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MADDE 1
4.1.1 - Ayakta tedavilerde recetelerin | 4.1.1 - Ayakta tedavilerde recetelerin
diizenlenmesi diizenlenmesi
(8) Saglik Bakanliginca aile hekimligi | (8) Saglik Bakanliginca aile hekimligi

sOzlesmesi yapilan veya yetkilendirilen
hekimler, aile hekimligi uzman hekiminin
yazabildigi tlim ilaclar recete edebilirler.
SUT’un 4.2.13.1, 4.2.13.2, 4.2.15.B,
4.2.15.C, 4.2.15.C, 4.2.15.D-1, 4.2.15.D-2,
42.15E, 42.15F 4220 ve 4238
maddelerinde yer alan ve saglik raporuna
istinaden i¢ hastaliklari veya c¢ocuk
hastaliklart uzman hekimlerince regete
edilebilen ilaglarin, SUT ta yer alan genel ve
0zel hiikiimler sakl kalmak kaydiyla saglik
raporuna istinaden Saglik Bakanliginca aile
hekimligi  sbézlesmesi  yapilan  veya
yetkilendirilen hekimlerce de recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca ddenir.

sozlesmesi yapilan veya yetkilendirilen
hekimler, aile hekimligi uzman hekiminin
yazabildigi tiim ilaclar1 recete edebilirler.
SUT’un  4.2.13.1, 4.2.13.2, 4.2.15.B,
4.2.15.C, 4.2.15.C, 4.2.15.D-1, 4.2.15.D-2,
42.15E, 4.2.15F 4220 ve 4.238
maddelerinde yer alan ve saglik raporuna
istinaden i¢ hastaliklar1 veya c¢ocuk
hastaliklar1  uzman hekimlerince regete
edilebilen ilaglarin, SUT ta yer alan genel ve
0zel hiikiimler sakli kalmak kaydiyla saglik
raporuna istinaden Saglik Bakanliginca aile
hekimligi  sozlesmesi  yapilan  veya
yetkilendirilen = hekimlerce  veya  aile
hekimligi-uzman hekimlerince de regete
edilmesi halinde bedelleri Kurumca ddenir.

MADDE 2

4.2.1.C-1 - Anti-TNF (tiimor nekrozis
faktor) ilaclar

(6) Anti-TNF ilaglar, tiim romatoloji uzman
hekimleri veya #niversite—hastanelert—ile
eoitim ve arastirma hastanclerindeki klinik
immunoloji  veya  fiziksel tip  ve
rehabilitasyon uzman hekimlerinden birinin
yer aldig1 en fazla 6 ay siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak, bu uzman hekimlerden
biri veya i¢ hastaliklar1 veya ¢cocuk saglig1 ve
hastaliklart uzman hekimleri tarafindan
recete edilebilir.

(9) Psoriyazis vulgaris /plak tip psoriyazis
/plak psoriyaziste anti-TNF ilaglar; éniversite
l losi e

hastanelerinde dermatoloji uzman hekiminin
yer aldigi, diger hastalik modifiye edici
ilaglara direncli oldugunu, kullanilacak ilacin
giinliik doz ve siiresini belirten 6 ay stireli

saghk  kurulu  raporuna  dayanilarak
dermatoloji uzman hekimlerince recete
edilebilir.

4.2.1.C-2 — Rituksimab

(1) Romatoid artritli hastalarda;

c¢) Saglik kurulu raporlar1 asagidaki sekilde
diizenlenir:

4.2.1.C-1 - Anti-TNF (tiimor nekrozis
faktor) ilaclar

(6) Anti-TNF ilaglar, tiim romatoloji uzman
hekimleri veya iiclincli basamak resmi saglik
hizmeti sunucularinda klinik immunoloji
veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden birinin yer aldigi en fazla 6 ay
stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak, bu
uzman hekimlerden biri veya i¢ hastaliklari
veya g¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 uzman
hekimleri tarafindan recete edilebilir.

(9) Psoriyazis vulgaris /plak tip psoriyazis
/plak psoriyaziste anti-TNF ilaglar; {i¢iinci
basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda
dermatoloji uzman hekiminin yer aldigi,
diger hastalik modifiye edici ilaglara direngli
oldugunu, kullanilacak ilacin giinliik doz ve
stiresini belirten 6 ay siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak dermatoloji uzman
hekimlerince recete edilebilir.

4.2.1.C-2 — Rituksimab

(1) Romatoid artritli hastalarda;

¢) Saglik kurulu raporlar1 asagidaki sekilde
diizenlenir:




2) Universite—hastaneleri—ile—epitim—ve
arastirma—hastanelerinde ise en az bir

romatoloji veya klinik immunoloji uzmani
veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekiminin bulundugu saglik kurulu raporu.

4.2.1.C-3 -Abatasept

(1) Romatoid artritli erigkin hastalarda;

a) Aktif romatoid artriti bulunan, biri
methotrexat olmak {izere en az 3 farkli
hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaci,
en az iicer ay kullanmig olmasina veya en az
bir anti TNF tedavisine ragmen hastalig
kontrol edilemeyen (DAS 28 SKORU >5.1
olan) eriskin hastalarda methotrexat ile
birlikte, tim romatoloji uzman hekimleri
veya dindversite hastanclert ile cgitim ve
arastirma—hastanelerinde klinik immunoloji
veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden birinin yer aldig1 3 ay siireli
saglik kurulu raporuna dayanilarak bu uzman
hekimler tarafindan regetelenir.

(2) Juvenil romatoid artritli (poliartikiiler-
idiyopatik) hastalarda;

a) 3 aylik anti-TNF tedavisine ragmen ACR
pediatrik 30 cevap kriterine ulagamayan

cocuk hastalarda methotrexat ile
kombinasyon halinde, yalnizca #niversite
veya  cgitin ve  arastirma--hastanclerinde

icinde en az bir ¢gocuk romatoloji uzmaninin
bulundugu 3 (ii¢) ay siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak bu uzman hekimler
veya c¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzman
hekimleri tarafindan recete edilir.

4.2.1.C-4 - Ustekinumab

(1) Sistemik tedaviye yanit vermeyen,
kontrendike olan veya bu tedaviyi tolere
edemeyen yetiskinlerde orta ile siddetli plak
tip psoriyazis tedavisinde;

a) Universite—hastaneleri—veya—esitim—ve
arastirmahastanelerinde dermatoloji uzman

hekiminin yer aldig1, 1 y1l siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak dermatoloji uzman
hekimlerince recete edilebilir.

4.2.1.C-5 -Tosilizumab

(1) Romatoid artritli erigkin hastalarda;

a) Aktif romatoid artriti bulunan, biri
methotrexat olmak iizere en az 3 farkhi

2) Ugiincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda ise en az bir romatoloji veya
klinik immunoloji uzmani veya fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzman hekiminin bulundugu
saglik kurulu raporu.

4.2.1.C-3 -Abatasept

(1) Romatoid artritli erigkin hastalarda;

a) Aktif romatoid artriti bulunan, biri
methotrexat olmak tizere en az 3 farkli
hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaci,
en az licer ay kullanmig olmasina veya en az
bir anti TNF tedavisine ragmen hastalig
kontrol edilemeyen (DAS 28 SKORU >5.1
olan) erigskin hastalarda methotrexat ile
birlikte, tim romatoloji uzman hekimleri
veya l¢giincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda  klinikk  immunoloji  veya
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden birinin yer aldig1 3 ay siireli
saglik kurulu raporuna dayanilarak bu uzman
hekimler tarafindan recetelenir.

(2) Juvenil romatoid artritli (poliartikiiler-
idiyopatik) hastalarda;

a) 3 aylik anti-TNF tedavisine ragmen ACR
pediatrik 30 cevap kriterine ulasamayan
¢ocuk hastalarda methotrexat ile
kombinasyon halinde, yalnizca {iclincu
basamak-resmi saglik hizmeti sunucularinda
icinde en az bir ¢ocuk romatoloji uzmaninin
bulundugu 3 (ii¢) ay siireli saghk kurulu
raporuna dayanilarak bu uzman hekimler
veya c¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzman
hekimleri tarafindan regete edilir.

4.2.1.C-4 - Ustekinumab

(1) Sistemik tedaviye yanit vermeyen,
kontrendike olan veya bu tedaviyi tolere
edemeyen yetiskinlerde orta ile siddetli plak
tip psoriyazis tedavisinde;

a) Uciincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda dermatoloji uzman hekiminin
yer aldig, 1 yil siireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince
recgete edilebilir.

4.2.1.C-5 -Tosilizamab

(1) Romatoid artritli erigkin hastalarda;

a) Aktif romatoid artriti bulunan, biri
methotrexat olmak iizere en az 3 farkh




hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaci,
en az licer ay kullanmis olmasina veya en az
bir anti TNF tedavisine ragmen hastalig1
kontrol edilemeyen (DAS 28 SKORU >5.1
olan) erigkin hastalarda tiim romatoloji
uzman hekimleri veya #iniversite-hastanelert
te-eSitimvearastmahastanelerinde klinik
immunoloji  veya  fiziksel tip  ve
rehabilitasyon uzman hekimlerinden birinin
yer aldig1 3 ay siireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak bu uzman hekimler tarafindan
recetelenir.

(2)poliartikiiler juvenil idiopatik artriti
bulunan 2 yas ve iizeri cocuklarda;
b) Saghk Kurulu raporlar;; yalnizca

. .
hastanelerinde—en az bir cocuk romatoloji

uzmani yer alacak sekilde diizenlenir ve bu
rapora dayanilarak g¢ocuk romatoloji veya
cocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzman hekimleri
tarafindan recete edilir.

(3) Sistemik juvenil idiyopatik artriti (SJIA)
bulunan 2 yas ve lizeri ¢cocuklarda;
c)Universite—veya—eSitim—ve —arastrma
hastanelerinde bu durumlarin  belirtildigi
cocuk romatoloji uzmanmin yer aldigi en
fazla 3 ay siireli saghk kurulu raporuna

dayanilarak  ¢ocuk = romatoloji uzman
hekimlerince recete edilir.
4.2.1.C-6  —Tofacitinib,  upadasitinib,

abrositinib ve barisitinib

(2) Romatoid artritli erigskin hastalarda;
Tofacitinib, upadasitinib ve barisitinib tiim
romatoloji uzman hekimleri veya #ntversite
l lori il .

hastanelerindek: klinik immunoloji veya
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden birinin yer aldig1 en fazla 6 ay
stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak, bu
uzman hekimlerden biri veya i¢ hastaliklar
uzman hekimleri tarafindan recete edilebilir.
(4) Tofacitinib ve upadasitinibin aktif
ankilozan spondilitli erigkin hastalarda
kullanimui;

¢) Tim romatoloji uzman hekimleri veya
hastanelerindekt klintk immunoloji veya
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden birinin yer aldig1 saglik kurulu

hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaci,
en az liger ay kullanmis olmasina veya en az
bir anti TNF tedavisine ragmen hastalig1
kontrol edilemeyen (DAS 28 SKORU >5.1
olan) erigkin hastalarda tiim romatoloji
uzman hekimleri veya tliciincii basamak resmi
saglhik  hizmeti  sunucularinda  klinik
immunoloji  veya  fiziksel tp  ve
rehabilitasyon uzman hekimlerinden birinin
yer aldig1 3 ay siireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak bu uzman hekimler tarafindan
recetelenir.

(2)poliartikiiler juvenil idiopatik
bulunan 2 yas ve iizeri ¢ocuklarda;
b) Saglik Kurulu raporlari; yalnizca ticiincii
basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda
en az bir ¢ocuk romatoloji uzmani yer alacak
sekilde diizenlenir ve bu rapora dayanilarak
cocuk romatoloji veya c¢ocuk sagligi ve
hastaliklart - uzman hekimleri tarafindan
recete edilir.

(3) Sistemik juvenil idiyopatik artriti (SJIA)
bulunan 2 yas ve lizeri cocuklarda;

c)Uglincii basamak -tesmi saglik hizmeti
sunucularinda  bu  durumlarin  belirtildigi
cocuk romatoloji uzmaninin yer aldigi en
fazla 3 ay siireli saghk kurulu raporuna

artriti

dayanilarak ~ cocuk romatoloji uzman
hekimlerince recete edilir.
4.2.1.C-6  —Tofacitinib,  upadasitinib,

abrositinib ve barisitinib

(2) Romatoid artritli eriskin hastalarda;
Tofacitinib, upadasitinib ve barisitinib tiim
romatoloji uzman hekimleri veya {i¢iinci
basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda
klinik immunoloji veya fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzman hekimlerinden birinin
yer aldig1 en fazla 6 ay siireli saghk kurulu
raporuna dayanilarak, bu uzman hekimlerden
biri veya i¢ hastaliklart uzman hekimleri
tarafindan recete edilebilir.

(4) Tofacitinib ve upadasitinibin aktif
ankilozan spondilitli eriskin hastalarda
kullanimu;

¢) Tim romatoloji uzman hekimleri veya
Uclincli  basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda  klinik  immunoloji  veya
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden birinin yer aldig1 saglik kurulu




raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce
veya 1i¢ hastaliklar1 uzman hekimleri
tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

(5) Upadasitinibin radyografik olmayan
aksiyal spondiloartritli (nr-axSpA) eriskin
hastalarda kullanima;

b) Tiim romatoloji uzman hekimleri veya
niversite ] lori ile et
hastanelerindeki klinik immunoloji veya
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden birinin yer aldig1 saglik kurulu
raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce
veya i¢ hastaliklar1 uzman hekimleri
tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

(8) Upadasitinib ve abrositinibin orta/siddetli
atopik dermatit tedavisinde kullanimi;

a) 1Iki aydan uzun siireli sistemik
kortikosteroid ve siklosporin kullanimindan
yarar gOrmeyen veya bu ilaglar1 tolere
edemeyen veya bu ilaglarin  kontrendike
oldugu orta ve siddetli atopik dermatitli 12
yas ve lzeri hastalarda upadasitinib veya
abrositinib ile tedaviye baglanabilir.

d) Ugiincii basamak resmi saglk hizmeti
sunucularinda, 3 deri ve ziihrevi hastaliklar:
uzman hekiminin yer aldigi 4 ay siireli saglik
kurulu raporuna dayanilarak deri ve ziihrevi

hastaliklart uzman hekimlerince regete
edilmesi  halinde bedelleri  Kurumca
karsilanir. Upadasitinib, abrositinib ~ ve

dupilumab birlikte kullanilamaz.

4.2.1.C-7 — Kanakinumab, anakinra

(2) Ailevi Akdeniz Atesi (FMF) olan viicut
agirligi 7,5 kg tizerinde 2 yas ve tistii cocuklar
ile yetiskin hastalarin tedavisinde;

a) Amiloidozu olmayan FMF hastalarinda,
3) Kanakinumab kullanan ve diizenli 3 ay
stireyle yapilan kontrollerde atak siklik ve
siddetinin  azaldig1  raporda  belirtilen
hastalarda  kanakinumab  kullanilmasina
devam edilebilir. Kanakinumab tedavisine 6
aydan fazla siire ara verilmesi veya kesilmesi

raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce
veya i¢ hastaliklar1 uzman hekimleri
tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

(5) Upadasitinibin radyografik olmayan
aksiyal spondiloartritli (nr-axSpA) eriskin
hastalarda kullanima;

b) Tiim romatoloji uzman hekimleri veya

liclincli basamak resmi saghik hizmeti
sunucularinda  klinik  immunoloji  veya
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman

hekimlerinden birinin yer aldig1 saglik kurulu
raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce
veya i¢ hastaliklar1 uzman hekimleri
tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

(8) Upadasitinib, barisitinib ve abrositinibin
orta/siddetli atopik dermatit tedavisinde
kullanimai;

a) Iki —aydan wuzun siireli sistemik
kortikosteroid ve siklosporin kullanimindan
yarar gormeyen veya bu ilaglari tolere
edemeyen veya bu ilaclarin kontrendike
oldugu orta ve siddetli atopik dermatitli 12
yas ve lizeri hastalarda upadasitinib veya
abrositinib, 18 yas ve tlizeri hastalarda
barisitinib ile tedaviye baslanabilir.

d) Ugiincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda, deri ve ziihrevi hastaliklari,
imminoloji, immiinoloji ve alerji uzman
hekimlerinden herhangi ii¢liniin yer aldig1 4
ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak
deri ve ziihrevi hastaliklari, immiinoloji,
immiinoloji ve alerji uzman hekimlerince
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca

karsilanir. Upadasitinib, abrositinib,
barisitinib ve dupilumab birlikte
kullanilamaz.

4.2.1.C-7 — Kanakinumab, anakinra

(2) Ailevi Akdeniz Atesi (FMF) olan viicut
agirhigi 7,5 kg tizerinde 2 yas ve tistii cocuklar
ile yetiskin hastalarin tedavisinde;

a) Amiloidozu olmayan FMF hastalarinda,
3) Kanakinumab kullanan ve diizenli 3 ay
siireyle yapilan kontrollerde atak siklik ve
siddetinin  azaldigi  raporda  belirtilen
hastalarda  kanakinumab  kullanilmasina
devam edilebilir. Kanakinumab tedavisine 6
aydan fazla siire ara verilmesi veya kesilmesi




durumunda bu siire zarfinda en az ii¢ atak
gecirmis (atak donemlerine ait en az 15 giin
arayla Ol¢iilmiis CRP degerinin normal iist
simir degerinin 2 kat1 ve {istli yliksekligini
gosterir tetkiklerin sonug, tarihini igerir
bilgilerin raporda belirtilmesi sartiyla)
hastalarda baslangic¢ kriterleri aranmaksizin
kanakinumab tedavisine devam edilir.

43 Tedavi altinda 6 ay ataksiz olmasi ve akut
faz reaktanlarinin normal olmasi halinde
takip eden 6 ay icerisinde doz aralig1 acilir.
Doz araligi 6nce 6 ay siireyle 2 ayda bire,
atak goriilmezse sonraki 6 ayda 3 ayda bire
cikarilan hastalarda 6 ay ataksiz donem
olmas1 ve akut faz reaktanlarinin normal

olmasi halinde kanakinumab tedavisi
sonlandirilir.

4.2.1.C-9- Sekukinumab

(1) Aktif ankilozan spondilitli erigkin
hastalarda;

c) Tim romatoloji uzman hekimleri veya
. Y lesi il aditi
hastanelerindelkt klinik immunoloji veya
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman

hekimlerinden birinin yer aldigi 6’sar ay
stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak bu
uzman hekimlerce veya i¢ hastaliklar1 uzman
hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Tedaviye cevap
alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu durum
her yeni diizenlenecek raporda
belirtilmelidir. Tedaviye 6 ay ve daha uzun
siire ara veren hastalarda baslangi¢ kriterleri
yeniden aranir.

(2) Orta veya siddetli plak psdriazisli eriskin
hastalarda;

durumunda bu siire zarfinda en az ii¢ atak
gecirmis (atak donemlerine ait en az 15 giin
arayla Olciilmiis CRP degerinin normal tist
sinir degerinin 2 kat1 ve Ustii ylksekligini
gosterir tetkiklerin sonug, tarihini igerir
bilgilerin raporda belirtilmesi sartiyla)
hastalarda baslangi¢ kriterleri aranmaksizin
kanakinumab tedavisine devam edilir. Tedavi
altindayken 6 ay ataksiz olmasi ve akut faz
reaktanlarinin normal olmasi halinde takip
eden 6 ay igerisinde doz araligi agilir. Doz
aralig1r once 6 ay siireyle 2 ayda bire, atak
goriilmezse sonraki 6 ayda 3 ayda bire
cikarilan hastalarda 6 ay ataksiz donem
olmas1 ve akut faz reaktanlarinin normal

olmasit halinde kanakinumab tedavisi
sonlandirilir.

4) Ara vermeden 6 ay siireyle diizenli olarak
4 haftada bir 150 mg kanakinumab

kullanilmasma.ragmen son 3 ay icerisinde
akut ... faz- reaktanlarn1  yiiksekligi ile
kanitlanmis en az {i¢'atak (18 yas altinda iki
atak) gecirmis (atak - donemlerine ait en az 15
giin arayla Olclilmiis-: CRP degerinin normal
tist sinir, degerinin/2 kat1 ve ustii ylksekligini
gosterir | tetkiklerin:Sonu¢ ve tarithini icerir
bilgilerin raporda belirtilmesi sartiyla) yeterli
yanit alinamayan hastalarda bu durumun
raporda belirtilmesi halinde 4 haftada bir 300
mgKanakinumab tedavisine gecilebilir.

4.2.1.C-9- Sekukinumab

(1) Aktif ankilozan spondilitli
hastalarda;

¢) Tim romatoloji uzman hekimleri veya

erigkin

liclincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda  klinik  immunoloji  veya
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman

hekimlerinden birinin yer aldigi 6’sar ay
stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak bu
uzman hekimlerce veya i¢ hastaliklari uzman
hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Tedaviye cevap
alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu durum
her yeni diizenlenecek raporda
belirtilmelidir. Tedaviye 6 ay ve daha uzun
siire ara veren hastalarda baslangig¢ kriterleri
yeniden aranir.

(2) Orta veya siddetli plak psoriazisli erigkin
hastalarda;




c) Universite hastanclert veva e@itimb ve
arastirmahastanelerinde dermatoloji uzman
hekiminin yer aldig1 6’sar ay siireli saglik
kurulu raporuna dayanilarak dermatoloji
uzman hekimlerince regete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Raporda PASI
degeri belirtilir. Tedaviye cevap alinmis ve
ilaca devam edilecek ise bu durum her yeni
diizenlenecek raporda belirtilmelidir.

4.2.1.C-10- iksekizumab

(1) Orta veya siddetli plak psoriazisli erigskin
hastalarda;

¢) Universite— losi o
arastirmahastanelerinde dermatoloji uzman
hekiminin yer aldig1 baslangicta 4 ay siireli,
sonrasinda 6’sar ay siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak dermatoloji uzman
hekimlerince recete edilmesi  halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Raporda PASI
degeri belirtilir. Tedaviye cevap alinmis ve
ilaca devam edilecek ise bu durum her yeni
diizenlenecek raporda belirtilmelidir.

4.2.1.C-11- Guselkumab

(1) Orta veya siddetli plak psoriazisli eriskin
hastalarda;

0) Crmersite| e .
arastirmahastanelerinde dermatoloji uzman
hekiminin yer aldig1 baslangicta 4 ay siireli,
sonrasinda 6’sar ay siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak dermatoloji uzman
hekimlerince regete edilmesi  halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Raporda PASI
degeri belirtilir. Tedaviye cevap alinmis ve
ilaca devam edilecek ise bu durum her yeni
diizenlenecek raporda belirtilmelidir.

4.2.1.C-12- Risankizumab

(1) Orta veya siddetli plak psoriazisli eriskin
hastalarda;

¢) Universite—} losi .
arashirmahastanelerinde dermatoloji uzman
hekiminin yer aldig1 baslangigta 4 ay siireli,
sonrasinda 6’sar ay siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak dermatoloji uzman
hekimlerince regete edilmesi  halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Raporda PASI
degeri belirtilir. Tedaviye cevap alinmig ve

c¢) Uciincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda dermatoloji uzman hekiminin
yer aldigi 6’sar ay siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak dermatoloji uzman
hekimlerince recete edilmesi  halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Raporda PASI
degeri belirtilir. Tedaviye cevap alinmig ve
ilaca devam edilecek ise bu durum her yeni
diizenlenecek raporda belirtilmelidir.

4.2.1.C-10- Iksekizumab

(1) Orta veya siddetli plak psoriazisli erigkin
hastalarda;

c¢) Ugiincli basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda dermatoloji uzman hekiminin
yer aldig1 baslangigta 4 ay siireli, sonrasinda
6’sar ay siireli saghk kurulu raporuna
dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Raporda PASI degeri belirtilir.
Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam
edilecek ise bu durum her yeni diizenlenecek
raporda belirtilmelidir.

4.2.1.C-11- Guselkumab

(1) Orta veya siddetli plak psoriazisli eriskin
hastalarda;

¢) Uciincli .basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda dermatoloji uzman hekiminin
yer aldig1 baslangicta 4 ay siireli, sonrasinda
6’sar ay siireli saghk kurulu raporuna
dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Raporda PASI degeri belirtilir.
Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam
edilecek ise bu durum her yeni diizenlenecek
raporda belirtilmelidir.

4.2.1.C-12- Risankizumab

(1) Orta veya siddetli plak psoriazisli erigkin
hastalarda;

c) Ugiincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda dermatoloji uzman hekiminin
yer aldig1 baslangicta 4 ay stireli, sonrasinda
6’sar ay siireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Raporda PASI degeri belirtilir.
Tedaviye cevap alinmig ve ilaca devam




ilaca devam edilecek ise bu durum her yeni
diizenlenecek raporda belirtilmelidir.

4.2.1.C-13 - Apremilast

(1) Psoriyatik artritli hastalarda; en az 3
farkli hastalik modifiye edici antiromatizmal
ilact uygun dozunda en az liger ay olmak
iizere kullanmis olmasina ragmen hastalik
aktivitesinin kontrol altina alinamadigi (bir
ay arayla yapilmis iki ayr1 muayenede en az
ii¢ hassas eklem ve en az i¢ sis eklem olmasi)
durumlarda, bu durumun saghk kurulu
raporunda  belirtilmesi  kosuluyla ilaca
baslanir. Ilacin etkinligi, ilaca baslandiktan
16 hafta sonra degerlendirilir. Yeterli cevap

almamamigsa  (psoriyatik  artrit  yanit
kriterlerine (PSARC) gore yanit
almamamasi) ilaca  devam edilmesi
durumunda Kurumca bedeli 6denmez.

Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam
edilecek ise bu durum 6 ay siireli yeni
diizenlenecek saghk kurulu raporunda
belirtilir. Apremilast, tim romatoloji uzman
hekimleri veya #niversite—hastaneleri—e
SOt —re At heeaelerndela klinik
immunoloji  veya  fiziksel tp ve
rehabilitasyon uzman hekimlerinden birinin
yer aldig1 en fazla 6 ay stireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak, bu uzman hekimlerden
biri veya i¢ hastaliklari uzman hekimleri
tarafindan regete edilebilir.

(2) Apremilast; siklosporin, metotreksat veya
psoralen ve ultraviyole-A 15181 (PUVA) dahil
olmak tizere diger sistemik tedavilere yanit
vermeyen orta ve siddetli kronik plak tipi
psoriazisi olan yetiskin hastalarin

tedavisinde, tntversite—hastaneleri—veya
e | los

dermatoloji uzman hekiminin yer aldigi,
kullanilacak ilacin giinliik doz ve siiresini
belirten 6 ay siireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince
recete edilmesi halinde Kurumca bedelleri
karsilanir.

4.2.1.C-14 — Bimekizumab

(1) Orta veya siddetli plak psoriazisli eriskin
hastalarda;

arastirmahastanelerinde dermatoloji uzman

edilecek ise bu durum her yeni diizenlenecek
raporda belirtilmelidir.

4.2.1.C-13 - Apremilast

(1) Psoriyatik artritli hastalarda; en az 3
farkli hastalik modifiye edici antiromatizmal
ilact1 uygun dozunda en az iiger ay olmak
tizere kullanmis olmasina ragmen hastalik
aktivitesinin kontrol altmma alinamadigi (bir
ay arayla yapilmis iki ayri muayenede en az
ti¢ hassas eklem ve en az ii¢ sis eklem olmasi)
durumlarda, bu durumun saglik kurulu
raporunda  belirtilmesi  kosuluyla ilaca
baslanir. Ilacin etkinligi, ilaca baslandiktan
16 hafta sonra degerlendirilir. Yeterli cevap

almamamigsa  (psoriyatik  artrit  yanit
kriterlerine (PSARC) gore yanit
almamamasi) ilaca  devam  edilmesi
durumunda Kurumca bedeli 6denmez.

Tedaviye cevap alinmis ve ilaca devam
edilecek ise bu durum 6 ay siireli yeni
diizenlenecek saglik kurulu raporunda
belirtilir. Apremilast, tiim romatoloji uzman
hekimleri veya tliciincii basamak resmi saglik
hizmeti sunucularinda klinik immunoloji
veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden birinin yer aldig1 en fazla 6 ay
suireli saglik kurulu raporuna dayanilarak, bu
uzman hekimlerden biri veya i¢ hastaliklar
uzman hekimleri tarafindan recete edilebilir.

(2) Apremilast; siklosporin, metotreksat veya
psoralen ve ultraviyole-A 15181 (PUVA) dahil
olmak iizere diger sistemik tedavilere yanit
vermeyen orta ve siddetli kronik plak tipi
psoriazisi olan yetiskin hastalarin
tedavisinde, li¢lincii basamak resmi saglik
hizmeti sunucularinda dermatoloji uzman
hekiminin yer aldigi, kullanilacak ilacin
glinliik doz ve stiresini belirten 6 ay siireli

saghk  kurulu  raporuna  dayanilarak
dermatoloji uzman hekimlerince recete
edilmesi  halinde = Kurumca bedelleri
karsilanir.

4.2.1.C-14 — Bimekizumab

(1) Orta veya siddetli plak psoriazisli eriskin
hastalarda;

c¢) Uciincii basamak resmi saglk hizmeti
sunucularinda dermatoloji uzman hekiminin




hekiminin yer aldig1 baslangicta 4 ay siireli,
sonrasinda 6’sar ay siireli saglhik kurulu
raporuna dayanilarak dermatoloji uzman
hekimlerince regete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Raporda PASI
degeri belirtilir. Tedaviye cevap alinmis ve
ilaca devam edilecek ise bu durum her yeni
diizenlenecek raporda belirtilmelidir.

yer aldig1 baslangicta 4 ay siireli, sonrasinda
6’sar ay siireli saghk kurulu raporuna
dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince
regcete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Raporda PASI degeri belirtilir.
Tedaviye cevap alimmis ve ilaca devam
edilecek ise bu durum her yeni diizenlenecek
raporda belirtilmelidir.

MADDE 3

4.2.2 - Antidepresanlar
antipsikotiklerin kullanim ilkeleri
(1) Trisiklik, tetrasiklik ve SSRI grubu
antidepresanlar tiim hekimlerce toplam é-ay
stire ile regete edilebilir. Bu gruplar arasinda
ilag degisimi gereken hallerde ve/veya bu
ilaglarin 6—aydan uzun siire kullanilmasi

ve

gereken durumlarda psikiyatri uzman
hekimlerince  veya  psikiyatri uzman
hekimlerince diizenlenen uzman hekim

raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete
edilmesi  halinde  bedelleri Kurumca
karsilanir. SNRI, SSRE, RIMA, NASSA
grubu antidepresanlarin psikiyatri, noroloji
veya geriatri uzman hekimlerinden biri
tarafindan regete edilmesi veya bu uzman
hekimlerden biri tarafindan diizenlenen
uzman hekim raporuna dayanilarak tim
hekimlerce recete edilmesi halinde, 6-aydan
uzun siire kullanilmasi gereken durumlarda
ise psikiyatri uzman hekimlerince regete
edilmesi veya psikiyatri uzman hekimlerince
diizenlenen  uzman  hekim  raporuna
dayanilarak tiim hekimlerce regete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.
Bupropiyon HCI, vortioksetin, trazodon
uzatilmis salimli formlar1 ve agomelatin
iceren {rlnlerin yalnizca orta veya agir
depresif bozukluk tedavisinde, psikiyatri
uzman hekimleri tarafindan veya psikiyatri
uzman hekimlerince diizenlenen uzman
hekim raporuna dayanilarak tim hekimlerce
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

(2)  Klozapin, olanzapin, olanzapin
kombinasyonlari, risperidon, amisiilpirid,
ketiapin, ziprosidon, aripiprazol, zotepine,
sertindol, brekspiprazol, lurasidon veya
paliperidon igeren {irlinlerin psikiyatri uzman
hekimlerince  veya  psikiyatri  uzman
hekimlerince diizenlenecek uzman hekim

4.2.2 - Antidepresanlar
antipsikotiklerin kullanim ilkeleri
(1) Trisiklik, tetrasiklik ve SSRI grubu
antidepresanlar tiim hekimlerce toplam | yil
siire ile regete edilebilir. Bu gruplar arasinda
ilag degisimi gereken hallerde ve/veya bu
ilaglarin 1 yildan uzun siire kullanilmasi
gereken durumlarda psikiyatri uzman
hekimlerince  veya  psikiyatri  uzman
hekimlerince diizenlenen uzman hekim
raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete
edilmesi  halinde  bedelleri ~Kurumca
karsilanir. SNRI, SSRE, RIMA, NASSA
grubu antidepresanlarin psikiyatri, noéroloji
veya geriatri uzman hekimlerinden biri
tarafindan regete edilmesi veya bu uzman
hekimlerden biri tarafindan diizenlenen
uzman hekim raporuna dayanilarak tiim
hekimlerce recete edilmesi halinde, 1 yildan
uzun siire kullanilmasi gereken durumlarda
ise psikiyatri uzman hekimlerince regete
edilmesi veya psikiyatri uzman hekimlerince
diizenlenen = uzman  hekim  raporuna
dayanilarak tiim hekimlerce regete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.
Bupropiyon HCI, vortioksetin, trazodon
uzatilmis salimli formlar1 ve agomelatin
iceren lrlinlerin yalnizca orta veya agir
depresif bozukluk tedavisinde, psikiyatri
uzman hekimleri tarafindan veya psikiyatri
uzman hekimlerince diizenlenen uzman
hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

(2)  Klozapin, olanzapin, olanzapin
kombinasyonlari, risperidon, amisiilpirid,
ketiapin, ziprosidon, aripiprazol, zotepine,
sertindol, brekspiprazol, lurasidon,
kariprazin veya paliperidon igeren {iriinlerin
psikiyatri uzman  hekimlerince  veya
psikiyatri uzman hekimlerince diizenlenecek

ve




raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete
edilmesi  halinde  bedelleri  Kurumca
karsilanir. Klozapin etken maddeli ilaglar i¢in
diizenlenen regetelerde en fazla 1 aylik ilag
bedeli Kurumca karsilanir. Brekspiprazol
etkin maddeli ilaglar major depresif bozukluk
(MDD) endikasyonunda 6denmez.

uzman hekim raporuna dayanilarak tiim
hekimlerce regete edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir. Klozapin etken maddeli
ilaclar i¢in diizenlenen recgetelerde en fazla 1
aylik ilag bedeli Kurumca karsilanir.
Brekspiprazol etkin maddeli ilaglar major
depresif bozukluk (MDD) endikasyonunda
O0denmez.

MADDE 4

4.2.5 - Botulismus toksini Tip A kullanim
ilkeleri
(1) Botulismus toksini yalnizca;

a) GoOz adalesi fonksiyon felgleri
bozukluklari, blefarospazm, hemifasiyal
spazm,  servikal  distoni  (spazmodik

tortikollis), EMG esnasinda uygulanacak
fokal distoni, erigkinlerde inme sonrasi
gozlenen fokal spastisite endikasyonlarinda;
sadece organik nedenleri ekarte edilmis ve
tibbi tedaviye cevap vermeyen olgularda, bu
durumu belirten ve kullanilacak ilacin
dozuyla kullanim siiresini igeren #niversite
l el iy

i uygulamay1 yapacak g6z
saglhigr ve hastaliklari veya noroloji veya
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmaninin
herhangi ticiiniin yer aldig1 6 ay siireli saglk
kurulu raporuna dayanilarak; bu uzman
hekimler tarafindan recete edilir.
b) Pediatrik serebral palsi endikasyonunda;

intverstte- hastancleri —veva— egitim - ve
arastirma—hastanelert ile fizik tedavi ve

rehabilitasyon dal hastanelerinde; ortopedi,
fiziksel tip ve rehabilitasyon, c¢ocuk
norolojisi veya ¢ocuk sagligi ve hastaliklari
uzman hekimlerinin yer aldig1 saglik kurulu
raporuna dayanilarak belirtilen uzman
hekimlerden biri tarafindan regete edilmesi
halinde bedeli 6denir. 18 yasa kadar; sistemik
hastaligi, kemiksel deformite, kanama
diyatezi, fikst kontraktiir olmayan hastalarda
en fazla iki adaleye uygulanir.

c) Kronik doénemde (spinal sok sonrasi
donem) subservikal omurilik hasar1 veya
multiple skleroza bagli norojenik detrusor
asir1 aktivitesi olan hastalardan, en az 2 farkl
antikolinerjik/antimuskarinik tedaviyi 3 ay
stire 1le kullanmasina ragmen tedaviye yanit
alinamayan ya da bu tedavileri tolere
edemeyen hastalarda, bu durumu belirten ve

4.2.5 - Botulismus toksini Tip A kullanim
ilkeleri
(1) Botulismus toksini yalnizca;

a) GOz adalesi fonksiyon felgleri
bozukluklari, blefarospazm, hemifasiyal
spazm, servikal  distoni  (spazmodik

tortikollis), EMG esnasinda uygulanacak
fokal distoni, erigkinlerde inme sonrasi
gozlenen fokal spastisite endikasyonlarinda;
sadece organik nedenleri ekarte edilmis ve
tibbi tedaviye cevap vermeyen olgularda, bu
durumu - belirten ve kullanilacak ilacin
dozuyla kullanim siiresini igeren ii¢iincii
basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda
uygulamay1 yapacak goz saghgi ve
hastaliklar1 veya noroloji veya fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzmaninin herhangi {i¢iiniin
yer aldig1 6 ay siireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak; bu uzman hekimler tarafindan
regete edilir.

b) Pediatrik serebral palsi endikasyonunda;
ticlincii  basamak resmi saglik « hizmeti
sunucular ile fizik tedavi ve rehabilitasyon
dal hastanelerinde; ortopedi, fiziksel tip ve
rehabilitasyon, ¢ocuk ndrolojisi veya ¢ocuk
sagligi ve hastaliklart uzman hekimlerinin
yer aldig1 saglik kurulu raporuna dayanilarak
belirtilen uzman hekimlerden biri tarafindan
recete edilmesi halinde bedeli 6denir. 18 yasa
kadar; sistemik hastaligi, kemiksel deformite,
kanama diyatezi, fikst kontraktiir olmayan
hastalarda en fazla iki adaleye uygulanir.

¢) Kronik donemde (spinal sok sonrasi
donem) subservikal omurilik hasar1 veya
multiple skleroza bagli norojenik detrusor
agir1 aktivitesi olan hastalardan, en az 2 farkh
antikolinerjik/antimuskarinik tedaviyi 3 ay
stire ile kullanmasina ragmen tedaviye yanit
almamayan ya da bu tedavileri tolere
edemeyen hastalarda, bu durumu belirten ve




kullanilacak ilacin dozuyla, kullanim siiresini

ICeTeN Frim—se el Lo e
aragtirma—hastanelerinde en az bir iiroloji

uzman hekiminin yer aldig1 3 ay siireli saglik
kurulu raporuna dayanilarak kullanilir. 3 ay
stireli raporlar bir uygulama ig¢in olup,
receteler liroloji uzman hekimleri tarafindan
diizenlenir. Tedavi 3 aydan Once
tekrarlanmaz. Tedavinin tekrar1 durumunda,
gerekliliginin  belirtildigi  saghik kurulu
raporuna dayanilarak kullanilir.

d) Sikigma tipi {iriner inkontinans, sikisma ve
sik idrar semptomlar1 olan agir1 aktif mesane
endikasyonunda, en az 2  farkh
antikolinerjik/antimuskarinik tedaviyi 3 ay
stire ile kullanip tedaviye yanit vermeyen ya
da bu tedavileri tolere edemeyen hastalarda,
bu durumu belirten ve kullanilacak ilacin
dozuyla, kullanim siiresini iceren #niversite
hastaneleri ——tle  egiim - ve - arastirma
hastanelerinde en az bir {iroloji uzman
hekiminin yer aldig1 3 ay siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak kullanilir. 3 ay siireli
raporlar bir uygulama igin olup, receteler
iroloji veya kadin hastaliklar1 ve dogum
uzman hekimler tarafindan ~diizenlenir.
Tedavi 3 aydan Once tekrarlanmaz. Tedavinin
tekrar1 durumunda, gerekliliginin belirtildigi
saglik kurulu raporuna dayanilarak kullanilir.

kullanilacak ilacin dozuyla, kullanim siiresini
igeren liclincli basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda en az bir {roloji uzman
hekiminin yer aldig1 3 ay siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak kullanilir. 3 ay siireli
raporlar bir uygulama i¢in olup, regeteler
tiroloji  uzman  hekimleri  tarafindan
diizenlenir. Tedavi 3 aydan  Once
tekrarlanmaz. Tedavinin tekrar1 durumunda,
gerekliliginin  belirtildigi  saghik kurulu
raporuna dayanilarak kullanilir.

d) Sikisma tipi liriner inkontinans, sikisma ve
sik idrar semptomlar1 olan asir1 aktif mesane
endikasyonunda, en az 2  farkhi
antikolinerjik/antimuskarinik tedaviyi 3 ay
stire ile kullanip tedaviye yanit vermeyen ya
da bu tedavileri tolere edemeyen hastalarda,
bu durumu belirten ve kullanilacak ilacin
dozuyla, kullanim siiresini igeren ii¢iincii
basamak-resmi.saglik hizmeti sunucularinda
en az bir iiroloji uzman hekiminin yer aldig1
3 ay stireli saghk kurulu raporuna
dayanilarak kullanilir. 3 ay stireli raporlar bir
uygulama i¢in olup, regeteler iiroloji veya
kadn hastaliklar1 ve dogum uzman hekimler
tarafindan diizenlenir. Tedavi 3 aydan once
tekrarlanmaz. Tedavinin tekrari durumunda,
gerekliliginin -~ belirtildigi  saghik kurulu
raporuna dayanilarak kullanilir.

MADDE §

4.2.77 - Disiik molekiil
heparinlerin kullanim ilkeleri
1) Uzman hekimlerce veya uzman hekim
tarafindan diizenlenen en fazla 3 ay siireli
kullanilacak ilacin dozunu gosteren uzman
hekim raporuna dayanilarak tedaviye
baglanir ve bu rapora istinaden diger
hekimler tarafindan regete edilebilir. Devam
tedavisi icin diizenlenecek saglik kurulu
raporlari, en fazla 1 yil siireli olup bu rapora
dayanilarak tiim hekimler tarafindan recete
edilebilir. ~ Diisik  molekill  agirlikli
heparinlerin 1 yildan daha uzun siirede
kullanimi1 gerektiginde; onkoloji, hematoloji,
kalp damar cerrahisi, kardiyoloji, gogis
hastaliklar veya noroloji uzman
hekimlerinden herhangi birinin bulundugu
saglik kurulu raporuna istinaden tiim
hekimlerce recete edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir. Gebelerde ise kadin

agirhkh

4.2.7 - Disiik molekiil
heparinlerin kullanim ilkeleri
1) Uzman hekimlerce veya uzman hekim
tarafindan diizenlenen en fazla 3 ay siireli
kullanilacak ilacin dozunu gosteren uzman
hekim raporuna dayamlarak tedaviye
baslanir ve bu rapora istinaden diger
hekimler tarafindan regete edilebilir. Devam
tedavisi i¢cin diizenlenecek saglik kurulu
raporlari, en fazla 1 yil siireli olup bu rapora
dayanilarak tim hekimler tarafindan recete
edilebilir. ~ Diisik  molekill  agirhikli
heparinlerin 1 yildan daha uzun siirede
kullanimi gerektiginde; onkoloji, hematoloji,
kalp damar cerrahisi, kardiyoloji, gogls
hastaliklari, i¢ hastaliklari, genel cerrahi veya
noroloji uzman hekimlerinden herhangi
birinin bulundugu saglik kurulu raporuna
istinaden tiim hekimlerce recete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

agirhkh
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hastaliklar1 ve dogum wuzman hekimince
diizenlenen 9 ay siireli uzman hekim
raporuna istinaden tiim hekimlerce recete

Gebelerde ise kadin hastaliklart ve dogum
uzman hekimince diizenlenen 9 ay siireli
uzman hekim raporuna istinaden tiim

edilmesi  halinde  bedelleri  Kurumca | hekimlerce recete edilmesi halinde bedelleri
karsilanir. Kurumca karsilanir.
MADDE 6

4.2.8.A - Enteral beslenme iiriinleri

(1) Cocukluk yas grubunda;

a) Malniitrisyon gelismesi halinde enteral
beslenme iiriinleri verilir. Malniitrisyon
tanimi;

1) 5 yas alt1 gocuklar i¢in yasa gore agirlik (<
-2SD),

2) 5 yas ve lstii ¢cocuklar i¢in viicut kiitle
indeksi (VKI) (< -2SD),

olmasidir. Malniitrisyon gelismis hastalarda
bu durumlarin belirtildigi ¢cocuk hastaliklar
ve ¢ocuk cerrahi uzman hekimleri tarafindan
diizenlenen en fazla 6 ay siireli uzman hekim
raporuna dayanilarak baslanir. Bu siirenin
sonunda; yukarida belirtilen malniitrisyon
kosullarinin devam etmesi durumunda ¢ocuk
gastroenteroloji, ¢ocuk noroloji, c¢ocuk
metabolizma, cocuk cerrahisi veya cocuk
endokrinoloji ve metabolizma uzman
hekimlerince diizenlenen en fazla 6 ay stireli
rapora dayanilarak tiim hekimlerce regete
edilmesi halinde Kurumeca bedelleri 6denir.

c) Raporlarda, beslenme {iriiniiniin adi,
giinliik  kalori ihtiyaci, hastanin viicut
agirhigl, boyu ve yasa gore agirlik SD veya
VKIi degerlerine gore belirlenen giinliik
kullanim miktar1 agikca belirtilerek en fazla
30 giinlik dozda regete edilmesi halinde
Kurumca bedelleri ddenir.

(2) Yetigkin hastalarda;

a) Malniitrisyon gelismesi halinde enteral
beslenme iriinleri verilir. Malniitrisyon
tanimui;

1) Son 6 ayda %5 ten fazla 6 aydan daha uzun
stirede ise %10 dan fazla istemsiz kilo kayb1
veya VKI 70 yas ve {izerinde 22’ nin altinda,
70 yas altinda ise 20’ nin altinda ve

2) Malniitrisyona neden olan eslik eden
hastalik veya travma ve

4.2.8.A - Enteral beslenme iiriinleri

(1) Cocukluk yas grubunda;

a) Malniitrisyon gelismesi halinde enteral
beslenme iiriinleri verilir. Malniitrisyon
tanimi;

1) 5 yas alt1 gocuklar i¢in yasa gore agirlik (<
-28SD),

2) 5 yas ve tlstli ¢cocuklar i¢in viicut kiitle
indeksi (VKI) (< -2SD),

olmasidir. Malniitrisyon gelismis hastalarda
bu durumlarin belirtildigi ¢cocuk hastaliklar
ve ¢ocuk cerrahi uzman hekimleri tarafindan
diizenlenen en fazla 6 ay siireli uzman hekim
raporuna dayanilarak baslanir. Bu siirenin
sonunda; yukarida belirtilen malniitrisyon
kosullarinin devam etmesi durumunda ¢ocuk
gastroenteroloji, ¢ocuk noroloji, ¢ocuk
metabolizma, ¢ocuk cerrahisi, c¢ocuk
endokrinoloji veya c¢ocuk endokrinoloji ve
metabolizma uzman hekimlerince
diizenlenen en fazla 6 ay siireli rapora
dayanilarak tiim hekimlerce regete edilmesi
halinde Kurumca bedelleri 6denir.

¢) Raporlarda, beslenme iiriinliniin adi,
giinlik kalori 1ihtiyaci, hastanin viicut
agirhig, boyu ve yasa gore agirhk Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) referans degerleri
dogrultusunda hesaplanan SD veya VKI
degerlerine gore belirlenen giinliik kullanim
miktar1 agikc¢a belirtilerek en fazla 30 giinliik
dozda recete edilmesi halinde Kurumca
bedelleri 6denir.

(2) Yetiskin hastalarda;

a) Malniitrisyon gelismesi halinde enteral
beslenme {riinleri verilir. Malniitrisyon
tanimi;

1) Son 6 ayda %5 ten fazla 6 aydan daha uzun
stirede ise %10 dan fazla istemsiz kilo kayb1
veya Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) referans
degerleri dogrultusunda hesaplanan VKI 70
yas ve iizerinde 22’ nin altinda, 70 yas altinda
ise 20’ nin altinda ve

2) Malniitrisyona neden olan eslik eden
hastalik veya travma ve
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3) Besin aliminda azalma (1 hafta siireyle
enerji ihtiyacinin %50’sinden az alim veya 2
hafta siireyle alimda herhangi bir azalma
veya besin sindirimini/emilimini bozan
herhangi bir gastrointestinal sistem hastalig1)
olmasidir. Diyetetik tedaviler ve/veya obezite
cerrahisi sonucu olusan kilo kayiplar
malniitrisyon olarak degerlendirilmez. Bu
durumlarin belirtildigi 3 ay siireli saglik
kurulu raporuna dayanilarak tiim hekimlerce
giinlik en fazla 1200 kcal dozda recete
edilmesi halinde Kurumca bedelleri ddenir.

3) Besin aliminda azalma (1 hafta siireyle
enerji ihtiyacinin %50’sinden az alim veya 2
hafta siireyle alimda herhangi bir azalma
veya besin sindirimini/emilimini bozan
herhangi bir gastrointestinal sistem hastalig1)
olmasidir. Diyetetik tedaviler ve/veya obezite
cerrahisi sonucu olusan kilo kayiplar
malniitrisyon olarak degerlendirilmez. Bu
durumlarin belirtildigi 3 ay siireli saglik
kurulu raporuna dayanilarak tiim hekimlerce
glinliik en fazla 1200 kcal dozda regete
edilmesi halinde Kurumca bedelleri ddenir.

MADDE 7
4.2.9 - Eritropoietin, darbepoetin, | 4.2.9 - Eritropoietin, darbepoetin,
roksadustat, sevelamer, parikalsitol, | roksadustat, sevelamer, parikalsitol,
cinacalcet, etelkalsetid, oral esansiyel | cinacalcet, etelkalsetid, sodyum
aminoasit preperatlar1 ve keto analoglan | zirkonyum siklosilikat oral esansiyel

kullanim ilkeleri

YENI EKLENDI

aminoasit preperatlar1 ve keto analoglar:
kullanim ilkeleri

4.2.9.F=-Sodyum zirkonyum siklosilikat
kullanmim ilkeleri

(1)” Renin-Anjiyotensin-Aldosteron Sistemi
(RAAS) inhibitorini veya
Mineralokortikoid ' Reseptor Antagonistleri
(MRA)" kullanmakta: olan diyaliz almayan
Evre 4 KBH veya Evre 5 KBH hastas1 olup
ve /son 1 _ay igerisinde sodyum/kalstyum
polistiren siilfonat etkin maddeli ilaclar
kullahmasina ragmen en az bir siddetli
hiperkalemi atagi gegiren ve serum potasyum
(sK+) seviyesi 6,0 mmol/L ya da iizerinde
olan hastalarda; bu durumlarin belirtildigi en
az bir nefroloji uzman hekimi tarafindan
diizenlenen 3 ay siireli saglik kurulu raporuna
istinaden nefroloji veya i¢ hastaliklar1 uzman
hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde
bedeli Kurumca kargilanir.

(2) Bir yilda en fazla iki hiperkalemi atagi
icin toplam en fazla 6 kutu bedeli 6denir.
[lacn kullannmi her atak igin yukarida
belirtilen  kosullarin  yeniden olusmasi
halinde miimk{indjir.
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MADDE 8

4.2.12.B- Spesifik
olmayan/gamma/polivalan
immiinglobulinler

4.2.12.B-1-Spesifik
olmayan/gamma/polivalan
immiinglobulinler (Uygulama yolu

Intravenoz veya Intravendéz /Subcutan
olan immunglobulinler)

(1) Asagida yer alan endikasyonlar i¢in;

a) Antikor iretiminin bozuldugu primer
(konjenital) immiin yetmezlik
sendromlarinda 1 yil siire ile hematoloji, tibbi
onkoloji, enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik
mikrobiyoloji, gdgiis hastaliklari, romatoloji,
nefroloji veya immiinoloji ve alerji uzman
hekimlerinden herhangi biri tarafindan,

diizenlenen, yukaridaki bentlerde belirtilen
ilgili uzman hekimlerin yer aldig1 saglk
kurulu raporuna istinaden, ilgili bentlerde
belirtilen uzman hekimlerce 1 aylik dozda
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Akut guillain barre sendromu ve
bulber tutulumu olan myastenia gravis tanili
acil durumlarda ilgili uzman hekim raporu ile
kullanilabilir. (Birdshot retinokoroidopati
endikasyonu 6denmez.)

4.2.12.B-2-Spesifik
olmayan/gamma/polivalan

immiinglobulinler (Uygulama yolu
yalmizea Subcutan olan
Immunglobulinler)

(1) Asagida yer alan endikasyonlar i¢in;
a) Antikor iiretiminin bozuldugu primer
(konjenital) immiin yetmezlik

4.2.12.B- Spesifik
olmayan/gamma/polivalan
immiinglobulinler

4.2.12.B-1-Spesifik
olmayan/gamma/polivalan
immiinglobulinler (Uygulama yolu

Intravenoz veya Intravenoéz /Subcutan
olan immunglobulinler)

(1) Asagida yer alan endikasyonlar igin;

a) Antikor {retiminin bozuldugu primer
(konjenital) immiin yetmezlik
sendromlarinda 1 yil siire ile hematoloji, tibbi
onkoloji, enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik
mikrobiyoloji, gégiis hastaliklari, romatoloji,
nefroloji, immiinoloji veya immiinoloji ve
alerji uzman hekimlerinden herhangi biri
tarafindan,

diizenlenen, yukaridaki bentlerde belirtilen
ilgili uzman hekimlerin yer aldig1 saghk
kurulu raporuna istinaden, ilgili bentlerde
belirtilen uzman hekimlerce 1 aylik dozda
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Akut guillain barre sendromu ve
bulber tutulumu olan myastenia gravis tanili
acil durumlarda ilgili uzman hekim raporu ile
kullanilabilir.  (Birdshot retinokoroidopati
endikasyonu 6denmez.)

(2)" Immunoglobulin M  (IgM) ile
zenginlestirilmis intravenoz
immiinglobulinler; {i¢iincii basamak yogun
bakim {initesinde yatan ciddi bakteriyel
enfeksiyon kaynakli septik sokta olan
hastalarmm;  uygun  antibiyotik,  sivi,
vazopressor tedavilerine ragmen devam eden
ciddi hipotansiyon (ortalama arter basinci <
65 mmHg, 2mmol/L ve tizeri laktat seviyesi)

tedavisinde uzman hekim tarafindan
kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca
karstlanir.

4.2.12.B-2-Spesifik
olmayan/gamma/polivalan
immiinglobulinler (Uygulama yolu
yalnizca Subcutan olan
Immunglobulinler)

(1) Asagida yer alan Saglik Bakanliginca
onayl1 endikasyonlar i¢in;
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sendromlarinda 1 yil siire ile hematoloji,
gbgls hastaliklar1 veya immiinoloji ve alerji
uzman hekimleri tarafindan,

diizenlenen, yukaridaki bentlerde belirtilen
ilgili uzman hekimlerin yer aldig1r saglik
kurulu raporuna istinaden, ilgili bentlerde
belirtilen uzman hekimlerce 1 aylik dozda
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
kargilanir.  (Birdshot  retinokoroidopati
endikasyonu 6denmez.)

a) Antikor iiretiminin bozuldugu primer
(konjenital) immiin yetmezlik
sendromlarinda 1 yil siire ile hematoloji,
goglis  hastaliklari, immiinoloji  veya
immiinoloji ve alerji uzman hekimleri
tarafindan,

diizenlenen, yukaridaki bentlerde belirtilen
ilgili uzman hekimlerin yer aldigr saglik
kurulu raporuna istinaden, ilgili bentlerde
belirtilen uzman hekimlerce 1 aylik dozda
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
kargilanir.  (Birdshot  retinokoroidopati
endikasyonu 6denmez.)

MADDE 9

4.2.14.C - Ozel diizenleme yapilan ilaclar;

t) Panitumumab;

1) Daha dnce panitumumab veya diger anti-
EGFR (Anti-Epidermal Biiylime Faktori
Reseptoril) tedavileri kullanmamig, ECOG
performans skoru 0-1 olan, RAS wid—tip
metastatik kolorektal kanserli hastalarda;
birinci veya ikinci seri tedavide FOLFOX
veya FOLFIRI kombinasyon kemoterapi
rejimlerinin sadece birisi ile progresyona
kadar kullanilir. Bu durumlarin belirtildigi en
az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu 6
ay stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak
tibbi onkoloji uzmanlar1 tarafindan regete
edilir.

u) Kabazitaksel, enzalutamid, apalutamit
ve abirateron;

t) Panitumumab;

1) Daha 6nce panitumumab veya diger anti-
EGFR (Anti-Epidermal Biiyiime Faktorii
Reseptoril) tedavileri kullanmamig, ECOG
performans skoru 0-1 olan, RAS mutasyonu
olmayan metastatik kolorektal kanserli
hastalarda; birinci veya ikinci seri tedavide
FOLFOX veya FOLFIRI kombinasyon
kemoterapi rejimlerinin sadece birisi ile
progresyona kadar kullanilir. Bu durumlarin
belirtildigi en az bir tibbi onkoloji uzmaninin
bulundugu 6 ay siireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak ~ tibbi  onkoloji  uzmanlar
tarafindan regete edilir.

u) Kabazitaksel, enzalutamid, apalutamit,
darolutamid ve abirateron;

5) Darolutamid;

a) - ECOG performans statiisi 0-1 olan,
yuksek metastatik hastalik riski tasiyan (PSA
ikiye katlanma zamani1 < 6 ay, NO-1 ve PSA
diizeyi 2 ng/dl iizerinde olan, testosteron
diizeyi kastrasyon seviyesinde olan (<50
ng/dl), daha o©nce sitotoksik kemoterapi

almami§s olan hastalar) non-metastatik
Kastrasyona Direngli Prostat Kanserli
(nmKDPK) yetiskin erkek hastalarin

tedavisinde kullanilmasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

b) Dosetaksel ve androjen yoksunlugu
tedavisi ile kombinasyon halinde yiiksek
hacimli (viseral metastaz ya da en az 1 kemik
metastazinin vertebra ve pelvis dis1 olan > 4
kemik metastazi varligl) hastaligi olan
metastatik Hormona Duyarli Prostat Kanserli
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5) Kabazitaksel, enzalutamid, apalutamit
veya abirateron etkin maddeli ilaglarin; bu
durumlarin belirtildigi en az bir tibbi onkoloji
uzman  hekiminin  bulundugu tedavi
protokoliinii de gdsterir 6 ay siireli saglik
kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji
uzman hekimi tarafindan regete edilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Rapor
siiresinin sonunda tedavinin devami ig¢in
diizenlenecek yeni raporda progresyon
olmadig1 belirtilmelidir.

& Kemoterapi icin uygun
olmayan/kemoterapinin kontrendike oldugu
durumlar agagida yer almaktadir:

a) ECOG performans skorunun >1 olmasi
veya

b) Kemik iligi rezervi ileri derecede azalarak
ndtrofil sayisinin 1.500 hiicre/mm? iin altinda
veya trombosit sayisinin 100.000/mm? {in
altinda olmasi veya

c) Kreatinin klirensinin <45 ml/dk olmasi
veya

¢) Karaciger rezervinin diisiik olmasi (Alanin
Aminotransferaz (ALT) veya Aspartat
Aminotransferaz (AST) diizeylerinin normal
kabul edilen iist smirin 5 katindan fazla
yiikselmesi veya total bilirubin diizeyinin
normal kabul edilen {ist sinirin 3 katindan
fazla ytikselmesi).

7 Enzalutamid, apalutamit ve abirateron
etkin maddeli ilaglarin ardisik kullaniminin
bedelleri  yalmizca  Saghk  Bakanligi
endikasyon dis1 ilag kullanim onay1
bulunmasi halinde Kurumca karsilanir.

aa) Beksaroten;

2) Beksaroten topikal;

a) Diger terapilerden sonra refrakter veya
kalict hastaligi olan veya diger tedavileri
tolere edemeyen Evre IA veya Evre 1B
kutand6z T-hiicreli lenfoma hastalarinin
kutandz lezyonlarinin topikal tedavisinde
kullanilmas1 halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

(mHDPK)  yetiskin  erkek  hastalarin
tedavisinde endikedir. Dosetaksel;
darolutamidin ilk dozundan itibaren ilk 6
hafta i¢inde baslanmalidir.

6) Kabazitaksel, enzalutamid, apalutamit,
darolutamid veya abirateron etkin maddeli
ilaglarin; bu durumlarin belirtildigi en az bir
tibbi onkoloji uzman hekiminin bulundugu
tedavi protokoliinii de gosterir 6 ay siireli
saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi
onkoloji uzman hekimi tarafindan regete
edilmesi  halinde  bedelleri ~ Kurumca
karsilanir. Rapor siiresinin sonunda tedavinin
devami i¢in diizenlenecek yeni raporda
progresyon olmadigi belirtilmelidir.

7) Kemoterapi icin uygun
olmayan/kemoterapinin kontrendike oldugu
durumlar asagida yer almaktadir:

a) ECOG performans skorunun >1 olmasi
veya

b) Kemik iligi rezervi ileri derecede azalarak
ndtrofil sayisinin 1.500 hiicre/mm? iin altinda
veya trombosit sayisinin 100.000/mm? iin
altinda olmasi veya

¢) Kreatinin klirensinin <45 ml/dk olmasi
veya

¢) Karaciger rezervinin diisiik olmasi (Alanin
Aminotransferaz  (ALT) veya Aspartat
Aminotransferaz (AST) diizeylerinin normal
kabul edilen ist sinirin 5 katindan fazla
yiikselmesi veya total bilirubin diizeyinin
normal kabul edilen {ist siirin 3 katindan
fazla ytikselmesi).”

8) Enzalutamid, apalutamit, darolutamid ve
abirateron etkin maddeli ilaglarin ardigik
kullanimimin  bedelleri yalmzca Saglik
Bakanlig1 endikasyon dis1 ila¢ kullanim
onay1 bulunmasi halinde Kurumca karsilanir.

aa) Beksaroten;

2) Beksaroten topikal;

a) Diger terapilerden sonra refrakter veya
kalict hastalig1 olan veya diger tedavileri
tolere edemeyen Evre IA veya Evre IB veya
Evre [IIA kutanéz T-hiicreli lenfoma
hastalarinin  kutanéz lezyonlarinin topikal
tedavisinde kullanilmas: halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.
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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 hiicreli
kanserinde; monoterapi olarak progresyona
kadar kullanilir.

¢¢) Ruksolitinib;

4y JAK 2 (V617F =w~e Exon 12)
mutasyonlarinin varligi ile Polisitemi Vera
(PV) tanis1 konulmus olgularda; asagida
tanimlanan durumlardan en az birini
karsiladigin1  gosteren ve bu durumlarin
raporda belirtilmesi kosuluyla bu rapora
dayanilarak recete edilmesi halinde Kurumca
karsilanir.

- o |

hastanelerinde bu durumlarin belirtildigi en
az bir hematoloji uzmaninin bulundugu 3 ay
stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak
hematoloji uzman hekimlerince regete edilir.

YENI EKLENDI

cc) Vismodegib, sonidegib;

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 hiicreli
kanserinde; monoterapi olarak progresyona
kadar kullanilir. Daha oOncesinde baska bir
hedgehog vyolu inhibitorii kullanilmamis
olmasi1 gerekmektedir.

6) Vismodegib ve sonidegib ardisik olarak
kullanilmaz.

¢¢) Ruksolitinib;

4) JAK 2 (V6lI7F veya Exon 12)
mutasyonlarmin varligi ile Polisitemi Vera
(PV) tanis1 konulmus olgularda; asagida
tanimlanan durumlardan en az birini
karsiladigimi - gosteren ve bu durumlarin
raporda - belirtilmesi kosuluyla bu rapora
dayanilarak recete edilmesi halinde Kurumca
karsilanir.

6) Ugiincii basamak  resmi saglik hizmeti
sunucularinda bu durumlarin belirtildigi en
az bir hematoloji uzmaninin bulundugu 3 ay
stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak
hematoloji uzman hekimlerince regete edilir.

ttt)-Selineksor;

1) Daha o6nce en az 1-3 sira multiple myelom
tedavisini uygun dozda ve yeterli stirede
kullanmis ve Onceki tedavilerle Proteazom
Inhibitoriine (PI) direngli olmayan (6nceki PI
ile en az kismi yanit elde edilmis ve en son PI
maruziyetinin lizerinden en az 6 ay gecmis
olan) relaps/refrakter multiple myelom tanili
yetiskin hastalarin tedavisinde bortezomib ve
deksametazon ile  kombine olarak
progresyona kadar kullanilmas1 halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

2) 3 iinci kiir sonunda en az mindr yanit, 6
nct kiir sonunda ve devam eden her 6 kiir
sonunda ise en az kismi yanit oldugunun
belirtildigi, hematoloji veya tibbi onkoloji
uzman hekiminin yer aldigi, en fazla 3 ay

siireli saghik kurulu raporuna istinaden
hematoloji veya tibbi onkoloji uzman
hekimlerince recete edilmesi  halinde

bedelleri Kurumca karsilanir.
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YENIi EKLENDI

uuu) Elranatamab;

1) Daha dnce bir immiinomodiilator ajan, bir
proteazom inhibitdrii ve bir anti-CD38
antikoru dahil olmak iizere en az dort sira
tedaviyi uygun dozda ve yeterli stirede
kullanmis ve son tedavisi sirasinda
progresyon goriilmiis olan, relaps veya
refrakter multipl miyelomu bulunan eriskin
hastalarin tedavisinde monoterapi olarak
progresyona kadar kullanilmas1 halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

2) 3 inci kiir sonunda en az mindr yanit, 6
nc1 kiir sonunda ve devam eden her 6 kiir
sonunda 1se en az kismi yanit oldugunun
belirtildigi, hematoloji veya tibbi onkoloji
uzman hekiminin yer aldigi, en fazla 3 ay
siireli saglik kurulu raporuna istinaden
hematoloji veya tibbi onkoloji uzman
hekimlerince recete edilmesi  halinde
bedelleri-Kurumca karsilanir.

MADDE 10

4.2.15 - Klopidogrel, silostazol, ivabradin,
prasugrel, dabigatran, rivaroksaban,
apiksaban, edoksaban, tikagrelor ve
ranolazin kullanim ilkeleri

4.2.15.A - Klopidogrel (kombinasyonlari
dahil);

(2) Akut koroner sendrom tanisiyla hastaneye
yatirilan veya miisahedeye alinan hastalarda
EKG degisikligi veya troponin pozitif olan
ST yiikselmesiz miyokard enfarktiisii veya
anstabil anginali hastalar ile ST yiikselmeli
miyokard enfarktiisii hastalarinda;
kardiyoloji, kalp damar cerrahisi, i¢
hastaliklar1 veya acil tip uzman hekimleri
tarafindan  rapor  aranmaksizin  recete
edilebilir. Bu durumlarda hasta taburcu
olduktan sonra 4 haftay1 gegmemek iizere bu
hekimlerden biri tarafindan raporsuz veya bu
uzman hekimlerce diizenlenen ve 12 ayi
gegmemek  lizere  kullanim  sliresinin
belirtildigi uzman hekim raporu ile diger
hekimler tarafindan da regete edilebilir.

(3) Kalp kapak biyoprotezi bulunan veya
anjiografik olarak belgelenmis koroner arter

4.2.15 - Klopidogrel, silostazol, ivabradin,
prasugrel, dabigatran, rivaroksaban,
apiksaban, edoksaban, tikagrelor ve
ranolazin kullanim ilkeleri

4.2.15.A - Klopidogrel (kombinasyonlari
dahil);

(2) Akut koroner sendrom tanisiyla hastaneye
yatirilan veya miisahedeye alinan hastalarda
EKG degisikligi veya troponin pozitif olan
ST ylikselmesiz miyokard enfarktiisii veya
anstabil anginali hastalar ile ST yiikselmeli
miyokard enfarktiisii hastalarinda;
kardiyoloji, kalp damar cerrahisi, i¢
hastaliklar1 veya acil tip uzman hekimleri
tarafindan  rapor  aranmaksizin  regete
edilebilir. Bu durumlarda hasta taburcu
olduktan sonra 4 haftay1 gegmemek iizere bu
hekimlerden biri tarafindan raporsuz veya bu
uzman hekimlerce diizenlenen ve 12 ay1
gecmemek  lizere  kullanim  siiresinin
belirtildigi uzman hekim raporu ile diger
hekimler tarafindan da recete edilebilir. Ilk
iki rapor siiresi sonunda (toplam 24 ay),
sonraki raporlar en fazla 12 ay siirelerle aile
hekimligi uzman  hekimlerince de
diizenlenebilir.

(3) Kalp kapak biyoprotezi bulunan veya
anjiografik olarak belgelenmis koroner arter
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hastalig1r olan veya tikayici periferik arter
hastalig1 olan veya serebral iskemik olay
(iskemik inme) saptanmig olan hastalarda;
kardiyoloji, i¢ hastaliklari, noroloji, kalp
damar cerrahisi veya acil tip uzman
hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen ve
12 ay1 gegmemek iizere kullanim siiresinin
belirtildigi  uzman  hekim  raporuna
dayanilarak tiim hekimlerce recete edilebilir.
Raporun yenilenmesi halinde yukarida
belirtilen hususlar gegerlidir.

4.2.15.D-1- Dabigatran,
edoksaban ve apiksaban;
(2)  Yukanida  tanimlanan  durumlarin
belirtildigi; en az birinin kardiyoloji veya
ndroloji uzman hekimi olmasi kosuluyla,
kardiyoloji, i¢ hastaliklari, gogiis hastaliklari,
kalp damar cerrahisi ve noroloji uzman
hekimlerinden en az {i¢iinlin bulundugu 6-ay
stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak bu
uzman hekimlerince regete edilmesi halinde
bedeli ddenir.

rivaroksaban,

4.2.15.D-2-Rivaroksaban, Dabigatran,
Apiksaban ve Edoksaban;
(3) Yukarida tamimlanan  durumlarin

belirtildigi kardiyoloji, i¢ hastaliklar1, gégiis
hastaliklari, kalp damar cerrahisi uzman
hekimlerinden; ayni uzmanlhk dalindan
iiclinlin veya bu wuzmanlik dallarindan
herhangi ti¢iiniin bulundugu 6-ay siireli saglik
kurulu raporuna dayanilarak bu uzman
hekimlerince recete edilmesi halinde bedeli
odenir.

hastaligr olan veya tikayici periferik arter
hastalig1 olan veya serebral iskemik olay
(iskemik inme) saptanmis olan hastalarda;
kardiyoloji, i¢ hastaliklari, ndéroloji, kalp
damar cerrahisi veya acil tip uzman
hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen ve
12 ay1 gegmemek iizere kullanim siiresinin
belirtildigZi ~ uzman  hekim  raporuna
dayanilarak tiim hekimlerce regete edilebilir.
Raporun yenilenmesi halinde yukarida
belirtilen hususlar gecerlidir. 11k iki rapor
stiresi sonunda (toplam 24 ay), sonraki

raporlar en fazla 12 ay siirelerle aile
hekimligi uzman  hekimlerince de
diizenlenebilir.

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

(2) Yukarida tanimlanan  durumlarin

belirtildigi; en az birinin kardiyoloji veya
noroloji uzman hekimi olmast kosuluyla,
kardiyoloji, i¢ hastaliklari, gogiis hastaliklari,
kalp damar cerrahisi ve noroloji uzman
hekimlerinden en az tigliniin bulundugu 1 yil
stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak bu
uzman hekimlerince regete edilmesi halinde
bedeli 6denir. 11k iki rapor siiresi (toplam 24
ay) sonunda,:sonraki raporlar kardiyoloji, i¢
hastaliklari, gogilis hastaliklari, kalp damar
cerrahisi ve noroloji uzman hekimlerince
diizenlenen uzman hekim raporuna istinaden
bu. hekimlerce ve aile hekimlerince recete
edilmesi halinde bedeli 6denir.

4.2.15.D-2-Rivaroksaban, Dabigatran,
Apiksaban ve Edoksaban;
(3) Yukarida tanimlanan  durumlarin

belirtildigi kardiyoloji, i¢ hastaliklari, gogiis
hastaliklari, kalp damar cerrahisi uzman
hekimlerinden; ayni wuzmanlik dalindan
liclinlin veya bu wuzmanhk dallarindan
herhangi {igliniin bulundugu 1 yil siireli
saglik kurulu raporuna dayanilarak bu uzman
hekimlerince regete edilmesi halinde bedeli
odenir. Ilk iki rapor siiresi (toplam 24 ay)
sonunda, sonraki raporlar kardiyoloji, i¢
hastaliklar1, gogiis hastaliklari, kalp damar
cerrahisi ve ndroloji uzman hekimlerince
diizenlenen uzman hekim raporuna istinaden
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bu hekimlerce ve aile hekimlerince recgete
edilmesi halinde bedeli 6denir.

MADDE 11

4.2.16 - Dogustan metabolik hastaliklar,
Gida allerjileri ile Colyak Hastahig:

(6) Colyak hastaliginda; gastroenteroloji
uzman hekimi tarafindan, bu uzman
hekimlerin bulunmadig1 hastanelerde ¢ocuk
sagligi ve hastaliklar1 veya i¢ hastaliklart
uzman hekimlerince 3 yil siireli rapor
diizenlenir. Bu hastalarin kisith diyetleri
sebebi ile hayati 6nemi haiz 6zel formiillii un
ve Ozel formiilli un iceren mamul iiriinler
(makarna, sehriye, biskiivi, ¢ikolata, gofret
vb.);  gastroenteroloji uzman  hekimi
tarafindan  diizenlenen uzman hekim
raporuna dayanilarak bir aylik;

a) 0-5 yas i¢in 344,48 (iic yliz kirk dort virgiil
kirk sekiz) TL,

b) 5-15 yas i¢in 525 (bes yiiz yirmi bes) TL,
¢) 15 yas istii i¢in 475,74 (dort yiiz yetmis
bes virgiil yetmis doért) TL,

tutar ddenir.

4.2.16 - Dogustan metabolik hastaliklar,
Gida allerjileri ile Colyak Hastahg:

(6) Colyak hastaliginda; gastroenteroloji
uzman hekimi tarafindan, bu uzman
hekimlerin bulunmadig1 hastanelerde ¢ocuk
sagligl ve hastaliklar1 veya i¢ hastaliklari
uzman hekimlerince 3 yil siireli rapor
diizenlenir. Ikinci ve daha sonraki raporlar bu
uzman hekimler veya aile hekimligi uzman
hekimleri tarafindan diizenlenebilir. Bu
hastalarin kisith diyetleri sebebi ile hayati
Onemi haiz 6zel formiillii un ve 6zel formiillii
un igeren mamul tirlinler (makarna, sehriye,
biskiivi, ¢ikolata, gofret vb.); gastroenteroloji
uzman hekimi tarafindan diizenlenen uzman
hekim raporuna dayanilarak bir aylik;

a) 0-5 yas i¢in 344,48 (ii¢ yliz kirk dort virgiil
kirk sekiz) TL,

b) 5-15 yas i¢in 525 (bes yiiz yirmi bes) TL,
¢) 15 yas tstii i¢cin 475,74 (dort yiiz yetmis
bes virgiil yetmis dort) TL,

tutar 6denir.

MADDE 12

4.2.17.A — Osteoporoz

(8) Kalsitonin, yalnizca universite—veya
cgitim —ve - arastirma hastanclerinde; agrili
vertebral kirig1 bulunmayan osteoporozlu ve
bifosfonatlar1 tolere edemeyen veya yeterli
yanit alinamayan hastalarda, bu durumun i¢
hastaliklari, fiziksel tip ve rehabilitasyon,
ortopedi ve travmatoloji, romatoloji, kadin
hastaliklart ~ve dogum, endokrinoloji
uzmanlarindan en az birinin yer aldig1 saglik
kurulu raporunda belirtilmesi halinde, bu
uzmanlarca regete edilerek kullanilabilir.

4.2.17.A — Osteoporoz

(8) Kalsitonin, yalnizca fciincii basamak
resmi .saglik hizmeti sunucularinda; agrih
vertebral kirig1 bulunmayan osteoporozlu ve
bifosfonatlar1 tolere edemeyen veya yeterli
yanit alinamayan hastalarda, bu durumun i¢
hastaliklari, fiziksel tip ve rehabilitasyon,
ortopedi ve travmatoloji, romatoloji, kadin
hastaliklar1  ve dogum, endokrinoloji
uzmanlarindan en az birinin yer aldig1 saglik
kurulu raporunda belirtilmesi halinde, bu
uzmanlarca regete edilerek kullanilabilir.

MADDE 13

4.2.24.C - Mevsimsel veya yil boyu devam
eden alerjik rinit tedavisinde

(1) Nasal kortikosteroid preparatlari; 2-5 yas
grubu hastalarda (2 ve 5 yas grubu dahil),
yalnizca ¢ocuk sagligi ve hastaliklari, alerji,
klinik immiinoloji weya—KBB hastaliklari
uzman hekimleri tarafindan recete edilir.

4.2.24.C - Mevsimsel veya y1l boyu devam
eden alerjik rinit tedavisinde

(1) Nasal kortikosteroid preparatlari; 2-5 yas
grubu hastalarda (2 ve 5 yas grubu dahil),
yalnizca ¢ocuk saglig1 ve hastaliklari, alerji,
klinik immiinoloji, aile hekimligi veya kulak
burun bogaz hastaliklar1 uzman hekimleri
tarafindan regete edilir.
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MADDE 14

4.2.27.A.1- Faktorler

(1) Hastanin tanisi, faktor diizeyi, inhibitor
diizeyini  belirten  hematoloji  uzman
hekiminin yer aldig1 saglik kurulu raporuna
dayanilarak, hematoloji uzman hekiminin
olmadig1 hastanelerde ise ii¢ i¢ hastaliklari ya
da ii¢ ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 uzman
hekimi tarafindan diizenlenecek 1 yil siireli
sagllk  kurulu raporuna  dayanilarak,
hematoloji veya i¢ hastaliklar1 veya ¢ocuk
saghigr ve hastaliklart uzman hekimi
tarafindan recetelenir. Saglik Bakanlig:
mevzuat1 kapsaminda hastaya 6zel hemofili
takip karnesine de yazilir. Faktor kullanimi
icin hastaya diizenlenecek ilk rapor ii¢lincii
basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda
diizenlenmelidir.

a) Faktor diizeyi % 1 veya altinda ve/veya
ayda iicten fazla kanamasi olan proflaksi
hastalarinda haftalik faktor kullanim miktar
4500 {niteyi gecemez. Haftalik faktor
kullaniminin 4500 iiniteyi ge¢gmesi gerektigi
durumlarda, bu duruma sebep olan
gerekcelerin belirtilecegi 6—ay siireli yeni
rapor diizenlenir.

b) Hemofili hastalarinda; akut kanama
yasanmasi ya da cerrahi girisim gerekmesi
halinde, bu amagla yapilacak ila¢ temini i¢in,
bu durumun belirtilecegi 3-giin siireli yeni bir
hematoloji uzman hekim raporu diizenlenir.

(3) Faktor Vlla;

b) Proflaksi tedavisinde; ayda 4 veya dortten
daha sik kanama atagi gegiren, pihtilagma
faktorleri VIII veya IX'a karsi 5 Bethesda
Unitesi  (BU)’nin  iizerinde  inhibitor
gelistirmis  olan  konjenital  hemofili
hastalarinda veya faktor VIII veya faktor IX
uygulamasina karsi yliksek anamnestik yanit
vermesi  beklenen konjenital  hemofili
hastalarinda kanama epizodlarinin
profilaksisi i¢in giinde bir kez 90 mcg/kg
dozunu ge¢memek kaydiyla hematoloji
uzman hekiminin yer aldig1 3-ay siireli saglik
kurulu raporuna dayanilarak hematoloji
uzman  hekimlerince, bu  hekimlerin
bulunmadig1 hastanelerde bu durumun
belirtilmesi kosuluyla i¢ hastaliklar1 ve/veya
cocuk sagligi ve hastaliklar1 uzman hekimleri

4.2.27.A.1- Faktorler

(1) Hastanin tanisi, faktor diizeyi, inhibitor
diizeyini  belirten  hematoloji  uzman
hekiminin yer aldig1 saglik kurulu raporuna
dayanilarak, hematoloji uzman hekiminin
olmadigi hastanelerde ise ii¢ i¢ hastaliklar1 ya
da ii¢ cocuk sagligi ve hastaliklar1 uzman
hekimi tarafindan diizenlenecek 1 yil siireli
saglik  kurulu raporuna  dayanilarak,
hematoloji veya i¢ hastaliklar1 veya ¢ocuk
sagligt ve hastaliklar1 uzman hekimi
tarafindan recetelenir. Saglik Bakanligi
mevzuati kapsaminda hastaya 6zel hemofili
takip karnesine de yazilir. Faktor kullanimi
icin hastaya diizenlenecek ilk rapor ii¢lincii
basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda
diizenlenmelidir.

a) Faktor diizeyi % | veya altinda ve/veya
ayda iicten fazla kanamasi olan proflaksi
hastalarinda haftalik faktor kullanim miktari
4500 Tniteyi gecemez. Haftalik faktor
kullaniminin 4500 iiniteyi gegmesi gerektigi
durumlarda, bu duruma sebep olan
gerekgelerin belirtilecegi 6 aya kadar siireli
yeni rapor diizenlenir.

b) Hemofili hastalarinda; akut kanama
yasanmasi ya da cerrahi girigim gerekmesi
halinde, bu amagla yapilacak ila¢ temini i¢in,
bu durumun belirtilecegi 3 giine kadar siireli
yeni bir hematoloji uzman hekim raporu
diizenlenir.

(3) Faktor Vlla;

b) Proflaksi tedavisinde; ayda 4 veya dortten
daha stk kanama atagi gegiren, pithtilasma
faktorleri VIII veya IX'a kars1 5 Bethesda
Unitesi  (BU)’nin  iizerinde  inhibitor
gelistirmis  olan  konjenital  hemofili
hastalarinda veya faktor VIII veya faktor IX
uygulamasina karst yliksek anamnestik yanit
vermesi beklenen konjenital hemofili
hastalarinda kanama epizodlarinin
profilaksisi icin giinde bir kez 90 mcg/kg
dozunu ge¢memek kaydiyla hematoloji
uzman hekiminin yer aldig1 3 aya kadar siireli
saglik  kurulu  raporuna  dayanilarak
hematoloji  uzman  hekimlerince, bu
hekimlerin bulunmadig1r hastanelerde bu
durumun  belirtilmesi  kosuluyla i¢
hastaliklar1  ve/veya c¢ocuk sagligi ve
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tarafindan regete edilmesi halinde bedeli
Kurumca karsilanir. Faktor inhibitor titresi 5

BU’nun altinda ise proflaksi tedavisi
sonlandirilir.

(5)Aktiflesmis  protrombin  kompleksi
konsantresi (aPCC);

b) Proflaksi tedavisinde; Faktor VIII inhibitor
titresi<S BU (Bethesda Unitesi) oluncaya
kadar haftalik faktor kullanim miktar1 4500
iiniteyi gegmemek kaydiyla hematoloji
uzman hekiminin yer aldig1 saghk kurulu
raporuna dayanilarak hematoloji uzman
hekimlerince, bu hekimlerin bulunmadigi
hastanelerde bu  durumun belirtilmesi
kosuluyla i¢ hastaliklar1 ve/veya c¢ocuk
sagligt ve hastaliklar1 uzman hekimleri
tarafindan recete edilebilir. Faktor inhibitor
titresi 5 BU nun altinda ise proflaksi tedavisi
sonlandirilir. Diisiik titreli yiiksek yanith
hastalarda, bu durumun belirtildigi yeni bir
rapor diizenlenerek 5BU’nun altinda da
proflaksi  tedavisine devam  edilebilir.
Haftalik faktor kullaniminin 4500 iiniteyi
geemesi gerektigi durumlarda, bu duruma
sebep olan gerekcelerin belirtilecegi 6—ay
stireli yeni rapor diizenlenir.

(6) Immiin tolerans tedavisi (ITT); sadece
iciincll basamak saglik hizmeti
sunucularinda, li¢  hematoloji = uzman
hekiminin yer aldig1 6-ay siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak, sadece hematoloji
uzman hekimlerince regete edilebilir. ITT
tedavisi agisindan maksimum tedavi stirest 1
yildir. Tedavi siiresinin tamamlanmast
sonrasinda hastanin ITT tedavisine vermis
oldugu yamitin belirtildigi saglik kurulu
raporu da diizenlenecektir. Hastanin takip ve
tedavi edildigi saglik kurumlarinda, hastalar
adima dosyalar acilacak ve tiim bilgiler
istendiginde Kuruma ibraz edilmek iizere bu
dosyada muhafaza edilecektir.

b) ITT uygulama doz ve siiresi;

1) Immun tolerans tedaviye haftada 3 kez 50
IU/kg dozunda en az 6 ay siireyle
uygulanacak sekilde baslanir. Ilaglar aylhik
dozlar halinde regete edilir. Bu siire sonunda
FVIII:C aktivitesi ve inhibitor titresine
bakilir. %20 ve iizerinde inhibitor titresinde
azalma olmasi halinde bu durumun raporda

hastaliklari uzman hekimleri tarafindan
regete edilmesi halinde bedeli Kurumca
karsilanir. Faktor inhibitor titresi 5 BU’ nun
altinda ise proflaksi tedavisi sonlandirilir.
(5)Aktiflesmis  protrombin  kompleksi
konsantresi (aPCC);

b) Proflaksi tedavisinde; Faktor VIII inhibitor
titresi<S BU (Bethesda Unitesi) oluncaya
kadar haftalik faktor kullanim miktar1 4500
tiniteyi ge¢memek kaydiyla hematoloji
uzman hekiminin yer aldig saglik kurulu
raporuna dayanilarak hematoloji uzman
hekimlerince, bu hekimlerin bulunmadigi
hastanelerde bu  durumun belirtilmesi
kosuluyla i¢ hastaliklar1 ve/veya c¢ocuk
sagligi ve hastaliklart uzman hekimleri
tarafindan recete edilebilir. Faktor inhibitor
titresi 5 BU’ nun altinda ise proflaksi tedavisi
sonlandirilir. Distik titreli yiiksek yanith
hastalarda, bu durumun belirtildigi yeni bir
rapor diizenlenerek 5BU’nun altinda da
proflaksi  tedavisine devam edilebilir.
Haftalik faktor kullaniminin 4500 {initeyi
geemesi gerektigi durumlarda, bu duruma
sebep olan gerekgelerin belirtilecegi 6 aya
kadar stireli yeni rapor diizenlenir.

(6) Immiin tolerans tedavisi (ITT); sadece
ticiincii basamak saglik hizmeti
sunucularinda, U¢  hematoloji  uzman
hekiminin yer aldig1 6 aya kadar siireli saglik
kurulu  raporuna  dayanilarak, sadece
hematoloji uzman hekimlerince recete
edilebilir. ITT tedavisi agisindan maksimum
tedavi stiresi 1 yildir. Tedavi siiresinin
tamamlanmas1 sonrasinda hastanin  ITT
tedavisine vermis oldugu yanitin belirtildigi
saglik kurulu raporu da diizenlenecektir.
Hastanin takip ve tedavi edildigi saglik
kurumlarinda, hastalar adina dosyalar
acilacak ve tiim bilgiler istendiginde Kuruma
ibraz edilmek iizere bu dosyada muhafaza
edilecektir.

b) ITT uygulama doz ve siiresi;

1) Immun tolerans tedaviye haftada 3 kez 50
IU/kg dozunda en az 6 ay siireyle
uygulanacak sekilde baslanir. Ilaglar aylik
dozlar halinde regete edilir. Bu siire sonunda
FVIIL:C aktivitesi ve inhibitor titresine
bakilir. %20 ve iizerinde inhibitor titresinde
azalma olmasi halinde bu durumun raporda
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belirtilmesi kosuluyla 6-ay siireli yeni rapor
diizenlenerek tedaviye devam edilebilecektir.
FVIIL:C aktivitesinin > % 66 olarak
saptanmast  durumunda ITT tedavisi
sonlandirilacak olup, bu hastalarda Tebligin
4.2.27 nci maddesi kapsaminda tedaviye
devam edilecektir.

(7) Von Willebrand Faktor: Hastanin tanisi,
Von Willebrand aktivitesi, ristosetin kofaktor
aktivitesi % 30 ve alt1 veya kanamast olup
ristosetin  kofaktdr diizeyi % 30 ile 50
arasinda olan hastalarda hedeflenen plazma
faktor diizeyinin ve bu durumlarin belirtildigi
hematoloji uzman hekiminin yer aldig1 saglik
kurulu raporuna dayanilarak, hematoloji
uzman hekiminin olmadig1 hastanelerde ise
iic i¢ hastaliklar1 ya da ii¢ cocuk sagligi ve
hastaliklar1  uzman  hekimi - tarafindan
diizenlenecek 1 yil siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak, hematoloji veya i¢
hastaliklar1 veya ¢ocuk saglig1 ve hastaliklar
uzman hekimi tarafindan regetelenir.

b) Von Willebrand hastalarinda akut kanama
yasanmasi ya da cerrahi girigim gerekmesi
halinde, bu amagla yapilacak ila¢ temini i¢in,
bu durumun belirtilecegi 3-gin siireli yeni bir
hematoloji uzman hekim raporu diizenlenir.

belirtilmesi kosuluyla 6 aya kadar siireli yeni
rapor  diizenlenerek  tedaviye = devam
edilebilecektir. FVIIIL:C aktivitesinin > % 66
olarak saptanmasi durumunda ITT tedavisi
sonlandirilacak olup, bu hastalarda Tebligin
4.2.27 nci maddesi kapsaminda tedaviye
devam edilecektir.

(7) Von Willebrand Faktor: Hastanin tanisi,
Von Willebrand aktivitesi, ristosetin kofaktor
aktivitesi % 30 ve alt1 veya kanamasi olup
ristosetin  kofaktér diizeyi % 30 ile 50
arasinda olan hastalarda hedeflenen plazma
faktor diizeyinin ve bu durumlarin belirtildigi
hematoloji uzman hekiminin yer aldig1 saglik
kurulu raporuna dayanilarak, hematoloji
uzman hekiminin olmadigi hastanelerde ise
i¢ i¢ hastaliklar1 ya da ii¢ cocuk sagligi ve
hastaliklari  uzman hekimi tarafindan
diizenlenecek 1 yil siireli saglhk kurulu
raporuna dayanilarak, hematoloji veya i¢
hastaliklar1 veya ¢ocuk saglig1 ve hastaliklar
uzman hekimi tarafindan regetelenir.

b) Tiim Von Willebrand hastalarinda akut
kanama yaganmasi ya da cerrahi girisim
gerekmesi halinde, bu amacla yapilacak ila¢
temini i¢in, bu durumun belirtilecegi 3 giine
kadar stireli yeni bir hematoloji uzman hekim
raporu diizenlenir.

MADDE 15

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

4.2.28.A-1- Yetiskinlerde;

(4) Rosuvastatinin 20 mg ve lizeri etken
madde  igeren  dozlari,  atorvastatin,
simvastatin ve pravastatinin 40 mg ve lizeri
etken madde iceren dozlari, fluvastatinin
80mg ve iizeri etken madde igeren dozlari
(kombinasyonlar1 dahil) kardiyoloji, kalp ve
damar cerrahisi, endokrinoloji, geriatri,
ndroloji uzman hekimlerince diizenlenecek
uzman hekim raporuna dayanilarak tim
hekimlerce recete edilir.

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

4.2.28.A-1- Yetiskinlerde;

(4) Rosuvastatinin 20 mg ve {lizeri etken
madde  igeren  dozlari,  atorvastatin,
simvastatin ve pravastatinin 40 mg ve tlizeri
etken madde igeren dozlari, fluvastatinin
80mg ve iizeri etken madde igeren dozlar
(kombinasyonlar1 dahil) kardiyoloji, kalp ve
damar cerrahisi, endokrinoloji, geriatri,
noroloji veya i¢  hastaliklari  uzman
hekimlerince diizenlenecek uzman hekim
raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete
edilir. Tedavinin devaminda ilk rapor siiresi
(24 ay) sonunda devam raporlarinin aile
hekimligi uzman hekimlerince de
diizenlenmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

22




MADDE 16

4.2.33- Goz hastahklarinda ila¢ kullanim
ilkeleri

(1) Anti-VEGF b
| : | b b /ol ,
deksametazon intravitreal implant veya

verteporfin etkin maddelerini igeren ilaglar
liclincii  basamak saglik  kurumlarinda
uygulanmast ve recete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

4.2.33.D- Goz hastahklar
kullanilan diger ilaclar

(1) Siklosporin iceren immiinsupresif goz
damlalar, ¢ goz hastaliklari uzman hekimi
tarafindan diizenlenen bir yil siireli saglik
karuls raporuna dayanilarak goz hastaliklari
uzman hekimlerince recgete edilebilir.

(2) Keratitis sicca (kuru géz sendromu) veya
kerato  konjunktivitis sicca  tedavisinde
kullanilan suni gozyaslarinin, géz hastaliklart
uzman hekimlerince veya bu hekimlerce
diizenlenecek 6—ay siireli uzman hekim
raporuna dayanilarak uzman hekimlerce
etkilenen goze giinde en fazla 7 damlaya
kadar regete edilmesi halinde Kurumca
bedelleri kargilanir.

tedavisinde

4.2.33- Goz hastahiklarinda ila¢ kullanim
ilkeleri

(1) Anti-VEGF ilaglardan bevacizumab etkin
maddeli ilaglar; ikinci basamak saglik
kurumlarinda, Anti-VEGF ilaglardan
ranibizumab ve aflibersept, deksametazon
intravitreal implant veya verteporfin etkin
maddelerini igeren ilaglar iiglincli basamak
saglik kurumlarinda uygulanmasi ve regete

edilmesi  halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.
4.2.33.D- GoOz hastaliklar1 tedavisinde

kullanilan diger ila¢lar

(1) Siklosporin iceren immiinsupresif gz
damlalari, gz hastaliklar1 uzman hekimi
tarafindan diizenlenen bir yil siireli uzman
hekim raporuna dayanilarak g6z hastaliklari
uzman hekimlerince recete edilebilir.

(2) Keratitis sicca (kuru goz sendromu) veya
kerato  konjunktivitis sicca tedavisinde
kullanilan suni gozyaslarinin, géz hastaliklar
uzman hekimlerince veya bu hekimlerce
diizenlenecek 1 il silireli uzman hekim
raporuna dayanilarak uzman hekimlerce
etkilenen goze giinde en fazla 7 damlaya
kadar recete edilmesi halinde Kurumca
bedelleri karsilanir.  Aile hekimlerince
raporsuz olarak bir yil siire ile her recetede
ayda en fazla bir kutu olacak sekilde regete

edilmesi  halinde  Kurumca . bedelleri
karsilanir.
MADDE 17
4.2.36 - Parkinson tedavisinde ilac | 4.2.36 - Parkinson tedavisinde ilac

kullanim ilkeleri

(2) Tolkapon; entakaponun etkisiz kaldig1
veya direng gelistigi vakalarda; #niversite-ve
esttim-arastirma-hastanelerinde, bu durumun
belirtildigi ndroloji veya geriatri uzman
hekimi tarafindan diizenlenecek uzman
hekim raporuna dayanilarak noroloji ve i¢
hastaliklar1 uzman hekimleri tarafindan en
fazla 1 aylik ila¢ miktarinda recete edilir.

kullanim ilkeleri

(2) Tolkapon; entakaponun etkisiz kaldig:
veya direng gelistigi vakalarda; {iclinci
basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda,
bu durumun belirtildigi noroloji veya geriatri
uzman hekimi tarafindan diizenlenecek
uzman hekim raporuna dayanilarak noroloji
ve i¢ hastaliklar1 uzman hekimleri tarafindan
en fazla 1 aylik ila¢ miktarinda recete edilir.
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MADDE 18

4.2.37 -
ilkeleri
4.2.37.A - Pegvisomant

(1) Cerrahi ve/veya radyasyon terapisine
ragmen veya genel durumu operasyon
ve/veya radyasyon terapisine uygun olmayan
aktif akromegalisi olan ve en az 12 aylik siire
ile ve tam dozda uzun etkili somatostatin

Akromegalide ila¢ kullanim

analoglar1 ile tedaviye ragmen IGF-1
diizeyleri yasa gore belirlenen normal
degerlerin  iistiinde  kalan  hastalarda

kullanilabilir. Bu hastalar icin egitim—ve

1o tiniversite ] € de icinde
en az bir endokrinoloji ve metabolizma
uzmaninin yer aldigr saglik kurulu raporu
diizenlenecektir.

4.2.37 -
ilkeleri
4.2.37.A - Pegvisomant

(1) Cerrahi ve/veya radyasyon terapisine
ragmen veya genel durumu operasyon
ve/veya radyasyon terapisine uygun olmayan
aktif akromegalisi olan ve en az 12 aylik siire
ile ve tam dozda uzun etkili somatostatin
analoglar1 ile tedaviye ragmen IGF-I
diizeyleri yasa gore belirlenen normal
degerlerin  istiinde kalan  hastalarda
kullanilabilir. Bu hastalar ig¢in {iciincii
basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda
icinde en az bir endokrinoloji ve
metabolizma uzmaninin yer aldigr saglik
kurulu raporu diizenlenecektir.

Akromegalide ila¢ kullanim

MADDE 19

4.2.38 - Diyabet tedavisinde ila¢c kullanim
ilkeleri

(3) Analog insiilinler,  pioglitazon,
pioglitazonun oral kombinasyonlar1 veya
pioglitazonun  insiilin  ile = kombine
kullanimlar1 endokrinoloji, i¢ hastaliklari,
cocuk saglig1 ve hastaliklart ve kardiyoloji
uzman hekimlerince veya bu hekimlerce
diizenlenen = uzman  hekim = raporuna
dayanilarak tiim hekimlerce recete edilebilir.
b) Insiilin  degludek+insiilin = aspart
kombinasyonu; analog karisim veya uzun
etkili insiilinlerden birini kullanmig olmasina
ragmen kan sekeri labil seyreden ve/veya sik
hipoglisemik  olay  gegiren  ve/veya
hipoglisemi riski yiiksek ya da regiilasyon
saglanamayan hastalarda bu durumun
belirtildigi en az bir endokrinoloji uzman
hekiminin yer aldig: saglik kurulu raporuna
dayanilarak endokrinoloji veya i¢ hastaliklar
uzman hekimlerince regete edilebilir.

4.2.38 - Diyabet tedavisinde ila¢c kullanim
ilkeleri

(3) Analog  insiilinler,  pioglitazon,
pioglitazonun oral kombinasyonlar1 veya
pioglitazonun  instilin  ile = kombine
kullanimlar1 endokrinoloji, i¢ hastaliklari,
cocuk sagligi ve hastaliklar1 ve kardiyoloji
uzman hekimlerince veya bu hekimlerce
diizenlenen  uzman  hekim  raporuna
dayanilarak tiim hekimlerce recete edilebilir.
b)  Insiilin  degludek+insiilin ~ aspart
kombinasyonu; analog karisim veya uzun
etkili instilinlerden birini kullanmis olmasina
ragmen kan sekeri labil seyreden ve/veya sik
hipoglisemik  olay  geciren  ve/veya
hipoglisemi riski yliksek ya da regiilasyon
saglanamayan hastalarda bu durumun
belirtildigi en az bir endokrinoloji uzman
hekiminin yer aldig1 saglik kurulu raporuna
dayanilarak endokrinoloji veya i¢ hastaliklari
uzman hekimlerince regete edilebilir. Ilk
rapordan (24 ay) sonraki saghk kurulu
raporlarinda i¢ hastaliklar uzman
hekimlerinin yer almasi halinde de bedelleri
Kurumca karsilanir.
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MADDE 20

4.2.41 - Parenteral demir preparatlan
kullamim ilkeleri:

(1)Parenteral demir preparatlar1 asagida yer
alan durumlarda goriilen demir eksikliginin
tedavisinde bu durumlarin belirtildigi 6 ay
siireli kardiyoloji, kadin hastaliklar1 ve
dogum, genel cerrahi, i¢ hastaliklari, ¢ocuk
saghigi  ve  hastaliklar1  uzmanlarinca
diizenlenen rapora istinaden bu hekimler
tarafindan regete edilir.

4.2.41 - Parenteral demir preparatlan
kullanim ilkeleri:

(1)Parenteral demir preparatlar1 asagida yer
alan durumlarda goriilen demir eksikliginin
tedavisinde bu durumlarin belirtildigi 6 ay
siireli kardiyoloji, kadin hastaliklar1 ve
dogum, genel cerrahi, i¢ hastaliklari, ¢ocuk
saghigt ve hastaliklar1 veya anestezi ve
reanimasyon  uzmanlarinca  diizenlenen
rapora istinaden bu hekimler tarafindan
regete edilir.

MADDE 21

YENI EKLENDI

4.2.46- Pirfenidon ve nintedanib kullanim
ilkeleri

4.2.46.A. Idiyopatik Pulmoner Fibrozis
(IPF) tedavisinde ila¢ kullanim ilkeleri;

(5) Ust solunum yolu  agikligim
etkileyebilecek.. bas-boyun tiimori olan,
trakeostomt ile:takip edilen, ilacin baslandig:
tarithte yogun bakimda izlenilen hastalarda
Forced Vital Kapasitesi (FVC) ve
karbonmonoksit difiizyon kapasitesi (DLCO)
degerleri aranmaz:

MADDE 22

4.2.70- Tafamidis kullanim ilkeleri

(3) Ugilincii basamak iiniversite—ve—efitim
aragtirma—hastanelerinde; hastaligin  tan

kriterleri ile ilaca baslama Kkriterlerini
saglayan ve bu durumlarin belirtildigi {i¢
kardiyoloji uzman hekiminden olusan 3 ay
stireli saglhik kurulu raporuna istinaden
kardiyoloji uzman hekimlerince
recetelenmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

YENI EKLENDI

4.2.70- Tafamidis ve tafamidis meglumin
kullanim ilkeleri
4.2.70.A- Transtiretin amiloidoz
kardiyomiyopati (ATTR-KM) tedavisinde
kullanim ilkeleri

(3) Ugiincii basamak resmi saglik hizmeti
sunucularinda; hastaligin tani kriterleri ile
ilaca baglama kriterlerini saglayan ve bu
durumlarin belirtildigi ii¢ kardiyoloji uzman
hekiminden olusan 3 ay siireli saglik kurulu
raporuna istinaden kardiyoloji uzman
hekimlerince regetelenmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

4.2.70.B. Transtiretin amiloidoz
polinoropatisinde (ATTR-PN) kullanim
ilkeleri

(1) TTR geni mutasyonu gosterilen ve klinik
olarak semptomatik olan ve noropati
varliginin desteklendigi (sinir iletim testi
veya R-R interval analizi veya sempatik deri
yanit1 veya kantitatif duyu testleri veya deri
biyopsisi  (ince/kiiciik  1if  yogunlugu
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degerlendirilmesi) veya korneal konfokal
mikroskopi yontemlerinden en az biri ile
tespit edilmis) Evre 1 semptomatik
polindropati (desteksiz disarida yiirtiyebilen)
tanis1 konulan yetiskin hastalarda periferik

norolojik bozuklugun ilerlemesini
yavaglatmak {lizere transtiretin amiloidoz
tedavisi icin tafamidis meglumin
baslanabilir.

(2) 3 ay sonra yapilan degerlendirmede klinik
olarak hastalik evresinin degismediginin
(hastanin ev disinda desteksiz yiiriimeye
devam ettigi) raporda belirtilmesi halinde 6
aylik idame rapor ile tedaviye devam
edilebilir. Rapor siiresinin sonunda tedavinin
devami i¢in yapilan degerlendirmede hastalik
evresinin degismedigi (hastanin ev disinda
desteksiz ylriimeye devam ettigl) yeni
diizenlenecek her raporda belirtilmelidir.
Tedavis-~hastaligin Evre 2’ ye ge¢mesi
(ylirime~i¢in..destege ihtiyag duyulmasi)
halinde sonlandirilir.

(3) Ugiincii basamak| resmi saglik hizmeti
sunucularinda yukaridaki durumlarin
belirtildigi iic néroloji uzman hekiminin
bulundugu  saglik  kurulu  raporuna
dayanilarak <~ noroloji uzman hekimleri
tarafindan re¢ete edilmesi halinde bedeli
Kurumeakarsilanir.

MADDE 24 - ) »
(EK-4/D) HASTA KATILIM PAYINDAN MUAF ILACLAR LISTESI

2. Kanser (C00- C97) (D00--D48) C8C844

2.27-Selineksor*
YENI EKLENDI 2.28. Darolutamid*
2.29. Elranatamab*

3. Kronik bobrek hastaliklari, organ ve
doku nakli (NO1- N08*) (N11) (N15-N16)
(N18-N19) (N25-N29%) (D63.8*) (Y83.0)
(794) (Q61.2%)

3.23. Sodyum zirkonyum siklosilikat*
YENI EKLENDI (Yalnizca Evre 4 KBH veya Evre 5 KBH
prediyaliz hastalarinda)
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10. Kronik norolojik hastahklar

KALDIRILDI

YENIi EKLENDI

11.6. Cocukluk otizmi (F84.0)
11.6.2. Melatonin*

YENI EKLENDI

11. Psikiyatrik hastahklar
11.7. Smith-Magenis sendromu (Q93.5)

‘ Q93.5 ‘ Smith-Magenis sendromu

11.7.1. Melatonin*

MADDE 25
EK-4/E SISTEMiK ANTIMiKROBIK VE DiGER iILACLARIN RECETELEME

KURALLARI LiSTESI

1-BETALAKTAM ANTIBIYOTIKLER
B) Sefalosporinler
2. Kusak Sefalosporinler

1-BETALAKTAM ANTIBiYOTIKLER
B) Sefalosporinler
2. Kusak Sefalosporinler

1 | Sefaklor KY (Efervesan formu ‘ 1 ‘Sefaklor KY
EHWUY
6-ANTISTAFILOKOKAL 6-ANTISTAFILOKOKAL
ANTIBIYOTIKLER ANTIBiYOTIiKLER

C) Diger Antistafilokokal Antibiyotikler

C) Diger Antistafilokokal Antibiyotikler

‘ 1 ‘ Fusidik Asit ve Tuzlar ‘ UH-P

‘ 1 | Fusidik Asit ve Tuzlari ‘ KY

10-ANTIFUNGAL ANTIBIYOTIKLER

10-ANTIFUNGAL ANTIBIiYOTIKLER

7 | Ketokonazol | KY (Sampuan
formlarinin yalnizca
dermatoloji  uzman
hekimleri tarafindan
recetelendirilmesi

halinde bedelleri

Kurumca karsilanir.)

KY
formlarinin

(Sampuan
yalnizca

7 | Ketokonazol

dermatoloji
hekimleri
veya ara verilmeksizin

uzman
tarafindan
suire

sadece 3 aylk

icinde en fazla ayda 1

kutu olacak sekilde aile

hekimlerince
recetelendirilmesi
halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.)
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YENI EKLENDI

11-ANTIiVIRAL ILACLAR

A) HIV/AIDS Tedavisinde
Kullanilan Spesifik flaclar

22 (1) Gegmiste veya
Doravirint | halihazirda Non-
lamivudin+ | Niikleozid Revers
tenofovir Transkriptaz Inhibitérii
disoproksil | (NNRTI) sinifina,
fumarat lamivudine veya
tenofovire direng
kanitlar1  bulunmayan
HIV-1 enfeksiyonlu

yetiskinlerin
tedavisinde enfeksiyon
hastaliklar1 ve klinik
mikrobiyoloji  uzman

hekimlerince
diizenlenecek  saglik
raporuna istinaden

enfeksiyon hastaliklar
ve klinik mikrobiyoloji
uzman  hekimlerince,
bunlarin  bulunmadigi
yerlerde recetenin
aciklama boliimiinde bu
durumun  belirtilmesi
kosuluyla i¢ hastaliklari
uzman  hekimlerince
recete edilmesi. halinde
bedelleri Kurumca
karsilanir.

13- DIGERLERI

13- DIGERLERI

17

Eritromisin+
Isotretinoin

/ Eritromisint
Tretionin /
Eritromisin+
Benzoilperoksit
(Topik formlart
dahil)/Klindamisin
+Benzoilperoksit

17

Eritromisint+
Isotretinoin

/ Eritromisin+
Tretionin /
Eritromisint+
Benzoilperoksit
(Topik formlar
dahil)/Klindamisin
+Benzoilperoksit

Sadece cilt hastaliklart uzman
hekimlerince veya aile
hekimlerince ara verilmeksizin
sadece 3 aylik siire iginde
recetelenmesi  halinde  bedeli
Kurumca karsilanir.
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MADDE 26
EK-4/F AYAKTA TEDAVH)E SAGLIK RAPORU (Uzman Hekim Raporu/Saghk
Kurulu Raporu) ILE VERILEBILECEK ILACLAR LISTESI

blokerleri
Losartan,

51.  Anjiotensin  reseptor
(Irbesartan, Kandesartan,
Telmisartan, Valsartan, Rilmeniden,
Moksonidin, Olmesartan,  Eprosartan
Mesilat, kombinasyonlar1 dahil) (Raporda,
ayrica  ilag/ilaglarin  kullanim  dozu,
uygulama plan1 ve siiresinin belirtilmesi
zorunlulugu bulunmamaktadir.) Anjiotensin
reseptor blokerlerinin diger
antihipertansifler ile kombinasyonlarinin
kulllanilminda; hastanin monoterapi ile kan
basincinin yeterli oranda kontrol altina
alimamadigimin raporda belirtilmesi
gerekmektedir.

51.  Anjiotensin  reseptdr  blokerleri
(Irbesartan, Kandesartan, Losartan,
Telmisartan, Valsartan, Rilmeniden,
Moksonidin, Olmesartan, Eprosartan

Mesilat, kombinasyonlar1 dahil) (Raporda,
ayrica ilag/ilaglarin kullanim dozu, uygulama
plan1 ve siiresinin belirtilmesi zorunlulugu
bulunmamaktadir.) Anjiotensin  reseptor
blokerlerinin diger antihipertansifler ile
kombinasyonlarinin kulllanilminda; hastanin
monoterapi ile kan basincinin yeterli oranda
kontrol altina alimmamadiginin  raporda
belirtilmesi ~ gerekmektedir. ~ Anjiotensin
reseptor blokerleri ve kombinasyonlari,
raporsuz olarak ayda en fazla bir kutu olarak
aile hekimlerince regete edilebilir.

YENIi EKLENDI

87. _Melatonin; yalnizca uyku
onlemlerinin«. yetersiz  oldugu  Otizm
Spektrum  Bozuklugu ve/veya  Smith-
Magenis sendromu olan 2-18 yas arasi ¢ocuk
ve ergenlerde gecikmis uyku baslangich
uykusuzlugun tedavisinde ii¢ ay stireli cocuk
ve ergen ruh sagligi ve hastaliklari uzman
hekim~ raperu ile tiim wuzman hekimler
tarafindan recgete edilmesi halinde bedelleri
Kurumeca karsilanir.

hijyeni

MADDE 27
EK-4/G SADECE YATARAK TEDAVILERDE KULLANIMI HALINDE
BEDELLERI ODENECEK ILACLAR LIiSTESI

27.Streptokinaz, iirokinaz, trofiban,
absikstmab; eptifibatid (Kardiyoloji, kalp
damar cerrahisi, i¢ hastaliklari, noroloji,
gogiis hastaliklari, girisimsel radyoloji ve
acil tip uzmanlarn tarafindan recete
edilebilir.)

27.3. Kangrelor; koroner arter hastalig1 olan
ve perkiitan koroner girisim (PKG)
planlanan ve PKG prosediiriinden 6nce bir
oral P2Y12 inhibitérii kullanmamis ve
P2Y12 inhibitorleri ile oral tedavinin
uygulanabilir olmadigi; kardiyak arrest
tablosu gelismis suuru kapali veya entiibe
veya nazogastrik tiip uygulanamayan
trombotik kardiyovaskiiler olaylarin
azaltilmasinda erigkin  hastalarda, bu
durumlarin kardiyoloji veya kalp damar

27 .Streptokinaz, iirokinaz, trofiban,
eptifibatid (Kardiyoloji, kalp damar cerrahisi,
i¢ hastaliklari, noroloji, gogiis hastaliklari,
girisimsel radyoloji ve acil tip uzmanlari
tarafindan regete edilebilir.)

27.3. Kangrelor; koroner arter hastalig1 olan
ve perkiitan koroner girisim (PKG) planlanan
ve PKG prosediiriinden 6nce bir oral P2Y12
inhibitoérii  kullanmamis  ve  P2Y12
inhibitorleri ile oral tedavinin uygulanabilir
olmadigy; kardiyojenik sokta veya kardiyak
arrest tablosu gelismis suuru kapali veya
entiibe veya nazogastrik tiip uygulanamayan
trombotik kardiyovaskiiler olaylarin
azaltilmasinda  erigkin  hastalarda, bu
durumlarin  kardiyoloji veya kalp damar
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cerrahisi uzman
tabela/recetede  belirtilmesi
bedelleri Kurumca karsilanir.

hekimlerince
kosuluyla

cerrahisi uzman hekimlerince tabela/recetede
belirtilmesi kosuluyla bedelleri Kurumca
karsilanir.

27.4. Absiksimab; 24 saat icinde yiiksek
riskli perkiitan koroner girisim yapilmasi
planlanan akut koroner sendrom hastalarinda
uygulanacak perkiitan girisim sirasinda
anjiografik olarak intrakoroner trombiis ytiki
fazla ve/veya no-reflow fenomeninin tespit
edildigi hastalarda kardiyoloji veya kalp
damar cerrahisi uzman hekimleri tarafindan
regete/tabela edilebilir.

MADDE 28- Bu Tebligin;

a) 1 1la 22 nci maddeleri, 24 ila 27 nci maddeleri yayimi tarihinden 5 is giinii sonra,

b) 23 iincii maddesinde diizenlenen ekli listelerde; listeye giris tarihi, aktiflenme tarihi veya

pasiflenme tarihi bulunan ilaclar belirtilen tarihlerde, listeye giris tarihi, aktiflenme tarihi veya

pasiflenme tarihi bulunmayan ilaglar yayimlari tarihlerinde, listeye giris tarthinde (*) isareti
bulunan ilaglar ile ilag adinda (**) isareti bulunan ilaglar yayimi tarihinden 5 is giinii sonra,

c¢) Diger hiikiimleri yayimu tarihinde,

yurtrliige girer.

MADDE 29- Bu Teblig hiikiimlerini Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkan1 yiiriitiir.
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