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Konu :SUT ve eklerinde yapilan diizenlemeler

GENELGE
2009/ 158

Bilindigi tizere “Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi” 1/10/2008 tarihinden
itibaren yiiriirliige girmek iizere 29/9/2008 tarihli ve 27012 miikerrer sayili Resmi Gazetede
yayimlanmis bulunmaktadir. Bununla birlikte 22/10/2008 tarih ve 27032 sayili Resmi Gazetede
Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebliginde degisiklik yapilmasina dair Teblig
yayimlanmis olup; bu Tebligin 10 uncu maddesinde; “Kurum bu Teblig hiikiimlerinde yapacagi
degisiklikleri Genelge ile duyurur.” hitkkmii yer almistir.

5510 sayil1 Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1t Kanununun 63 Unct maddesi geregi
olusturulan Odeme Komisyonu; “Odeme Komisyonunun Calisma Usul ve Esaslari Hakkinda
Yonerge” geregi 2009/3. donem ¢alismalarini tamamlamis olup, alinan kararlar ile SUT
giincellenmesine iliskin ¢alismalar sonucu SUT ve eklerinde asagidaki sekilde degisiklik ve
diizenlemeler yapilmistir.

1- Tebligin “12.7.10. Lizozomal hastaliklar icin tedavi ilkeleri” baslikli maddesinin “A”
maddesinin 6’1nci1 alt maddesi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“6) Enzim disindaki tedavi segenekleri (substrat inhibisyonu tedavisi gibi)

(a)Cocuk metabolizma hastaliklart veya erigkin endokrinoloji ve metabolizma veya
gastroenteroloji (cocuk veya erigskin) uzman hekimlerinden birisinin bulundugu bir yil siireli saglik
kurulu raporunda enzim tedavisinin mimkin olmama gerekgelerinin  belirtilmesi halinde bu
uzman hekimler tarafindan regete edildiginde bedeli 6denecektir.

(b) Miglustat:

1. Enzim tedavisine agir alerjik reaksiyonlar veya hipersensitivite gelistirenler veya
2. Enzim tedavisine kismi veya tam yanitsizlig1 olanlarda;
e Hemoglobin diizeyi kadinlarda 11 erkeklerde 12 nin altinda olanlar
¢ Enzim tedavisi altinda, splenektomi yapilmamis hastalarda trombosit diizeyinde
tedavinin baglangina gore 1,5 kattan az artis varsa
e Dalak voliimiiniin %50 den az kii¢iildiigli durumlarda
e Karaciger voliimiiniin %30 dan az kii¢lildiigii durumlarda
¢ Enzim tedavisine ragmen akut kemik krizlerinin devam ettigi hallerde
e Enzim tedavisi altinda transaminaz diizeylerinin normalin {ist sinirinin 3 kat ve
Uzerinde seyretmesi halinde
e Akciger tutulumunda diizelme olmadiginda (pulmoner hipertansiyonun devami,
oksijenasyonun diizelmemesi, hepatopulmoner sendrom varlig)
Yukaridaki kosullarin en az birinin varliginda enzim tedavisine yanitsizlik kabul edilir.
Miglustat tedavisine yanit, enzim tedavisinden miglustat tedavisine gecise neden olan parametre
acisindan takip edilir. Yanit ilk bir yil sonunda bu parametre agisindan degerlendirilir. Tedaviye

yanitsizlik varsa tedavi sonlandirilir.
1/4

Adres : Ziyabey Cad. No:6 06520 Balgat/ ANKARA  Ayrintih Bilgi Igin Irtibat:Dr.H.GOK ilag ve Tibbi Malz Dai.Bsk
Tel:(0312) 207 81 20 Fax:(0 312) 207 81 45 Elektronik Ag:www.sgk.gov.tr



Halen miglustat tedavisi almakta olan hastalarin tedaviye devami da bu madde kapsaminda
degerlendirilir.”

2- Tebligin “12.7.13 bashkh maddesinin;

“12.7.13.1. Kronik Hepatit B tedavisi” bashkh alt maddesinin;

a) (1) inci fikrasiin (b) bendi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“b. 2-18 yas grubu hastalarda ; ALT normalin {ist sinirinin 2 katindan daha yiiksek
karaciger biyopsisinde HAI>4 veya fibrozis > 2,”

b) (3) iincii fikras1 asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

(3) “a) Eriskin hastalarda Interferonlar ve pegile interferonlar ALT degeri normalin iist
sinirinin 2 katin1 gegen ve HBV DNA <107 kopya/ml olan hastalarda kullanilabilir. Interferonlar
ve pegile interferonlar kronik hepatit B hastalarinda en fazla 48 hafta siireyle kullanilabilir.

b) 2-18 yas grubu hastalarda tedaviye lamivudin yada interferonlar ile baslanabilir.
Cocuklarda Interferon tedavi siiresi 24 haftadir. Bu grup hastalarda 24 haftalik tedavinin
bitiminden en az 1 yil sonra (1)-b. Maddesinde tarif edilen kosullar1 yeniden tasiyan hastalara en
fazla 24 haftalik ikinci bir Interferon tedavisi daha verilebilir.”

C) (4) tincii fikras1 asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(4)Eriskin hastalarda oral antiviral tedaviye HBV DNA <107 kopya/ml ise giinde 100 mg
lamivudin ile baglanir. Tedavinin 24iincii haftasinda HBV DNA pozitif olan hastalarda diger oral
antiviraller kullanilabilir. HBV DNA >107 kopya/ml olanlarda diger oral antivirallerden biri ile
tedaviye baslanabilir. Cocuk hastalardan, HBV DNA seviyesi: 10 000 (10%) kopya/ml olanlarda
lamivudin tedavisine 3mg/kg/giin dozunda baglanabilir.”

d) (6)inc1 fikrasinda yer alan diizenlemenin basina “Erigkin hastalarda” ifadesi
eklenmistir.

“12.7.13.7. Viral hepatit tedavisinde genel prensipler” bashkh alt maddesinin;

1’inci alt maddesi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“1. Karaciger biyopsisi ile ilgili kurallar Ishak skorlamasina gore (Pediatrik hastalarda
Knodell skorlamasina gore) belirlenmistir.”

3- Tebligin “12.7.14. Kanser ilaclar verilme ilkeleri” baslikli maddesinin c-3-d alt
bendinde yer alan “Trastuzumab” etken maddesine ait diizenlemede “ .... Trastuzumab
kullanilirken progresyon gelismesi halinde tedavi sonlandirilir.” climlesinden sonra gelmek {izere
asagidaki ifade eklenmistir.

“Erken evre meme kanseri endikasyonunda tedavi stiresi 9 haftadir.”

4- Tebligin “12.7.14. Kanser ilaglar1 verilme ilkeleri” baslikli maddesinin c-3-d alt
bendinde yer alan “Ritliksimab” etken maddesine ait dizenleme asagidaki sekilde yeniden
diizenlenmistir.

“Rituksimab: Tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinin bulundugu hastanelerde
bu uzman hekimlerden en az birinin yer aldigi, bu uzman hekimlerden hig¢birinin bulunmadig: 3.
basamak saglik kurumlarinda ise hastalikla ilgili branslardaki uzman hekimlerce diizenlenmis
tedavi protokoliinii de gosterir uzman hekim raporuna istinaden; yalnizca bu uzman hekimler
tarafindan regete edildiginde bedeli 6denir.

Nikseden veya kemorezistan CD20 pozitif folikiler lenfoma, diffiz blyuk B hucreli
lenfoma, mantle hiicreli lenfoma teshisi konmus hastalarin tedavisinde, daha ©nce tedavi
edilmemis evre III veya evre IV CD20 pozitif folikiiler lenfomali hastalarda kombinasyon
kemoterapisine ek olarak, CD20 pozitif diffiz buyik B hucreli lenfomada CHOP kemoterapi
semasina ek olarak kullanimi endikedir.

2/4

Adres : Ziyabey Cad. No:6 06520 Balgat/ ANKARA  Ayrintih Bilgi Igin Irtibat:Dr.H.GOK ilag ve Tibbi Malz Dai.Bsk
Tel:(0312) 207 81 20 Fax:(0 312) 207 81 45 Elektronik Ag:www.sgk.gov.tr



Yukarida bahsedilen folikiiler lenfoma ve mantle hucreli lenfomada maksimum 8 kire kadar
kullanimi1 halinde geri 6denir.

Folikuler lenfoma ve mantle hicreli lenfomada; rituximab kullanimina cevap veren ancak
progresif hastalik gelisen (daha Once ayni tedaviye yanit vermis oldugu i¢in kombinasyon
kemoterapisi olarak) vakalarda 8 kiire ilave olarak en fazla 4 kiir daha kullanilabilir. Indiiksiyon
tedavisine yanit vermis (en fazla 8 kiir kullanilmig) hastada, hastanin yanit siiresini uzatmak ig¢in
indiiksiyon tedavisinden sonra hastalik progresyonunu engellemek amaciyla iki yil siiresince ek
olarak en fazla 8 kiir daha kullanilabilir.

CD20 pozitif diffiz blyik B hucreli lenfomada maksimum 8 kiire kadar geri ddenir.”

5-12.7.24. Solunum sistemi hastaliklar ilaclar1 kullanim ilkeleri bashklh maddesine 4
uncu fikra olarak asagidaki fikra eklenmistir.

“4, Mevsimsel veya yil boyu devam eden allerjik rinit tedavisinde kullanilan nasal
kortikosteroid preparatlari; 2-5 yas grubu hastalarda (2 ve 5 yas grubu dahil), yalnizca Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1, Alerji, Klinik Immiinoloji veya KBB Hastaliklar1 Uzmanlar1 tarafindan
recete edilebilir.”

6-Tebligin “12.7.25. Antiepileptik ilaglarin kullanim ilkeleri” baslikli maddesinin (b)
bendi, 12.7.35 numarali maddesi olarak yeniden diizenlenmistir.

“12.7.35. Noropatik agr:

Gabapentin; néroloji, beyin cerrahisi, fiziksel tip ve rehabilitasyon, anestezi ve reanimasyon,
immiinoloji, romatoloji veya endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1 uzman hekimi tarafindan
veya bu uzman hekimlerden birinin diizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak tiim
hekimlerce recete edildiginde bedeli 6denir.

Pregabalin; tgiincii basamak saglik kurumlarinda romatoloji, anestezi ve reanimasyon,
immiinoloji, endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari, noroloji, fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzman hekimleri tarafindan veya bu uzman hekimlerden birinin diizenledigi uzman hekim
raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete edildiginde bedeli 6denir.

Duloksetin; diyabetik periferal néropatik agri1 tedavisinde, endokrinoloji ve metabolizma
hastaliklar1 uzman hekimleri tarafindan veya iiclincii basamak saglik kurumlarinda Noroloji
uzman hekimleri tarafindan recete edildiginde, bu basamaklarda ve bu uzman hekimler tarafindan
diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak da tiim hekimlerce recete edildiginde bedeli
odenir.

Alfa Lipoik Asit; periferal diabetik polindropati semptomlarinin tedavisinde, noroloji, beyin
cerrahisi, fiziksel tip ve rehabilitasyon, anestezi ve reanimasyon,immiinoloji, romatoloji veya
endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1 uzman hekimi tarafindan veya bu uzman hekimlerden
birinin diizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete edildiginde bedeli
odenir.”

7- Tebligin “12.7.28. Lipid diisiiriicii ilaglarin kullanim ilkeleri” baslikli maddesine (F)
alt bendi eklenmistir.
“F) Rosuvastatin etken maddesini 40 mg dozda igeren preparatlar, yalnizca kardiyoloji ve
endokrinoloji uzman hekimlerince recete edilebilir.”

8 -Tebligin “12.8. Giivenlik ve endikasyon formu ile Uyusturucu ve Psikotrop ilaclar”
basliklt maddesinin ikinci fikras1 asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“Guvenlik ve endikasyon formu olan ilaglar ile uyusturucu ve psikotrop ilaglarin regeteye
yazilacak maksimum dozlar1 ve varsa rapor siireleri, kosullar1 ile regeteleme kosullar1 (SUT’ta
bulunan 6zel diizenlemeler sakli kalmak kaydiyla) konusunda Saglik Bakanliginca belirlenen
kurallara uyulacaktir.”
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9- Teblig Eki “Hasta Katihm Payindan Muaf ilaclar Ek:2” Listesine;
a) 4.10.6. Sildenafil sitrat *

b) 10.12.5. Duloksetin (sadece diyabetik periferal noropatik agrida)
maddeleri ilave edilmistir.

10-Teblig Eki “Sistemik Antimikrobik Ve Diger Ilaclarin Receteleme Kurallar
Ek:2/A” Listesinin;

a)167. Maddesi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.”

“167. Kollojen:
Yalnizca Dekiibitiis yaralarinda;
Genel Cerrahi, Plastik cerrahi,Cildiye ve Ortopedi uzmanlarindan en az ikisinin bulundugu
saglik kurulu raporu ile
1)-Basi yaralarinin (Grade 1-2 ) tedavisinde, ayni yara igin en ¢ok bir kez 3 hafta siire ile,
2)-Cerrahi yapilamayacak durumda olan hastalarda (ileri derecede kronik rahatsizligi olan
hastalar ve anestezi acisindan risk grubu olarak ASA 3 ve iizerinde olan hastalar) en fazla 3 ay
siireli saglik kurulu raporu ile en fazla birer aylik dozda regetelenmek kosulu ile kullanilabilir”
b) “204. Albendazol; 400 Mg lik formlarinin biiyiik ambalajlar1 yalnizca “Kisthidatik ve
nosistisarkosis hastalig1” endikasyonlarinda 6denir.” maddesi eklenmistir.

c) “205. Cinko preparatlari (Kombine olanlar hari¢); Yalnizca 2.veya 3.basamak saglik
tesislerinde recete edilir” maddesi eklenmistir.

d) 190. maddesi, 12.7.35. maddesi kapsaminda yer alacak sekilde diizenlenmistir.

11- Bu Genelge, Kurum resmi internet sitesinde yayimlandig: tarihi itibariyle {i¢ is giinii sonra
yiirtirliige girer.
Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

M. Emin ZARARSIZ
Kurum Baskant1

Ek:1-Bedeli Odenecek ilaglar Listesi (Ek 2/D)ne Eklenen ilaglar Listesi
2-Bedeli Odenecek Ilaglar Listesi (Ek 2/D)nden Cikarilan ilaglar Listesi
3-Bedeli Odenecek Ilaglar Listesi (Ek 2/D)nde Diizenlenen Ilaglar Listesi

Dagitim:
Geregi: Bilgi:
Kurum Merkez ve Tasra Teskilatina Saglik Bakanligina
Maliye Bakanligina
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