kaynaklanan, aktif kanaması olan hastalarda 
INR ve PT değerleri aranmaksızın kanama 
yeri belirtilmek koşulu ile uzman hekimlerce 
hastaya en fazla bir günlük dozda ilaç reçete 
edilerek hematoloji uzman hekiminin 
bulunduğu hastaneye sevk 
edilecektir.Kullanılan ünitenin bir günlük 
doz olduğu  hekim tarafından reçete/tabela 
üzerinde belirtilir. 
 
 
 
 
 
 
2-Kazanılmış (edinsel) koagülasyon 
bozukluklarında (K vitamini yetersizliği, 
karaciğer yetmezliği gibi) oluşan 
kanamalarda ilgili kanama yeri belirtilmek 
koşulu ile uzman hekimlerce   hastaya en 
fazla  bir  günlük  dozda  ilaç  reçete edilerek  
hematoloji  uzman  hekiminin    bulunduğu   
hastaneye    sevk edilecektir. Kullanılan 
ünitenin bir günlük doz olduğu  hekim 
tarafından reçete/tabela üzerinde belirtilir. 

durumun belirtilmesi koşuluyla iç hastalıkları 
ve/veya çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman 
hekimleri tarafından bir günlük dozda reçete 
edilir. Kullanılan ünitenin bir günlük doz 
olduğu  hekim tarafından reçete/tabela 
üzerinde belirtilir. 
 
b)Acil müracaatlarda; 
1-Kumarin türevlerinin uygulanmasından 
kaynaklanan ve hayatı tehdit eden aktif 
kanaması olan hastalarda INR ve PT 
değerleri aranmaksızın kanama yeri 
belirtilmek koşulu ile hastaya en fazla 1 
günlük dozda ilaç kullanılması halinde 
bedelleri Kurumca karşılanır. Bir günden 
uzun sürecek tedavilerin hematoloji uzman 
hekimlerince, hematoloji uzman hekiminin 
bulunmadığı sağlık hizmeti sunucularında ise 
ilgili uzman hekim tarafından  kanamanın 
devam ettiğini bildirir günlük kullanım 
dozunun belirtildiği üç gün süreli rapor 
düzenlenmek suretiyle tedaviye devam 
edilmesi halinde bedelleri Kurumca 
karşılanır. 
2-Kazanılmış (edinsel) koagülasyon 
bozukluklarında (K vitamini yetersizliği, 
karaciğer yetmezliği gibi) oluşan 
kanamalarda ilgili kanama yeri belirtilmek 
koşulu ile uzman hekimlerce   hastaya en 
fazla  bir  günlük  dozda  ilaç  reçete edilerek  
hematoloji  uzman  hekiminin    bulunduğu   
hastaneye    sevk edilecektir. Kullanılan 
ünitenin bir günlük doz olduğu  hekim 
tarafından reçete/tabela üzerinde belirtilir. 

4.2.27.A - Faktörler  

(5)Aktifleşmiş protrombin kompleksi 
konsantresi (aPCC); 
a) Hafif orta  şiddetteki kanamalarda, 
merkezi sinir sistemi kanamalarında, hayatı  
tehdit eden (hemodinamiği bozan) şiddetli 
kanamalarda veya cerrahi operasyonlarda, bu 
durumu ve hastanın tanısı ile faktör ve 
inhibitör düzeyini belirten hematoloji uzman 

4.2.27.A - Faktörler  

(5)Aktifleşmiş protrombin kompleksi 
konsantresi (aPCC); 
a) Hafif orta  şiddetteki kanamalarda, 
merkezi sinir sistemi kanamalarında, hayatı  
tehdit eden (hemodinamiği bozan) şiddetli 
kanamalarda veya cerrahi operasyonlarda, bu 
durumu ve hastanın tanısı ile faktör ve 
inhibitör düzeyini belirten hematoloji uzman 
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hekiminin yer aldığı sağlık kurulu raporuna 
dayanılarak  hematoloji uzman hekimlerince, 
bu hekimlerin bulunmadığı hastanelerde bu 
durumun belirtilmesi koşuluyla iç hastalıkları 
ve/veya çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman 
hekimleri tarafından en fazla bir günlük 
dozda  reçete  edilebilir. Kullanılan ünitenin 
bir günlük doz olduğu  hekim tarafından 
reçete/tabela üzerinde belirtilir. 
 
b) Proflaksi tedavisinde; Faktör VIII 
inhibitör titresi<5 BU (Bethesda Ünitesi) 
oluncaya kadar  haftalık faktör kullanım 
miktarı 4500 üniteyi geçmemek kaydıyla 
hematoloji uzman hekiminin yer aldığı sağlık 
kurulu raporuna dayanılarak hematoloji 
uzman hekimlerince, bu hekimlerin 
bulunmadığı hastanelerde bu durumun 
belirtilmesi koşuluyla  iç hastalıkları ve/veya 
çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimleri 
tarafından reçete edilebilir. Faktör inhibitör 
titresi 5 BU’nun altında ise proflaksi tedavisi 
sonlandırılır. Düşük titreli yüksek yanıtlı 
hastalarda, bu durumun belirtildiği yeni bir 
rapor düzenlenerek 5BU’nun altında da 
proflaksi tedavisine devam edilebilir. 
Haftalık faktör kullanımının 4500 üniteyi 
geçmesi gerektiği durumlarda, bu duruma 
sebep olan gerekçelerin belirtileceği 6 ay 
süreli yeni rapor düzenlenir. 

hekiminin yer aldığı sağlık kurulu raporuna 
dayanılarak  hematoloji uzman hekimlerince, 
bu hekimlerin bulunmadığı hastanelerde bu 
durumun belirtilmesi koşuluyla iç hastalıkları 
ve/veya çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman 
hekimleri tarafından en fazla üç günlük 
dozda  reçete  edilebilir. Kullanılan ünitenin 
kaç günlük tedavi olduğu ve toplam doz 
miktarı  hekim tarafından reçete/tabela 
üzerinde belirtilir. 
b) Proflaksi tedavisinde; Faktör VIII 
inhibitör titresi<5 BU (Bethesda Ünitesi) 
oluncaya kadar  haftalık faktör kullanım 
miktarı 4500 üniteyi geçmemek kaydıyla 
hematoloji uzman hekiminin yer aldığı sağlık 
kurulu raporuna dayanılarak hematoloji 
uzman hekimlerince, bu hekimlerin 
bulunmadığı hastanelerde bu durumun 
belirtilmesi koşuluyla  iç hastalıkları ve/veya 
çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimleri 
tarafından reçete edilebilir. Faktör inhibitör 
titresi 5 BU’nun altında ise proflaksi tedavisi 
sonlandırılır. Düşük titreli yüksek yanıtlı 
hastalarda, bu durumun belirtildiği yeni bir 
rapor düzenlenerek 5BU’nun altında da 
proflaksi tedavisine devam edilebilir. 
Haftalık faktör kullanımının 4500 üniteyi 
geçmesi gerektiği durumlarda, bu duruma 
sebep olan gerekçelerin belirtileceği 6 ay 
süreli yeni rapor düzenlenir. 

4.2.27.Ç - Human albumin kullanım 
ilkeleri  

(3) Plazmaferezde veya karaciğer nakli 
yapılmış hastalarda kan albümin düzeyi şartı 
aranmaz.  

 

4.2.27.Ç - Human albumin kullanım 
ilkeleri  

(3) Kan albumin düzeyi ölçümleri Konjenital 
Nefrotik Sendrom tanılı bebeklerde 15 günde 
bir, Nefrotik Sendrom tanılı çocuk hastalarda 
haftada bir yapılır. Plazmaferezde veya 
karaciğer nakli yapılmış hastalarda kan 
albümin düzeyi şartı aranmaz.  

4.2.28.A- Statinler (antihipertansiflerle 
veya asetilsalisilikasitle kombinasyonları 
dahil) ve Kolestiramin 

4.2.28.A-1- Yetişkinlerde; 

4.2.28.A- Statinler (antihipertansiflerle 
veya asetilsalisilikasitle kombinasyonları 
dahil) ve Kolestiramin 

4.2.28.A-1- Yetişkinlerde; 
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(4) Rosuvastatinin 20 mg ve üzeri etken 
madde içeren dozları, atorvastatin, 
simvastatin ve pravastatinin 40 mg ve üzeri 
etken madde içeren dozları, fluvastatinin 
80mg ve üzeri etken madde içeren dozları  
(kombinasyonları dahil)  kardiyoloji, kalp ve 
damar cerrahisi, endokrinoloji, geriatri 
uzman hekimlerince düzenlenecek uzman 
hekim raporuna dayanılarak bu hekimlerce 
reçete edilir. 

(4) Rosuvastatinin 20 mg ve üzeri etken 
madde içeren dozları, atorvastatin, 
simvastatin ve pravastatinin 40 mg ve üzeri 
etken madde içeren dozları, fluvastatinin 
80mg ve üzeri etken madde içeren dozları  
(kombinasyonları dahil)  kardiyoloji, kalp ve 
damar cerrahisi, endokrinoloji, geriatri, 
nöroloji uzman hekimlerince düzenlenecek 
uzman hekim raporuna dayanılarak tüm 
hekimlerce reçete edilir. 

4.2.30.A- Pulmoner hipertansiyonda 
iloprost trometamol (inhaler formu), 
bosentan, masitentan, sildenafil, riociguat, 
seleksipag, tadalafil ve ambrisentan 
kullanım ilkeleri 
 
(1) Pulmoner hipertansiyonda; 
a) Fonksiyonel kapasitelerinin NHYA sınıf 
II, III veya IV olması ve vazoreaktivite 
testinin negatif olması durumunda hastalarda 
tedaviye  başlanır. 
 
 
 
 
b)Bu hastaların üç aylık tedavi sonrası 
kontrolünde klinik efor kapasitesi (6 dakika 
yürüme testi veya treadmil efor testi), 
hemodinami veya ekokardiyografik 
verilerinde düzelme olması veya stabil 
kalması durumunda tedaviye devam edilir. 
 
(2) Üçüncü ay kontrolünde Pulmoner 
Arteryel Basınçta (PAB) azalma olmaması 
(PAB'ın değişmemesi veya artması) halinde 
ve yukarıdaki verilerde düzelme olmaması 
halinde kombinasyon tedavilerine geçilebilir. 
Kombine tedaviye geçildikten sonra 
başlangıç kriterleri ve PAB’da azalma olması 
şartı aranmaz.  
(3) Uygulanacak tedavi üçer aylık periyotlar 
halinde yukarıda açıklanan hususlar 
doğrultusunda sağlık kurulu raporunda 
belgelenecektir. 

4.2.30.A- Pulmoner hipertansiyonda 
iloprost trometamol (inhaler formu), 
bosentan, masitentan, sildenafil, riociguat, 
seleksipag, tadalafil, epoprostenol ve 
ambrisentan kullanım ilkeleri 
 
(1) Pulmoner hipertansiyonda; 
a) Fonksiyonel kapasitelerinin NYHA  sınıf 
II, III veya IV olması ve vazoreaktivite 
testinin negatif olması durumunda hastalarda 
tedaviye  başlanır. Epoprostenol etken 
maddeli ilacın yalnızca; fonksiyonel 
kapasitelerini NYHA sınıf III veya IV olan 
hastalarda kullanılması halinde bedeli 
Kurumca karşılanır. 
b)Bu hastaların üç aylık tedavi sonrası 
kontrolünde klinik efor kapasitesi (6 dakika 
yürüme testi veya treadmil efor testi), 
hemodinami veya ekokardiyografik 
verilerinde düzelme olması veya stabil 
kalması durumunda tedaviye devam edilir. 
 
(2) Üçüncü ay kontrolünde Pulmoner 
Arteryel Basınçta (PAB) azalma olmaması 
(PAB'ın değişmemesi veya artması) halinde 
ve yukarıdaki verilerde düzelme olmaması 
halinde kombinasyon tedavilerine geçilebilir. 
Kombine tedaviye geçildikten sonra 
başlangıç kriterleri ve PAB’da azalma olması 
şartı aranmaz.  
(3) Uygulanacak tedavi üçer aylık periyotlar 
halinde yukarıda açıklanan hususlar 
doğrultusunda sağlık kurulu raporunda 
belgelenecektir. 
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(4) İlgili ilaçlar kardiyoloji, kalp damar 
cerrahisi, göğüs hastalıkları, çocuk 
kardiyolojisi uzman hekimlerinden birinin 
yer aldığı sağlık kurulu raporuna dayanarak 
adı geçen hekimlerce reçete edilir. 
(5) Seleksipag yalnızca; endotelin reseptör 
antagonisti (ERA) ve/veya fosfodiesteraz Tip 
5 (PDE-5) inhibitörü ile tedavinin yetersiz 
olduğu hastalarda kombinasyon tedavisi 
şeklinde kullanılması halinde (iloprost 
trometamol (inhaler formu) ile birlikte 
kullanımı hariç olmak üzere) bedelleri 
Kurumca karşılanır. 
(6) Bosentan, masitentan ve ambrisentan 
kombine kullanılamaz. 
(7) Sildenafil, riociguat ve tadalafil kombine 
kullanılamaz. 
(8) İloprost trometamol (inhaler formu) ve 
seleksipag kombine kullanılamaz. 
 

(4) İlgili ilaçlar kardiyoloji, kalp damar 
cerrahisi, göğüs hastalıkları, çocuk 
kardiyolojisi uzman hekimlerinden birinin 
yer aldığı sağlık kurulu raporuna dayanarak 
adı geçen hekimlerce reçete edilir. 
(5) Seleksipag yalnızca; endotelin reseptör 
antagonisti (ERA) ve/veya fosfodiesteraz Tip 
5 (PDE-5) inhibitörü ile tedavinin yetersiz 
olduğu hastalarda kombinasyon tedavisi 
şeklinde kullanılması halinde (iloprost 
trometamol (inhaler formu) ile birlikte 
kullanımı hariç olmak üzere) bedelleri 
Kurumca karşılanır. 
(6) Bosentan, masitentan ve ambrisentan 
kombine kullanılamaz. 
(7) Sildenafil, riociguat ve tadalafil kombine 
kullanılamaz. 
(8) İloprost trometamol (inhaler formu), 
epoprostenol ve seleksipag kombine 
kullanılamaz. 
(9) Epoprostenol etken maddeli ilacın böbrek 
diyalizi endikasyonunda bedeli Kurumca 
karşılanmaz. 

4.2.33- Göz hastalıklarında ilaç kullanım 
ilkeleri 
(1) Anti-VEGF ilaçlar 
(bevacizumab/ranibizumab/aflibersept), 
deksametazon intravitreal implant veya 
verteporfin etkin maddelerini içeren ilaçlar 
üçüncü basamak sağlık kurumlarında 
uygulanması ve reçete edilmesi halinde 
bedelleri Kurumca karşılanır.  
a) Başlangıç tedavilerinde; yükleme dozları 
açısından bevacizumab etkin maddeli ilaç 
için göz hastalıkları uzman hekimi tarafından 
1 ay süreli tek hekim raporu ile günübirlik 
tedavi kapsamında diğer etkin maddeli ilaçlar 
içinse 3 göz hastalıkları uzman hekiminin yer 
aldığı 3 ay süreli sağlık kurulu raporuna 
istinaden göz hastalıkları uzman 
hekimlerince uygulanması ve aşağıda yer 
alan kurallar çerçevesinde reçete edilmesi ve 
ayakta tedaviler kapsamında ilaçların aylık 
olarak temini halinde bedelleri Kurumca 

4.2.33- Göz hastalıklarında ilaç kullanım 
ilkeleri 
(1) Anti-VEGF ilaçlar 
(bevacizumab/ranibizumab/aflibersept), 
deksametazon intravitreal implant veya 
verteporfin etkin maddelerini içeren ilaçlar 
üçüncü basamak sağlık kurumlarında 
uygulanması ve reçete edilmesi halinde 
bedelleri Kurumca karşılanır.  
a) Başlangıç tedavilerinde; yükleme dozları 
açısından bevacizumab etkin maddeli ilaç 
için göz hastalıkları uzman hekimi tarafından 
1 ay süreli tek hekim raporu ile günübirlik 
tedavi kapsamında diğer etkin maddeli ilaçlar 
içinse 3 göz hastalıkları uzman hekiminin yer 
aldığı 3 ay süreli sağlık kurulu raporuna 
istinaden göz hastalıkları uzman 
hekimlerince uygulanması ve aşağıda yer 
alan kurallar çerçevesinde reçete edilmesi ve 
ayakta tedaviler kapsamında ilaçların aylık 
olarak temini halinde bedelleri Kurumca 



 

Sayfa 21 / 34 
 

karşılanır. 
 
 
 
 
b) İdame tedavilerde; deksametazon 
intravitreal implant ve verteporfin etkin 
maddeli ilaçlar hariç olmak üzere yükleme 
dozu sonrası (3 doz olarak uygulanarak 
tamamlanacak) bevacizumab etkin maddeli 
ilaç için göz hastalıkları uzman hekimi 
tarafından 1 ay süreli tek hekim raporu ile 
günübirlik tedavi kapsamında, diğer etkin 
maddeli ilaçlar içinse 3 göz hastalıkları 
uzman hekimi tarafından 1 ay süreli sağlık 
kurulu raporu düzenlenecek ve bir önceki 
muayene bulguları esas alınmak kaydıyla 
Tebliğde belirtilen dayanağı kriterlere de yer 
verilerek tedaviye yanıtına ilişkin 
değerlendirme her raporda belirtilecek 
şekilde ayakta tedaviler kapsamında ve 
ilaçların aylık olarak temini halinde Kurumca 
karşılanır.  
c) İlk defa tedaviye başlanan hastalar ile ilaç 
değişimi gereken idame tedavilerinde 
kullanılacak etkin maddeler açısından 
yükleme dozlarının tamamlanması esastır. 
Düzenlenecek elektronik reçete veya tek 
hekim raporu/sağlık kurulu raporunda 
yükleme dozu yapılacak ilacın kaçıncı doz 
olduğu belirtilecektir.  
ç) Bu etkin maddeleri içeren ilaçların aynı 
anda aynı gözde kombine olarak kullanılması 
halinde bedelleri Kurumca karşılanmaz. 
Farklı göze kullanımlar kombine kullanım 
olarak değerlendirilmez.  
(2) Raporlarda; hasta anamnezi, görme 
keskinliği, lezyona ait renkli resim, Fundus 
Fluorescein Anjiografi (FFA) 
(kontrendikasyonu yoksa) ve Optik Koherens 
Tomografi (OKT) bulguları ile tedaviye 
yanıta ilişkin kriter esasları yer alacaktır.  
(3) Tedavinin etkinliğine (tedaviye 
cevapsızlık/yetersiz cevap) yönelik 

karşılanır. Patolojik miyopiye (PM) bağlı 
Koroidal Neovaskülarizasyondan (KNV) 
kaynaklanan görme bozukluğunun 
tedavisinde bevacizumab yükleme dozu 
uygulaması şartı aranmaz. 
b) İdame tedavilerde; deksametazon 
intravitreal implant ve verteporfin etkin 
maddeli ilaçlar hariç olmak üzere yükleme 
dozu sonrası (3 doz olarak uygulanarak 
tamamlanacak) bevacizumab etkin maddeli 
ilaç için göz hastalıkları uzman hekimi 
tarafından 1 ay süreli tek hekim raporu ile 
günübirlik tedavi kapsamında, diğer etkin 
maddeli ilaçlar içinse 3 göz hastalıkları 
uzman hekimi tarafından 1 ay süreli sağlık 
kurulu raporu düzenlenecek ve bir önceki 
muayene bulguları esas alınmak kaydıyla 
Tebliğde belirtilen dayanağı kriterlere de yer 
verilerek tedaviye yanıtına ilişkin 
değerlendirme her raporda belirtilecek 
şekilde ayakta tedaviler kapsamında ve 
ilaçların aylık olarak temini halinde Kurumca 
karşılanır.  
c) İlk defa tedaviye başlanan hastalar ile ilaç 
değişimi gereken idame tedavilerinde 
kullanılacak etkin maddeler açısından 
yükleme dozlarının tamamlanması esastır. 
Düzenlenecek elektronik reçete veya tek 
hekim raporu/sağlık kurulu raporunda 
yükleme dozu yapılacak ilacın kaçıncı doz 
olduğu belirtilecektir.  
ç) Bu etkin maddeleri içeren ilaçların aynı 
anda aynı gözde kombine olarak kullanılması 
halinde bedelleri Kurumca karşılanmaz. 
Farklı göze kullanımlar kombine kullanım 
olarak değerlendirilmez.  
(2) Raporlarda; hasta anamnezi, görme 
keskinliği, lezyona ait renkli resim, Fundus 
Fluorescein Anjiografi (FFA) 
(kontrendikasyonu yoksa) ve Optik Koherens 
Tomografi (OKT) bulguları ile tedaviye 
yanıta ilişkin kriter esasları yer alacaktır.  
(3) Tedavinin etkinliğine yönelik 
değerlendirmeler aşağıda belirtildiği şekilde 
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değerlendirme kriterleri aşağıdaki gibidir: 
a) Başlangıç tedavisine göre görme 
keskinliğinde artış olmaması veya 
görme keskinliğinin azalması veya 
b) Bir sıra (5 harf) kayıp olması veya 
c) OKT’ de merkezi fovea kalınlığının 
250 mikron ve üzerinde olması. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(4) Tedavinin etkinliğine yönelik 
değerlendirme kriterlerinin tamamı; yükleme 
dozu uygulamalarında ilk muayene 
değerlendirme kriterleriyle, idame 
tedavilerde bir önceki muayenede tespit 
edilen değerlendirme kriterleriyle mukayese 
edilerek raporda belirtilecektir.  
(5) Tedavinin başladığı veya idame tedaviye 
geçildiği tarihte yürürlükte bulunan Tebliğde 
belirtilmiş OKT bulgularına göre tedavi 
görmekte olan hastaların hâlihazırdaki OKT’ 
de merkezi fovea kalınlığının 250 mikron ve 
üzerinde olması durumunda tedaviyi yürüten 
hekim tarafından “hastanın tedaviye yanıt 
verdiğinin” raporda belirtilmesi kaydıyla 
mevcut anti-VEGF ilaç ile tedaviye devam 
edilmesi mümkündür. 
(6) İntravitreal bevacizumab günübirlik 
tedavi kapsamında uygulanacak olup, 
yükleme dozu; 4-6 hafta arayla ardışık 3 doz 
olarak 1,25 mg/0,05 ml’dir. Ayrıca tedaviyi 
düzenleyen hekim tarafından farklı dozlarda 
(2,5 mg/0,1 ml veya 1,25 mg/0,1 ml) 

yapılacaktır: 
 
a) Tedaviye cevabın yeterli olduğunun 
belirlenmesi açısından; 

1) Başlangıç tedavisine göre görme 
keskinliğinde azalma olmaması veya en 
az bir sıra (5 harf) kazanç olması, 
2) OKT’de merkezi fovea kalınlığının 
250 mikron ve altında olması, 

şartlarının herhangi birinin tespit edilmiş 
olması gerekmektedir. 
 
b) Tedaviye cevabın yetersiz olduğunun 
belirlenmesi açısından; 

1) Başlangıç tedavisine göre görme 
keskinliğinde azalma olması veya en az 
bir sıra (5 harf) kayıp olması, 
2) OKT’de merkezi fovea kalınlığında 50 
mikron altında azalma olmaması, 

şartlarının herhangi birinin tespit edilmiş 
olması gerekmektedir. 
(4) Tedavinin etkinliğine yönelik 
değerlendirme kriterlerinin tamamı; yükleme 
dozu uygulamalarında ilk muayene 
değerlendirme kriterleriyle, idame 
tedavilerde bir önceki muayenede tespit 
edilen değerlendirme kriterleriyle mukayese 
edilerek raporda belirtilecektir.  
(5) Tedavinin başladığı veya idame tedaviye 
geçildiği tarihte yürürlükte bulunan Tebliğde 
belirtilmiş OKT bulgularına göre tedavi 
görmekte olan hastaların hâlihazırdaki OKT’ 
de merkezi fovea kalınlığının 250 mikron ve 
üzerinde olması durumunda tedaviyi yürüten 
hekim tarafından “hastanın tedaviye yanıt 
verdiğinin” raporda belirtilmesi kaydıyla 
mevcut anti-VEGF ilaç ile tedaviye devam 
edilmesi mümkündür. 
(6) İntravitreal bevacizumab günübirlik 
tedavi kapsamında uygulanacak olup, 
yükleme dozu; 4-6 hafta arayla ardışık 3 doz 
olarak 1,25 mg/0,05 ml’dir. Ayrıca tedaviyi 
düzenleyen hekim tarafından farklı dozlarda 
(2,5 mg/0,1 ml veya 1,25 mg/0,1 ml) 
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kullanımı da mümkündür. İntravitreal 
bevacizumab idame tedavilerinde doz ve 
pozoloji uygulamayı yapan hekim tarafından 
belirlenerek düzenlenecek sağlık raporunda 
belirtilecektir. Tedaviye cevapsızlık/yetersiz 
cevap alınması durumunda tedaviler; 
gerekmesi halinde deksametazon intravitreal 
implant, ranibizumab, aflibersept veya 
verteporfin etkin maddelerini içeren ilaçlarla 
ayakta tedaviler kapsamında sürdürülebilir. 
(7) Ranibizumab veya aflibersept etkin 
maddeli ilaçlar arasında ilaç değişimi 
gereken hallerde tedaviye bevacizumab etkin 
maddeli ilaç ile yükleme dozu tamamlanmak 
suretiyle devam edilecektir. Bevacizumab 
etkin maddeli ilaçla tedaviye 
cevapsızlık/yetersiz cevap alınması 
durumunda diğer etkin maddeli ilaç ile 
tedaviye yükleme dozu yapılarak devam 
edilebilir.  
(8) Yükleme dozu aranan durumlarda 
yükleme dozu tamamlanmaksızın diğer etkin 
maddeli ilacın kullanımı halinde bu ilaç 
bedelleri Kurumca karşılanmaz. 
(9) Ranibizumab veya aflibersept etkin 
maddeli ilaçlarda yükleme dozu; 4-6 hafta 
arayla ardışık 3 doz uygulamadır. Diyabetik 
Maküler Ödem (DMÖ)’de aflibersept etkin 
maddeli ilaç ile yükleme 5 doz olarak da 
uygulanabilir. Anti-VEGF ajanlar ile 
yükleme dozu tamamlandıktan sonra idame 
tedaviler hekim tarafından belirlenecek 
aralıklarda sağlanacak, tekrar ilaç 
gereksinimi durumunda son kullanılan etkin 
maddeli ilaç ile tedaviye devam edilebilir. 
 
 
 
 
 
 
(10) Deksametazon intravitreal implant etkin 
maddeli ilacın, anti-VEGF ilaçlar ile aynı 
göze aynı günde uygulanmaması kaydıyla 

kullanımı da mümkündür. İntravitreal 
bevacizumab idame tedavilerinde doz ve 
pozoloji uygulamayı yapan hekim tarafından 
belirlenerek düzenlenecek sağlık raporunda 
belirtilecektir. Tedaviye cevapsızlık/yetersiz 
cevap alınması durumunda tedaviler; 
gerekmesi halinde deksametazon intravitreal 
implant, ranibizumab, aflibersept veya 
verteporfin etkin maddelerini içeren ilaçlarla 
ayakta tedaviler kapsamında sürdürülebilir. 
(7) Ranibizumab veya aflibersept etkin 
maddeli ilaçlar arasında ilaç değişimi 
gereken hallerde tedaviye bevacizumab etkin 
maddeli ilaç ile yükleme dozu tamamlanmak 
suretiyle devam edilecektir. Bevacizumab 
etkin maddeli ilaçla tedaviye 
cevapsızlık/yetersiz cevap alınması 
durumunda diğer etkin maddeli ilaç ile 
tedaviye devam edilebilir.  
 
(8) Yükleme dozu aranan durumlarda 
yükleme dozu tamamlanmaksızın diğer etkin 
maddeli ilacın kullanımı halinde bu ilaç 
bedelleri Kurumca karşılanmaz. 
(9) Ranibizumab veya aflibersept etkin 
maddeli ilaçlarda yükleme dozu; 4-6 hafta 
arayla ardışık 3 doz uygulamadır. Diyabetik 
Maküler Ödem (DMÖ)’de aflibersept etkin 
maddeli ilaç ile yükleme 5 doz olarak da 
uygulanabilir. Anti-VEGF ajanlar ile 
yükleme dozu tamamlandıktan sonra idame 
tedaviler hekim tarafından belirlenecek 
aralıklarda sağlanacak, tekrar ilaç 
gereksinimi durumunda son kullanılan etkin 
maddeli ilaç ile tedaviye devam edilebilir. 
Ranibizumab veya aflibersept etkin maddeli 
ilaçlar için hekim tarafından gerekli 
görülmesi ve sağlık kurulu raporunda 
belirtilmesi halinde yükleme dozları 
tamamlanmaksızın da idame tedavilere 
geçilebilecektir. 
(10) Deksametazon intravitreal implant etkin 
maddeli ilacın, anti-VEGF ilaçlar ile aynı 
göze aynı günde uygulanmaması kaydıyla 
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yılda en fazla 4 defa kullanılması halinde 
bedelleri Kurumca karşılanır. Aynı göze 
ardışık uygulanacak deksametazon 
intravitreal implant etkin maddeli ilaç için iki 
uygulama arasındaki süre en az 3 ay 
olmalıdır. İki doz arasındaki süre tedaviyi 
yürüten hekim tarafından belirlenir. 
Deksametazon intravitreal implant etkin 
maddeli ilaç ile tedaviye yanıt alınan 
durumlarda anti-VEGF ilaçlar kullanılırken 
veya kullanılmaksızın tedaviye devam 
edilmesi mümkündür. 
(11) Retinal ven tıkanıklığı ve diyabetik 
maküler ödem tanılı glokomun eşlik ettiği 
hastalarda bevacizumab ile yükleme dozu 
sonrası yetersiz cevap alınması durumunda, 
bu durumun sağlık raporunda belirtilmesi 
kaydı ile deksametazon intravitreal implant 
etkin maddeli ilaç kullanılmaksızın 
ranibizumab veya aflibercept ile tedaviye 
devam edilebilir.  
(12) Anti-VEGF ilaçlarla yükleme dozu 
sonrası, anti-VEGF ilaçların idame tedavisi 
sırasında ve anti-VEGF ilaç kullanımının 
kontrendike olduğu durumlarının herhangi 
birinde deksametazon intravitreal implant 
etkin maddeli ilacın kullanılması halinde 
bedelleri Kurumca karşılanır. Retinal ven 
tıkanıklığı ve diyabetik maküla ödemi 
tanılarında önceden deksametazon implant 
ile tedavi edilmiş, cevap alınmış ve ilaç 
kullanımına ara verilmiş hastalarda, 
hastalığın yeniden aktivasyonu ile tekrar ilaç 
gereksinimi durumunda son ilaç kullanım 
tarihine bakılmaksızın aynı etkin maddeli 
ilaç ile tedaviye devam edilir. 
(13) Anti-VEGF ilaçların kullanımının 
kontrendike olduğu durumlar; son 3 ay içinde 
geçirilmiş miyokard enfarktüsü veya serebro 
vasküler olay ve benzeri vasküler 
patolojilerdir. Kontrendikasyon oluşturan 
gerekçe hekim tarafından sağlık kurulu 
raporunda mutlaka belirtilir. 
 

yılda en fazla 4 defa kullanılması halinde 
bedelleri Kurumca karşılanır. Aynı göze 
ardışık uygulanacak deksametazon 
intravitreal implant etkin maddeli ilaç için iki 
uygulama arasındaki süre en az 3 ay 
olmalıdır. İki doz arasındaki süre tedaviyi 
yürüten hekim tarafından belirlenir. 
Deksametazon intravitreal implant etkin 
maddeli ilaç ile tedaviye yanıt alınan 
durumlarda anti-VEGF ilaçlar kullanılırken 
veya kullanılmaksızın tedaviye devam 
edilmesi mümkündür. 
(11) Retinal ven tıkanıklığı tanılı glokomun 
eşlik ettiği hastalarda bevacizumab ile 
yükleme dozu sonrası yetersiz cevap 
alınması durumunda, bu durumun sağlık 
raporunda belirtilmesi kaydı ile 
deksametazon intravitreal implant etkin 
maddeli ilaç kullanılmaksızın ranibizumab 
veya aflibercept ile tedaviye devam 
edilebilir.  
(12) Anti-VEGF ilaçlarla yükleme dozu 
sonrası, anti-VEGF ilaçların idame tedavisi 
sırasında ve anti-VEGF ilaç kullanımının 
kontrendike olduğu durumlarının herhangi 
birinde deksametazon intravitreal implant 
etkin maddeli ilacın kullanılması halinde 
bedelleri Kurumca karşılanır. Retinal ven 
tıkanıklığı ve diyabetik maküla ödemi 
tanılarında önceden deksametazon implant 
ile tedavi edilmiş, cevap alınmış ve ilaç 
kullanımına ara verilmiş hastalarda, 
hastalığın yeniden aktivasyonu ile tekrar ilaç 
gereksinimi durumunda son ilaç kullanım 
tarihine bakılmaksızın aynı etkin maddeli 
ilaç ile tedaviye devam edilir. 
(13) Anti-VEGF ilaçların kullanımının 
kontrendike olduğu durumlar; son 3 ay içinde 
geçirilmiş miyokard enfarktüsü veya serebro 
vasküler olay ve benzeri vasküler 
patolojilerdir. Kontrendikasyon oluşturan 
gerekçe hekim tarafından sağlık kurulu 
raporunda mutlaka belirtilir. 
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4.2.38 - Diyabet tedavisinde ilaç kullanım 
ilkeleri  
(4) DPP-4 antagonistleri (sitagliptin, 
vildagliptin, saksagliptin,  linagliptin, 
alogliptin), DPP-4 antagonistlerinin diğer 
oral antidiyabetiklerle kombine preperatları; 
metformin ve/veya sülfonilürelerin 
maksimum tolere edilebilir dozlarında yeterli 
glisemik kontrol sağlanamamış hastalarda; 
endokrinoloji uzman hekimleri ile iç 
hastalıkları uzman hekimlerince veya bu 
hekimlerce düzenlenen uzman hekim raporu 
ile tüm hekimlerce reçete edilebilir. 
Saksagliptini tek başına içeren 2,5 mg.’ lık 
formları günlük en fazla 2,5 mg. dozunda, 
alogliptini tek başına içeren 12,5 mg.’ lık 
formları günlük en fazla 12,5 mg. dozunda 
yalnızca kronik böbrek yetmezliği 
hastalarında kullanılabilir. 
 
 
(5) Eksenatid; vücut kitle indeksi tedavi 
başlangıcında 35 kg/m2’nin üzerinde olan ve 
tedavi öncesi anamnezde akut pankreatit 
geçirilme öyküsü bulunmayan tip 2 diyabet 
hastalarında; 
a) Metformin ve/veya sülfonilürelerin 
maksimum tolere edilebilir dozlarında yeterli 
glisemik kontrol sağlanamamış hastalarda 
kombinasyon şeklinde,  
b) Metformin ve/veya pioglitazon ile 
kombine ya da tek başına bazal insülin ile 
yeterli glisemik kontrol sağlanamamış 
hastalarda bazal insüline ek olarak 
kullanılabilir.  
c) Bu fıkradaki kriterlere uyan hastalara 
başlangıç dozu rapor şartı aranmaksızın 
(2x5mcg) (1 kutu) olarak endokrinoloji 
uzman hekimlerince reçete edilir. Başlama 
kriterleri ilk reçetede belirtilecektir. Tedaviye 
devam edilecekse; devam kararı, başlama 
kriterleri ve metformin ve/veya sülfonilüreler 

4.2.38 - Diyabet tedavisinde ilaç kullanım 
ilkeleri  
(4) DPP-4 antagonistleri (sitagliptin, 
vildagliptin, saksagliptin,  linagliptin, 
alogliptin), DPP-4 antagonistlerinin diğer 
oral antidiyabetiklerle kombine preperatları; 
metformin ve/veya sülfonilürelerin 
maksimum tolere edilebilir dozlarında yeterli 
glisemik kontrol sağlanamamış hastalarda; 
endokrinoloji uzman hekimleri ile iç 
hastalıkları uzman hekimlerince veya bu 
hekimlerce düzenlenen uzman hekim raporu 
ile tüm hekimlerce reçete edilebilir. 
Saksagliptini tek başına içeren 2,5 mg.’ lık 
formları günlük en fazla 2,5 mg. dozunda, 
alogliptini tek başına içeren 12,5 mg.’ lık 
formları günlük en fazla 12,5 mg. dozunda 
yalnızca kronik böbrek yetmezliği 
hastalarında kullanılabilir. GLP-1 analogları 
ile birlikte kullanılması halinde bedelleri 
Kurumca karşılanmaz. 
(5) Eksenatid; vücut kitle indeksi tedavi 
başlangıcında 35 kg/m2’nin üzerinde olan ve 
tedavi öncesi anamnezde akut pankreatit 
geçirilme öyküsü bulunmayan tip 2 diyabet 
hastalarında; 
a) Metformin ve/veya sülfonilürelerin 
maksimum tolere edilebilir dozlarında yeterli 
glisemik kontrol sağlanamamış hastalarda 
kombinasyon şeklinde,  
b) Metformin ve/veya pioglitazon ile 
kombine ya da tek başına bazal insülin ile 
yeterli glisemik kontrol sağlanamamış 
hastalarda bazal insüline ek olarak 
kullanılabilir.  
c) Bu fıkradaki kriterlere uyan hastalara 
başlangıç dozu rapor şartı aranmaksızın 
(2x5mcg) (1 kutu) olarak endokrinoloji 
uzman hekimlerince reçete edilir. Başlama 
kriterleri ilk reçetede belirtilecektir. Tedaviye 
devam edilecekse; devam kararı, başlama 
kriterleri ve metformin ve/veya sülfonilüreler 
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ve/veya pioglitazon ve/veya bazal insülin 
için hastaya verilen maksimum dozlar, 6 ay 
süreli endokrinoloji uzman hekim raporunda 
belirtilir. Tedaviye devam edilecekse bundan 
sonraki raporlar 1 yıl süreli düzenlenir. Söz 
konusu raporlara dayanılarak endokrinoloji 
veya iç hastalıkları uzman hekimlerince 
reçete edilir. Tedavi esnasında akut 
pankreatit geçirilmesi durumunda ilaç kesilir 
ve tekrar kullanılmaz. 
 

ve/veya pioglitazon ve/veya bazal insülin 
için hastaya verilen maksimum dozlar, 6 ay 
süreli endokrinoloji uzman hekim raporunda 
belirtilir. Tedaviye devam edilecekse bundan 
sonraki raporlar 1 yıl süreli düzenlenir. Söz 
konusu raporlara dayanılarak endokrinoloji 
veya iç hastalıkları uzman hekimlerince 
reçete edilir. Tedavi esnasında akut 
pankreatit geçirilmesi durumunda ilaç kesilir 
ve tekrar kullanılmaz. 
ç) DPP-4 antagonistleri ile birlikte 
kullanılması halinde bedelleri Kurumca 
karşılanmaz. 

4.2.43 - Dijital ülseri olan sistemik skleroz 
hastalarında ilaç kullanım ilkeleri  

(1) İloprost (intravenöz formları), sistemik 
skleroz (dijital ülser dahil) endikasyonunda, 
romatoloji veya klinik immünoloji uzman 
hekimlerince düzenlenen uzman hekim 
raporuna istinaden bu uzman hekimlerce 
reçetelenir. 
(2) Bosentan, sistemik skleroza bağlı dijital 
ülserli hastalarda; 
a) Kalsiyum kanal blokerleri ve intravenöz 
iloprost ile en az 3 ay süreyle tedavi görmüş 
ve yanıt alınamamış ve en az biri 2 mm’den 
fazla çapı ve görünebilir derinliği olan ağrılı 
kardinal ülser olmak üzere multiple (≥4 adet) 
dijital ülseri olan hastalarda tedaviye 
başlanır.  
b) Bu hususların belirtildiği, üçüncü basamak 
sağlık kurumlarında en az bir romatoloji 
uzman hekiminin bulunduğu 6 ay süreli 
sağlık kurulu raporuna dayanılarak yine bu 
sağlık kurumlarında romatoloji uzman 
hekimlerince reçetelenir.   
c) Bosentan kullanılacak hastalarda, her 
reçete ile birlikte reçeteyi düzenleyecek 
hekim tarafından Kurum resmi internet 
sitesinde yayınlanan “Hasta Kayıt Formu-1” 
doldurularak Kuruma gönderilmesi 
gerekmektedir. Düzenlenen reçetelerde hasta 
kayıt formunun tarihinin belirtilmesi 

4.2.43 - Dijital ülseri olan sistemik skleroz 
hastalarında ilaç kullanım ilkeleri  

(1) İloprost (intravenöz formları), sistemik 
skleroz (dijital ülser dahil) endikasyonunda, 
romatoloji veya klinik immünoloji uzman 
hekimlerince düzenlenen uzman hekim 
raporuna istinaden bu uzman hekimlerce 
reçetelenir. 
(2) Bosentan, sistemik skleroza bağlı dijital 
ülserli hastalarda; 
a) Kalsiyum kanal blokerleri ve intravenöz 
iloprost ile en az 3 ay süreyle tedavi görmüş 
ve yanıt alınamamış ve en az biri 2 mm’den 
fazla çapı ve görünebilir derinliği olan ağrılı 
kardinal ülser olmak üzere multiple (≥4 adet) 
dijital ülseri olan hastalarda tedaviye 
başlanır.  
b) Bu hususların belirtildiği, üçüncü basamak 
sağlık kurumlarında en az bir romatoloji 
uzman hekiminin bulunduğu 6 ay süreli 
sağlık kurulu raporuna dayanılarak yine bu 
sağlık kurumlarında romatoloji uzman 
hekimlerince reçetelenir.   
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gerekmektedir. 
 
 
 
 
 
YENİ EKLENDİ. 

4.2.61 – Thiotepa kullanım ilkeleri 
(1) Sağlık Bakanlığından hasta bazında 
alınacak endikasyon dışı onaya dayanılarak, 
üçüncü basamak sağlık kurumlarında çocuk 
hematoloji ve onkoloji uzman hekimleri veya 
erişkin hematoloji uzman hekiminin yer 
aldığı 6 aylık sağlık kurulu raporuna 
istinaden adı geçen hekimlerce reçete 
edilmesi halinde bedelleri Kurumca 
karşılanır. Sağlık Bakanlığından hasta 
bazında alınacak endikasyon dışı onaya 
dayanılarak, primer merkezi sinir sistemi 
lenfoması ve merkezi sinir sistemi tutulumu 
olan lenfomalar hariç olmak üzere Hodgkin 
Lenfoma ve Non-Hodgkin Lenfoma 
hastalarındaki kemik iliği nakli hazırlık 
rejiminde kullanımında ise; söz konusu 
raporda karmustin kullanımının kontrendike 
olduğu durumların belirtilmesi halinde 
bedelleri Kurumca karşılanır. Endikasyon 
dışı onay tarihi ve süresi sağlık kurulu 
raporunda belirtilir. 

 
 
 
YENİ EKLENDİ. 

4.2.62 –Propranolol hidroklorür (oral 
çözelti formları) kullanım ilkeleri 
(1) 5 hafta-5 ay yaş aralığında olan bebelerde 
yutma güçlüğü, kanama / bası bulguları veya 
solunum güçlüğü vb. morbiditeyi önemli 
derecede olumsuz etkileyecek durumlara 
sebep olan ve sistemik tedavi gerektirerek 
hızla çoğalan çocukluk çağı 
hemanjiyomlarının tedavisinde aşağıda 
belirtilen özelliklerden en az birini taşıyan 
hastalarda kullanılması halinde bedelleri 
Kurumca karşılanır. 
 a) Hayatı veya hayati fonksiyonu tehdit edici 
hemanjiyomlar veya  
b) Ağrılı  ve / veya basit yara bakım 
tedavilerine yanıt vermeyen ülsere 
hemanjiyomlar veya 
c) Kalıcı yara izi veya şekil bozukluğuna yol 
açma riski taşıyan hemanjiyomlar. 
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(2) Bu durumların belirtildiği, çocuk 
hematolojisi ve onkolojisi, çocuk 
hematolojisi, çocuk onkolojisi, çocuk 
kardiyolojisi veya neonatoloji uzman 
hekimlerinden biri tarafından düzenlenen en 
fazla 6 ay süreli uzman hekim raporuna 
dayanılarak bu uzman hekimlerce reçete 
edilmesi halinde bedelleri Kurumca 
karşılanır. Tedavinin başlangıcından itibaren 
6 ncı ayın sonunda tedavi sonlandırılır. 
 

EK-4/D - HASTA KATILIM PAYINDAN MUAF İLAÇLAR LİSTESİ 
 
YENİ EKLENDİ 

4.10.  Pulmoner hipertansiyon        (I27.0) 
( I27.2)  

4.10.13. Epoprostenol* 
 

 
 
 
 
 
 
YENİ EKLENDİ 

15.4.1. Barsak operasyonundan dolayı 
oluşan malabsorbsiyonlar ve 
malnütrisyonlar. İlk iki yaşta inek sütü 
alerjisi. Doğuştan metabolik ve kalıtsal 
hastalıklar (G.71.0)  (K52.2)  (T78.1) 
(K91.2)  (E70-E72) (E74-E77)  (E79-E80)  
(E88.0)  (E88.2)   (E88.8)   ( E88.9) 
 

15.4.1.16. Karglumik asit* (Yalnızca 
E72.2 ICD-10 kodunda N-
asetilglutamatsentaz primer 
yetmezliğine bağlı hiperamonyemi 
tanısında muaftır.) 
 
 

EK-4/E - SİSTEMİK ANTİMİKROBİK VE DİĞER İLAÇLARIN REÇETELEME 
KURALLARI LİSTESİ 
 
6-ANTİSTAFİLOKOKAL 
ANTİBİYOTİKLER 
B) Glikopeptid Antibiyotikler 
4 Polimiksin B KY 

 
 
 
 

 
6-ANTİSTAFİLOKOKAL 
ANTİBİYOTİKLER 
B) Glikopeptid Antibiyotikler 

4 
Polimiksin B Oftalmik 
formları KY 

4.1 Polimiksin B Parenteral 
Formları EHU 
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YENİ EKLENDİ 

 
11-ANTİVİRAL İLAÇLAR 
A) HIV/AIDS Tedavisinde Kullanılan 
Spesifik İlaçlar 

21 
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Enfeksiyon hastalıkları 
ve klinik mikrobiyoloji 
uzman hekimlerince 
düzenlenecek sağlık 
raporuna istinaden 
enfeksiyon hastalıkları ve 
klinik mikrobiyoloji 
uzman hekimlerince, 
bunların bulunmadığı 
yerlerde reçetenin 
açıklama bölümünde bu 
durumun belirtilmesi 
koşuluyla iç hastalıkları 
uzman hekimlerince 
reçete edilmesi halinde 
bedelleri Kurumca 
karşılanır. 

 
 

 
13 - DİĞERLERİ 

13 

M
od

af
in

il 

Ayaktan tedavide 
psikiyatri, nöroloji ve 
göğüs hastalıkları uzman 
hekimleri tarafından veya 
bu uzman hekimler 
tarafından düzenlenen 
ilaç kullanım raporuna 
istinaden tüm hekimler 
tarafından reçete 
edilebilir. 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
KALDIRILDI 
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YENİ EKLENDİ 

 
13 - DİĞERLERİ 

28.1 
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 Sadece alt üriner sistem 
enfeksiyonu tedavisinde 
10 gün içinde en fazla 2 
saşe kullanılması  halinde 
bedelleri Kurumca 
karşılanır. 

 
 
 

 
 
 
 
YENİ EKLENDİ 

 
13 - DİĞERLERİ 

31 
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Yalnızca ruhsatlı 
endikasyonlarında 
reçetelenmesi halinde 
bedelleri Kurumca 
karşılanır. 

 
 

EK-4/F - AYAKTA TEDAVİDE SAĞLIK RAPORU (Uzman Hekim Raporu/Sağlık 
Kurulu Raporu) İLE VERİLEBİLECEK İLAÇLAR LİSTESİ 
 
 
 
 
YENİ EKLENDİ 

24.1. Fosaprepitant dimeglumin 
(Yetişkinlerde ve 6 aylık ve daha büyük 
pediatrik hastalarda yüksek ve orta derecede 
emetojenik kanser kemoterapisi ile ilişkili 
bulantı ve kusmanın önlenmesinde, bu 
durumların belirtildiği sağlık kurulu raporuna 
dayanılarak reçete edilmesi halinde bedelleri 
Kurumca karşılanır. Bir kür sürecinde en 
fazla 1 kutu reçete edilebilir. Aprepitant ile 
birlikte kullanılmaz.) 
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45. Solifenasin, Tolterodine-L, Trospiyum, 
Darifenasin, Propiverin, Fesoterodin 
Mirabegron, Transdermal Oksibutinin; oral 
oksibutinine yanıt alınamayan ya da tolere 
edemeyen hastalarda uzman hekimlerce 
raporsuz, uzman hekim raporuna 
dayanılarak tüm hekimlerce reçete edilir. 
Duloksetin, erişkin kadınlarda orta dereceli 
ve şiddetli Stres Üriner İnkontinans (SÜİ)'ın 
tedavisinde uzman hekimlerce raporsuz, 
uzman hekim raporuna dayanılarak tüm 
hekimlerce reçete edilir. 
 
 

45. Solifenasin, Tolterodine-L, Trospiyum, 
Darifenasin, Propiverin, Fesoterodin 
Mirabegron, Transdermal Oksibutinin; oral 
oksibutinine yanıt alınamayan ya da tolere 
edemeyen hastalarda uzman hekimlerce 
raporsuz, uzman hekim raporuna 
dayanılarak tüm hekimlerce reçete edilir. 
Duloksetin, erişkin kadınlarda orta dereceli 
ve şiddetli Stres Üriner İnkontinans (SÜİ)'ın 
tedavisinde ve stres üriner inkontinansın 
baskın olduğu mikst üriner inkontinans 
(sıkışma ve stres üriner inkontinansın 
birlikteliği) tedavisinde uzman hekimlerce 
raporsuz, uzman hekim raporuna 
dayanılarak tüm hekimlerce reçete edilir. 
 

72. Armodafinil yalnızca; 
a) Uyku laboratuvarında çoklu uyku latens 
testi incelemesi yapılarak narkolepsi tanısı 
almış ve en az 3 ay süreyle modafinile yeterli 
cevap alınamayan yetişkin hastalarda 
tedaviye başlanılması halinde Kurumca 
bedelleri karşılanır. 
b) Uyku laboratuvarında incelemesi 
yapılarak obstrüktif uyku apnesi tanısı almış 
ve en az 3 ay süreyle pozitif basınçlı 
havayolu tedavisi (PAP) almasına rağmen 
(haftanın en az 5 gecesi ve gecede 4 saat ve 
üzeri efektif olarak) gündüz aşırı uykululuk 
hali devam eden yetişkin hastalarda tedaviye 
başlanılması halinde Kurumca bedelleri 
karşılanır. 
c) Bu durumların belirtildiği göğüs 
hastalıkları, nöroloji veya psikiyatri uzman 
hekimlerinden biri tarafından düzenlenen 1 
yıl süreli uzman hekim raporuna istinaden 
tüm uzman hekimlerce reçete edilmesi 
halinde Kurumca bedelleri karşılanır. 
Tedaviye ara verilmesi halinde başlangıç 
kriterleri aranmaz. 

72. Armodafinil yalnızca; 
a) Narkolepsi tanısı almış yetişkin hastalarda 
tedaviye başlanılması halinde bedelleri 
Kurumca karşılanır. 
 
 
 
b) Uyku laboratuvarında incelemesi 
yapılarak obstrüktif uyku apnesi tanısı almış 
ve en az 3 ay süreyle pozitif basınçlı 
havayolu tedavisi (PAP) almasına rağmen 
(haftanın en az 5 gecesi ve gecede 4 saat ve 
üzeri efektif olarak) gündüz aşırı uykululuk 
hali devam eden yetişkin hastalarda tedaviye 
başlanılması halinde Kurumca bedelleri 
karşılanır. 
c) Bu durumların belirtildiği göğüs 
hastalıkları, nöroloji veya psikiyatri uzman 
hekimlerinden biri tarafından düzenlenen 1 
yıl süreli uzman hekim raporuna istinaden 
tüm hekimlerce reçete edilmesi halinde 
Kurumca bedelleri karşılanır. Tedaviye ara 
verilmesi halinde başlangıç kriterleri 
aranmaz. 
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YENİ EKLENDİ 

72.1. Modafinil yalnızca;  
a) Narkolepsi tanısı almış hastalarda tedaviye 
başlanılması halinde bedelleri Kurumca 
karşılanır. 
b) Bu durumların belirtildiği göğüs 
hastalıkları, nöroloji veya psikiyatri uzman 
hekimlerinden biri tarafından düzenlenen 1 
yıl süreli uzman hekim raporuna dayanılarak 
tüm hekimlerce reçete edilmesi halinde 
Kurumca bedelleri karşılanır. Tedaviye ara 
verilmesi halinde başlangıç kriterleri 
aranmaz. 
 

 
 
 
YENİ EKLENDİ 

80. Karglumik asit; N-asetilglutamatsentaz 
primer yetmezliğine bağlı hiperamonyemi 
tedavisinde çocuk metabolizma veya çocuk 
endokrin ve metabolizma uzman hekimleri 
tarafından düzenlenen 6 ay süreli uzman 
hekim raporuna dayanılarak çocuk 
metabolizma veya çocuk endokrin ve 
metabolizma uzman hekimlerince reçete 
edilmesi halinde bedelleri Kurumca 
karşılanır. 
 

EK-4/G - SADECE YATARAK TEDAVİLERDE KULLANIMI HALİNDE 
BEDELLERİ ÖDENECEK İLAÇLAR LİSTESİ 
4. Aztreonam, Vankomisin, İmipenem, 
Meropenem, Linezolid, Ertapenem, 
Doripenem, Sulbaktam, Kolistimetat       
,Sefuroksim sodyum intrakameral 
enjeksiyonluk çözelti, Fosfomisin (parenteral 
formları) ve Daptomisin EK-4/E’ ye göre )  

4. Aztreonam, Vankomisin, İmipenem, 
Meropenem, Linezolid, Ertapenem, 
Doripenem, Sulbaktam, Kolistimetat       
,Sefuroksim sodyum intrakameral 
enjeksiyonluk çözelti, Fosfomisin (parenteral 
formları), polimiksin B (parenteral formları) 
ve Daptomisin EK-4/E’ ye göre )  
 

27. Streptokinaz, ürokinaz, trofiban, 
plazminojen aktivatörleri, absiksimab, 
eptifibatid (Kardiyoloji, kalp damar cerrahisi, 
iç hastalıkları, nöroloji, göğüs hastalıkları ve 
acil tıp uzmanları tarafından reçete 
edilebilir.) 
 
 
 

27. Streptokinaz, ürokinaz, trofiban, 
absiksimab, eptifibatid (Kardiyoloji, kalp 
damar cerrahisi, iç hastalıkları, nöroloji, 
göğüs hastalıkları, girişimsel radyoloji ve acil 
tıp uzmanları tarafından reçete edilebilir.) 
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YENİ EKLENDİ 

27.1. Alteplaz erişkinlerde; kardiyoloji, kalp 
ve damar cerrahisi, iç hastalıkları, nöroloji, 
göğüs hastalıkları, anesteziyoloji ve 
reanimasyon veya acil tıp uzmanları 
tarafından yalnızca aşağıda tanımlanan 
durumlarda;  
a) Akut miyokard enfarktüsünün trombolitik 
tedavisinde veya  
b) Hemodinamik instabilite ile birlikte olan 
akut masif akciğer embolisinin trombolitik 
tedavisinde veya 
c) Akut iskemik inmenin trombolitik 
tedavisinde  
kullanılması halinde bedelleri Kurumca 
karşılanır. 
 

 
 
 
 
YENİ EKLENDİ 

27.2. Tenekteplaz erişkinlerde; ısrarlı ST 
yükselmesi ya da yeni sol dal bloğu ile 
birlikte olan akut miyokard enfarktüsünün 
trombolitik tedavisinde kardiyoloji, kalp ve 
damar cerrahisi, iç hastalıkları, nöroloji, 
göğüs hastalıkları, anesteziyoloji ve 
reanimasyon veya acil tıp uzmanları 
tarafından kullanılması halinde bedelleri 
Kurumca karşılanır.  
 
 

59. Epidermal büyüme faktörü; 
Konvansiyonel yara tedavi prensiplerinin 
uygulanmasına rağmen yarada iyileşmenin 
izlenmediği  (Tedavi süresi ve uygulanan 
tedavinin raporda belirtilmesi 
gerekmektedir.), gangrensiz, osteomiyeliti ve 
enfeksiyonu tedavi olmuş (osteomyelite bağlı 
ülserlerde osteomyelitin olmadığının/tedavi 
edildiğinin radyoloji ve ortopedi uzman 
hekimleri tarafından, yumuşak doku 
enfeksiyonuna bağlı ülserlerde yumuşak 
doku enfeksiyonunun kontrol altına 
alındığının enfeksiyon hastalıkları uzman 
hekimi tarafından raporda belirtilmesi 
gerekmektedir.) açık diyabetik ayak ülserleri 
olan hastalarda, 3 üncü basamak sağlık 

59. Epidermal büyüme faktörü; 
Konvansiyonel yara tedavi prensiplerinin 
uygulanmasına rağmen yarada iyileşmenin 
izlenmediği  (Tedavi süresi ve uygulanan 
tedavinin raporda belirtilmesi 
gerekmektedir.), gangrensiz, osteomiyeliti ve 
enfeksiyonu tedavi olmuş (osteomyelite bağlı 
ülserlerde osteomyelitin olmadığının/tedavi 
edildiğinin radyoloji ve ortopedi uzman 
hekimleri tarafından, yumuşak doku 
enfeksiyonuna bağlı ülserlerde yumuşak 
doku enfeksiyonunun kontrol altına 
alındığının enfeksiyon hastalıkları uzman 
hekimi tarafından raporda belirtilmesi 
gerekmektedir.) açık diyabetik ayak ülserleri 
olan hastalarda, 3 üncü basamak sağlık 
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Bu tebliğin; 

a) 9 uncu maddesinin (e) bendi 1/7/2020 tarihinde, 

b) 22 nci maddesi yayımı tarihinde, 

c) 23 üncü maddesinin (a) ve (b) bentlerinde düzenlenen ekli listelerde; listeye giriş tarihi, 
aktiflenme tarihi veya pasiflenme tarihi bulunan ilaçlar belirtilen tarihlerde, listeye giriş tarihi, 
aktiflenme tarihi veya pasiflenme tarihi bulunmayan ilaçlar yayımı tarihinde, listeye giriş 
tarihinde (*) işareti bulunan ilaçlar ise yayımı tarihinden 5 iş günü sonra, 

ç) diğer maddeleri yayımı tarihinden 5 iş günü sonra,  

yürürlüğe girer. 

kurumlarında genel cerrahi veya plastik 
cerrahi uzman hekimleri tarafından 
düzenlenen 4(dört) hafta süreli uzman hekim 
raporuna istinaden yine bu uzman hekimler 
tarafından reçete edilebilir. 4 (dört) haftalık 
tedavi sonrasında tedavinin devamı 
gerekiyorsa,  ilaca başlangıç kriterlerinin yer 
aldığı, en az bir genel cerrahi veya plastik 
cerrahi uzmanının bulunduğu sağlık kurulu 
raporuna istinaden yine bu uzmanlar 
tarafından reçete edilir. Toplam tedavi süresi 
12(on iki) haftayı geçemez. 

kurumlarında enfeksiyon hastalıkları ve 
klinik mikrobiyoloji, kalp ve damar cerrahisi, 
ortopedi ve travmatoloji, plastik, 
rekonstrüktif ve estetik cerrahi, endokrinoloji 
ve metabolizma hastalıkları veya genel 
cerrahi uzman hekimlerinden herhangi 
üçünün yer aldığı 4(dört) hafta süreli sağlık 
kurulu raporuna istinaden yine bu uzman 
hekimler tarafından uygulanması halinde 
bedelleri Kurumca karşılanır. 4 (dört) 
haftalık tedavi sonrasında tedavinin devamı 
gerekmesi halinde; 3 üncü basamak sağlık 
kurumlarında ilaca başlangıç kriterlerinin yer 
aldığı, enfeksiyon hastalıkları ve klinik 
mikrobiyoloji, kalp ve damar cerrahisi, 
ortopedi ve travmatoloji, plastik, 
rekonstrüktif ve estetik cerrahi, endokrinoloji 
ve metabolizma hastalıkları veya genel 
cerrahi uzman hekimlerinden herhangi 
üçünün yer aldığı 4(dört) hafta süreli sağlık 
kurulu raporuna istinaden yine bu uzman 
hekimler tarafından uygulanması halinde 
bedelleri Kurumca karşılanmaya devam 
edilir. Toplam tedavi süresi 12(on iki) haftayı 
geçemez. 
 

YENİ EKLENDİ 76. Parenteral urapidil;  
YENİ EKLENDİ 77. Lauromacrogol 
YENİ EKLENDİ 78. Floressein sodyum 


