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MADDE-1

4.2.1 — Leflunomid, altin preparatlari, Anti-
TNF ilaglar, rituksimab (romatoid artritte),

abatasept, ustekinumab, tofacitinib,
kanakinumab, tosilizumab, sekukinumab,
iksekizumab,  barisitinib,  guselkumab,

risankizumab ve vedolizumab kullanim
ilkeleri

4.2.1 — Leflunomid, altin preparatlari, Anti-
TNF ilaglar, rituksimab (romatoid artritte),

abatasept, ustekinumab, tofacitinib,
kanakinumab, tosilizumab, sekukinumab,
iksekizumab,  barisitinib,  guselkumab,

risankizumab, upadasitinib, apremilast ve
vedolizumab kullanim ilkeleri

MADDE-2

4.2.1.A - Leflunomid

(1) Romatoid artritli veya psoriatik artritli (bu
endikasyonda sadece leflunomid 20-100 mg)
hastalarin  tedavisinde; bu  durumun
belirtildigi i¢ hastaliklari, ¢ocuk sagligi ve
hastaliklari, fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzman hekimlerinden biri  tarafindan
diizenlenen bir yil siireli uzman hekim
raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce
regete edilir.

4.2.1.A - Leflunomid

(1) Romatoid artritli veya psoriatik artritli (bu
endikasyonda sadece leflunomid 20-100 mg)
hastalarin  tedavisinde; bu  durumun
belirtildigi i¢ hastaliklari, romatoloji, ¢cocuk
sagligi ve hastaliklari, fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzman hekimlerinden biri
tarafindan diizenlenen bir yil siireli uzman
hekim raporuna dayanilarak bu uzman
hekimlerce recete edilir.

MADDE-3

4.2.1.C-Biyolojik  ajanlardan ~ Anti-TNF
ilaglar, rituksimab, abatasept, ustekinumab,
tofacitinib,  kanakinumab,  tosilizumab,
sekukinumab, iksekizumab, barisitinib,
guselkumab, risankizumab ve vedolizumab
kullanim ilkeleri

4.2.1.C-Biyolojik = ajanlardan ~ Anti-TNF
ilaglar, rituksimab, abatasept, ustekinumab,

tofacitinib,  kanakinumab,  tosilizumab,
sekukinumab, iksekizumab, barisitinib,
guselkumab, risankizumab, upadasitinib,

apremilast ve vedolizumab kullanim ilkeleri

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

(1) Erigkin ve Juvenil Romatoid Artrit;

b) Juvenil romatoid artritli (poliartikiiler-
idiyopatik-kronik) hastalarda;

1) NSAI velveya—methotrexat—ile3—aylik
tedavi—senunda ACR pediatrik 30 yaniti
alinamamis ise bu durumun belirtildigi 3 ay
stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak
Anti-TNF ilaglarla tedaviye baslanabilir.

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

(1) Eriskin ve Juvenil Romatoid Artrit;

b) Juvenil romatoid artritli (poliartikiiler-
idiyopatik-kronik) hastalarda;

1) NSAI ve en az bir veya daha fazla hastalik
modifiye edici anti-romatizmal ilaci en az 3
ay kullanmis ve ACR pediatrik 30 yaniti
alimamamis ise bu durumun belirtildigi 3 ay
stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak
Anti-TNF ilaglarla tedaviye baslanabilir.
Uveitin eslik ettigi hastalarda adalimumab ilk
secenck Anti-TNF olarak baglanir.

2) Tedaviye baslandiktan 3 ay sonra yapilan
degerlendirmede ACR pediatrik 30 yanitinin
alinmas1  halinde, bu durumun yeni
diizenlenecek 3 ay siireli saglik kurulu
raporunda belirtilmesi kosulu ile tedaviye
devam edilir. Bu raporun siiresi sonunda




4) 18 yas ve lizerinde juvenil romatoid artritli
(poliartikiiler-idiyopatik-kronik) - hastalarda
DAS 28 skoruna gore hastalik aktivite
Ol¢iimii yapilmasi esastir. Ancak 18 yasindan
kiiciik iken ACR pediatrik cevap kriterine
gore yanit alinmis hastalarda DAS 28 skoru
kosullar1 aranmaksizin mevcut tedavilere
devam edilebilir. 18 yas ve iizerinde
hastaligin alevlenmesi durumunda ise eriskin
kosullar1 (DAS 28 skorlamasi) gecerlidir.

hastanin ACR pediatrik cevap kriteri 50 ve
tizeri olmasi halinde bu durumun yeni
diizenlenecek 6 ay siireli saglik kurulu
raporunda belirtilmesi kosulu ile hastalarin
tedavisine devam edilebilir. Tedavinin
devaminda ACR pediatrik cevap kriterine 6
ayda bir bakilir, baslangic ve ACR pediatrik
cevap kriteri her saglik kurulu raporunda
belirtilir. Tedaviye ragmen ACR pediatrik
cevap kriteri 50’ye ulagmayan hastalarda
Anti-TNF tedavisine devam edilmez.

3) 18 yas ve lizerinde juvenil romatoid artritli
(poliartikiiler-idiyopatik-kronik) hastalarda
DAS 28 skoruna gore hastalik aktivite
Ol¢iimii yapilmasi esastir. Ancak 18 yasindan
kiiclik iken ACR pediatrik cevap kriterine
gore yanit alinmis hastalarda DAS 28 skoru
kosullar1 aranmaksizin mevcut tedavilere
devam edilebilir. 18 yas ve lizerinde
hastaligin alevlenmesi durumunda ise eriskin
kosullar1 (DAS 28 skorlamasi) gecerlidir.

4.2.1.C-6 —Tofacitinib ve barisitinib

(1) Romatoid artritli eriskin hastalarda; birt
| Lmak i 3 farkl

hastalie modifive edic ant el ilacr

en—az—teer—ay kullanmis olmasina ragmen
hastalik  aktivitesinin ~ kontrol  altina

alimamadig1 (Hastalik Aktivite Skoru (DAS)
28 > 5,1) hallerde; 3 ay siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak ilaca baslanir. ilaca
baslandiktan 3 ay sonra  yapilan

4.2.1.C-6 —Tofacitinib, upadasitinib
barisitinib

ve

(1) Romatoid artritli erigkin hastalarda; en az
bir Anti-TNF ajan1 en az 3 ay siireyle
kullanmis  olmasina ragmen  hastalik
aktivitesinin  kontrol altina alinamadig
(Hastalik Aktivite Skoru (DAS) 28 > 5,1)
hallerde veya an az bir Anti-TNF ajanina
intolerans olmasit durumunda 3 ay siireli
saglik kurulu raporuna dayanilarak ilaca
baslanir. Ilaca baslandiktan 3 ay sonra




degerlendirmede DAS 28 skorunda 0,6
puandan fazla diisme olmasi halinde, bu
durumun yeni diizenlenecek 3 ay siireli saglik
kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile 3 ay
daha tedaviye devam edilir. Bu raporun siiresi
sonunda DAS 28 skorunda toplam 1,2
puandan fazla diisme olmast halinde bu
durumun yeni diizenlenecek 6 ay siireli saglik
kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile
hastalarin  tedavisine devam edilebilir.
Tedavinin devaminda DAS 28 kriterine 6
ayda bir bakilir, baglangi¢ ve yeni DAS 28
skorlar1 her saglik kurulu raporunda belirtilir.
Tedaviye ragmen hastanin DAS 28 skorunda,
baslangi¢c DAS 28 skoruna gore, 1,2 puandan
fazla diisme olmamasi1 halinde tedavi
sonlandirilir.

(2) Romatoid artritli erigkin hastalarda;
Tofacitinib ve barisitinib tim romatoloji
uzman hekimleri veya tiniversite hastaneleri
ile egitim ve arastirma hastanelerindeki
klinitk 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 regete edilebilir.

(3) Tofacitinibin psoriyatik artritli eriskin
hastalarda kullanimzi;

a) En az 3 farkli hastalik modifiye edici
antiromatizmal ilact 3’er ay siire ile uygun
dozda kullanmis ve sonrasinda en az bir anti-
TNF ajan1 3 ay siireyle kullanmis olmasina
ragmen hastalik aktivitesinin kontrol altina
almamadig (bir ay arayla yapilmis iki ayri
muayenede en az ii¢ hassas eklem ve en az {i¢
sis eklem olmasi) veya en az bir anti-TNF
ajanina intolerans olmasi1 durumunda aktif
psoriyatik artritli hastalarda bu durumlarin
saglik kurulu raporunda belirtilerek tedaviye
baslanilmas1 halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

b) 12 haftalik ilag kullanim siiresi sonunda
yapilan degerlendirmede psoriyatik artrit
yanit kriterlerine (PSARC) gore yeterli cevap
alindiginin yeni diizenlenecek recete/raporda

yapilan degerlendirmede DAS 28 skorunda
0,6 puandan fazla diisme olmasi halinde, bu
durumun yeni diizenlenecek 3 ay siireli saglik
kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile 3 ay
daha tedaviye devam edilir. Bu raporun
stiresi sonunda DAS 28 skorunda toplam 1,2
puandan fazla diisme olmasi halinde bu
durumun yeni diizenlenecek 6 ay siireli saglik
kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile
hastalarin  tedavisine devam edilebilir.
Tedavinin devaminda DAS 28 kriterine 6
ayda bir bakilir, baslangi¢ ve yeni DAS 28
skorlar1 her saglik kurulu raporunda belirtilir.
Tedaviye ragmen hastanin DAS 28 skorunda,
baslangi¢c DAS 28 skoruna gore, 1,2 puandan
fazla diisme olmamasi halinde tedavi
sonlandirilir.

(2) Romatoid artritli erigskin hastalarda;
Tofacitinib, upadasitinib ve barisitinib tiim
romatoloji uzman hekimleri veya tiniversite
hastaneleri ile  egitim ve arastirma
hastanelerindeki klinik immunoloji veya
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden birinin yer aldig1 en fazla 6 ay
streli saglik kurulu raporuna dayanilarak, bu
uzman hekimlerden biri veya i¢ hastaliklari
uzman hekimleri tarafindan recete edilebilir.

(3) Tofacitinib ve upadasitinibin psoriyatik
artritli erigskin hastalarda kullanima;

a) En az 3 farkli hastalik modifiye edici
antiromatizmal ilac1 3’er ay siire ile uygun
dozda kullanmis ve sonrasinda en az bir anti-
TNF ajan1 en az 3 ay siireyle 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) veya en
az bir anti-TNF ajanina intolerans olmasi
durumunda aktif psoriyatik artritli hastalarda
bu durumlarin saglik kurulu raporunda
belirtilerek tedaviye baslanilmas1 halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

b) 12 haftalik ila¢ kullanim siiresi sonunda
yapilan degerlendirmede psoriyatik artrit
yanit kriterlerine (PSARC) gore yeterli cevap
alindiginin yeni diizenlenecek recete/raporda




belirtilmesi halinde tedaviye devam edilir.
Yanit alinamamasi halinde tedavi
sonlandirilir.

c¢) Bu durumlarin belirtildigi romatoloji
uzman hekiminin yer aldig1 6’sar ay siireli
saglik  kurulu  raporuna  dayanilarak
romatoloji uzman hekimleri tarafindan regete
edilmesi  halinde  bedelleri ~ Kurumca
karsilanir.

(4) Tofacitinibin aktif ankilozan spondilitli
eriskin hastalarda kullanimai;

a) Aksiyel tutulumlu ankilozan spondilitli
hastalarda; bir veya daha fazla anti-TNF ajan1
kullanimina yetersiz cevap olmast veya
intolerans olmasi durumunda; bu durumun 3
ay siireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi
kosulu ile tofacitinib tedavisine baslanir.
[lacin etkinligi, ilaca baslandiktan 12 hafta
sonra  degerlendirilir. ~ Yeterli  cevap
alinamamigsa (BASDAI’de 2 birimden daha
az diizelme olmasi), ilaca devam edilmesi
durumunda ilag bedeli 6denmez. Tedaviye
cevap alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu
durum 6 ay siireli yeni diizenlenecek saglik
kurulu raporunda belirtilir.

b) Periferik eklem tutulumlu ankilozan
spondilitli hastalarda; bir veya daha fazla
anti-TNF ajan1 kullanimina yetersiz cevap
olmasi veya intolerans olmasi durumunda; bu
durumun 3 ay stireli saglik kurulu raporunda
belirtilmesi kosuluyla tofacitinib tedavisine
baslanir. ilacin etkinligi, ilaca baslandiktan
12 hafta sonra degerlendirilir. Yeterli cevap
alinamamigsa (BASDAI’de 2 birimden daha
az dlizelme olmasi), ilaca devam edilmesi
durumunda ila¢ bedeli 6denmez. Tedaviye
cevap alinmis ve ilaca devam edilecek ise bu
durum 6 ay siireli yeni diizenlenecek saglik
kurulu raporunda belirtilir.

¢) Tim romatoloji uzman hekimleri veya
liniversite hastaneleri ile egitim ve arastirma
hastanelerindeki klinik immunoloji veya

belirtilmesi halinde tedaviye devam edilir.
Yanit alinamamasi halinde tedavi
sonlandirilir.

c¢) Bu durumlarin belirtildigi romatoloji
uzman hekiminin yer aldig1 6’sar ay siireli
saghk  kurulu  raporuna  dayanilarak
romatoloji uzman hekimleri tarafindan recete
edilmesi  halinde  bedelleri  Kurumca
karsilanir.

aktif
eriskin hastalarda

(4) Tofacitinib ve upadasitinibin
ankilozan spondilitli
kullanimui;

a) Aksiyel tutulumlu ankilozan spondilitli
hastalarda; bir veya daha fazla anti-TNF ajani
kullanimina yetersiz cevap olmasi veya
intolerans olmasi1 durumunda; bu durumun 3
ay siireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi
kosulu ile tofacitinib veya upadasitinib
tedavisine baslanir. Ilacin etkinligi, ilaca
baslandiktan 12 hafta sonra degerlendirilir.
Yeterli cevap alimamamissa (BASDAI’de 2
birimden daha az diizelme olmasi), ilaca
devam edilmesi durumunda ilag bedeli
o6denmez. Tedaviye cevap alinmig ve ilaca
devam edilecek ise bu durum 6 ay siireli yeni
diizenlenecek saghk kurulu raporunda
belirtilir.

b) Periferik eklem tutulumlu ankilozan
spondilitli hastalarda; bir veya daha fazla
anti-TNF ajan1 kullanimma yetersiz cevap
olmasi1 veya intolerans olmas1 durumunda; bu
durumun 3 ay siireli saglik kurulu raporunda
belirtilmesi  kosuluyla  tofacitinib  veya
upadasitinib  tedavisine baslanir.  Ilacin
etkinligi, ilaca baslandiktan 12 hafta sonra
degerlendirilir. Yeterli cevap alinamamigsa
(BASDAI’de 2 birimden daha az diizelme
olmasi), ilaca devam edilmesi durumunda
ila¢ bedeli 6denmez. Tedaviye cevap alinmis
ve ilaca devam edilecek ise bu durum 6 ay
stireli yeni diizenlenecek saglik kurulu
raporunda belirtilir.

¢) Tim romatoloji uzman hekimleri veya
liniversite hastaneleri ile egitim ve aragtirma
hastanelerindeki klinik immunoloji veya




fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman
hekimlerinden birinin yer aldig1 saglik kurulu
raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce
veya i¢ hastaliklart uzman hekimleri
tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

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.

YENIi EKLENDI

4.2.1.C-13 — Apremilast

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

almmamamigsa - (psoriyatik  artrit  yanat
kriterlerine (PSARC) gore yanit
almamamasi) 1laca devam  edilmesi
durumunda Kurumca bedeli 6denemez.

Tedaviye cevap ahinmis ve ilaca devam
edilecek ise busdurum 6 ay siireli yeni
diizenlenecek 'saglik kurulu raperunda
belirtilir. Apremilast, tiim romatoloji uzman
hekimleri .veya Tlniversite hastaneleri ile
egitim-ve arastirma hastanelerindeki klinik
immunoloji  veya  fiziksel ‘tip.  ve
rehabilitasyon uzman hekimlerinden birinin
yer, aldig1 en az 6 ay siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak, bu uzman hekimlerden
biri-veya i¢c hastaliklar1 uzman hekimleri
tarafindan recete edilebilir.

(2) Apremilast; siklosporin, metotreksat veya
psoralen ve ultraviyole-A 15181 (PUVA) dahil
olmak iizere diger sistematik tedavilere yanit
vermeyen orta ve siddetli kronik plak tipi

psoriazisi olan yetiskin hastalarin
tedavisinde, {iniversite hastaneleri veya
egitim  ve  arastirma  hastanelerinde

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




(3) Saglik kurulu raporlar1 en fazla 6’sar ay
stireli olarak diizenlenir. Tedaviye uzun siire
ara veren (6 ay ve daha uzun siire) hastalarda
yeniden baglangic kriteri aranir.

MADDE-4

4.2.2 - Antidepresanlar ve anti

sikotiklerin kullanim ilkeleri

(1) Trisiklik, tetrasiklik ve SSRI grubu
antidepresanlar tim hekimlerce toplam 6 ay
stire ile regete edilebilir. Bu gruplar arasinda
ilag degisimi gereken hallerde ve/veya bu
ilagclarin 6 aydan 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, noroloji
veya geriatri uzman hekimlerinden biri
tarafindan regete edilmesi veya bu uzman
hekimlerden biri tarafindan diizenlenen
uzman hekim raporuna dayanilarak tiim
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 formlart ve agomelatin
iceren lriinlerin yalnizca orta-agir depresif
bozukluk tedavisinde, psikiyatri uzman
hekimleri tarafindan veya psikiyatri uzman
hekimlerince diizenlenen uzman hekim
raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete

(1) Trisiklik, tetrasiklik ve SSRI grubu
antidepresanlar tim hekimlerce toplam 6 ay
stire ile regete edilebilir. Bu gruplar arasinda
ilag degisimi gereken hallerde ve/veya bu
ilaclarin 6 aydan uzun siire kullanilmasi
gereken  durumlarda psikiyatri uzman
hekimlerince  veya  psikiyatri  uzman
hekimlerince diizenlenen uzman hekim
raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete
edilmesi  halinde  bedelleri  Kurumca
karsilanir. SNRI, SSRE, RIMA, NASSA
grubu antidepresanlarin psikiyatri, néroloji
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 recete
edilmesi veya psikiyatri uzman hekimlerince
diizenlenen ~ uzman  hekim  raporuna
dayanilarak tiim hekimlerce recete edilmesi
halinde ~ bedelleri Kurumca karsilanir.
Bupropiyon HCI, vortioksetin, trazodon
uzatilmis salimli formlar1 ve agomelatin
iceren TUriinlerin yalnizca orta veya agir
depresif bozukluk tedavisinde, psikiyatri
uzman hekimleri tarafindan veya psikiyatri
uzman hekimlerince diizenlenen uzman
hekim raporuna dayanilarak tlim hekimlerce

edilmesi  halinde  bedelleri  Kurumca | recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. karsilanir.
(2) Klozapin, olanzapin, risperidon, | (2) Klozapin, olanzapin, risperidon,

amisiilpirid, ketiapin, ziprosidon, aripiprazol,
zotepine, sertindol veya paliperidon igeren
iriinlerin psikiyatri uzman hekimlerince veya
psikiyatri uzman hekimlerince diizenlenecek
uzman hekim raporuna dayanilarak tim
hekimlerce regete edilmesi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir. Klozapin etken maddeli
ilaglar i¢in diizenlenen recetelerde en fazla 1
aylik ila¢ bedeli Kurumca karsilanir.

amisiilpirid, ketiapin, ziprosidon, aripiprazol,
zotepine, sertindol, brekspiprazol veya
paliperidon igeren {iriinlerin psikiyatri uzman
hekimlerince  veya  psikiyatri  uzman
hekimlerince diizenlenecek uzman hekim
raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete
edilmesi  halinde  bedelleri Kurumca
karsilanir. Klozapin etken maddeli ilaglar
icin diizenlenen recetelerde en fazla 1 aylik
ilag bedeli Kurumca karsilanir. Brekspiprazol




etkin maddeli ilaglar major depresif bozukluk
(MDD) endikasyonunda 6denmez.

MADDE-5

4.2.8.A - Enteral beslenme iiriinleri
(1) Cocukluk yas grubunda;

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

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

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

olmasidir. Malniitrisyon gelismis hastalarda
bu durumlarmn belirtildigi ¢ocuk hastaliklari
uzman hekimleri tarafindan diizenlenen en
fazla 6 ay siireli uzman hekim raporuna
dayanilarak baglanir. Bu silirenin sonunda;
yukarida belirtilen malniitrisyon kosullarinin
devam etmesi durumunda cocuk
gastroenteroloji, ¢ocuk ndroloji, ¢ocuk
metabolizma, cocuk cerrahisi veya g¢ocuk
endokrinoloji ve « metabolizma uzman
hekimlerince diizenlenen en fazla 6 ay siireli
rapora dayanilarak tiim hekimlerce recete
edilmesi halinde Kurumca bedelleri ddenir.

4.2.8.A - Enteral beslenme iiriinleri
(1) Cocukluk yas grubunda;

a) Malniitrisyon gelismesi halinde enteral
beslenme iirlinleri verilir. Malniitrisyon
tanimai;

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

2) 5 yas ve {istli ¢ocuklar icin viicut kiitle
indeksi (VKI) (< -2SD),

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

MADDE-6

4.2.9 - Eritropoietin, darbepoetin, sevelamer,
parikalsitol, cinacalcet, etelkalsetid, oral
esansiyel aminoasit preperatlari ve keto
analoglar1 kullanim ilkeleri

4.2.9 - Eritropoietin, darbepoetin,
roksadustat, sevelamer, parikalsitol,
cinacalcet, etelkalsetid, oral esansiyel

aminoasit preperatlart ve keto analoglari
kullanim ilkeleri

4.2.9.A - Eritropoietin we—darbepoetin
kullanim ilkeleri

(1) Eritropoietin ve darbepoietin preparatlari
kronik bobrek yetmezligi ile iligkili anemi ve
myelodisplastik sendrom disindaki
endikasyonlarda Kurumca karsilanmaz.

(2) Tetkik sonug belgesinin tarihi ve sonucu
regete veya raporda belirtilir.

4.2.9.A - Eritropoietin, darbepoetin
roksadustat kullanim ilkeleri

Ve

(1) Eritropoietin ve darbepoietin preparatlari
kronik bobrek yetmezligi ile iligkili anemi ve
myelodisplastik sendrom disindaki
endikasyonlarda, roksadustat preparatlari ise
kronik bobrek yetmezligi ile iligkili anemi
disindaki endikasyonlarda Kurumca
karsilanmaz.

(2) Tetkik sonug¢ belgesinin tarihi ve sonucu
regete veya raporda belirtilir.




(3)Eritropoietin alfa-beta-zeta,
metoksipolietilen glikol epoetin beta ve
darbepoetin  endikasyon muadili olarak
birbirlerinin yerine kullanilabilirler .

(4) Eritropoietin ve darbepoetinterin ilgili
uzman hekim raporlarinda ilacin kullanim
dozu ve siiresi belirtilir. Bir defada en fazla 1
aylik ilag verilir.

(3)Eritropoietin alfa-beta-zeta,
metoksipolietilen glikol epoetin beta ve
darbepoetin  ve roksadustat, endikasyon
muadili  olarak  birbirlerinin  yerine
kullanilabilirler.

(4) Eritropoietin ve darbepoetin  ve
roksadustatin ilgili uzman hekim
raporlarinda ilacin kullanim dozu ve siiresi
belirtilir. Bir defada en fazla 1 aylik ilag
verilir.

4.2.9.A-1 - Kronik bobrek yetmezligi ile
iligkili anemi endikasyonunda

(1) Eritropoietin alfa-beta-zeta,
metoksipolietilen glikol epoetin beta ve
darbepoetin ile tedaviye baslamadan oOnce;
hastanin  ferritin ~ ve/veya  transferrin
saturasyonu (TSAT) degerlerine bakilacaktir.
Bu degerler TSAT < %20 ve/veya ferritin
<100 pg/L ise hastaya oncelikle oral veya
intravendz demir tedavisine baslanacaktir.
TSAT > %20 ve/veya ferritin > 100 pg/L
oldugunda hemoglobin degeri 10 gr/dl
altinda ise tedaviye baslanir. Hedef
hemoglobin degeri 11-12 gr/dl arasidir.
Hemoglobin degeri 11 gr/dl'ye ulasincaya
kadar baglangic dozunda tedaviye devam
edilir ve Hb seviyesini 11-12 gr/dl arasinda
tutabilmek icin idame dozda tedaviye devam
edilir. Hb seviyesi 12 gr/dl'yi asinca tedavi
kesilir. Hasta Hb seviyesi i¢in takibe alinir ve
Hb seviyesi 11-12 gr/dI’nin arasima gelince
hastaya 1idame dozda tedaviye tekrar
baslanabilir. Idame tedavi sirasinda ve/veya
tedaviye yeniden baslandiginda TSAT >%20
ve/veya ferritin >100 pg/L olmahidir. Bu
degerlere hemodiyaliz hastalarinda 3 ayda
bir, periton diyaliz hastalarinda 4 ayda bir
bakilir ve tetkik sonug¢ belgesinin tarihi ve
sonucu regete veya raporda belirtilir.

(2) Eritropoietin alfa-beta-zeta,
metoksipolietilen glikol epoetin beta ve
darbepoetin; nefroloji uzman hekimi veya
diyaliz sertifikali uzman hekimlerden biri

4.2.9.A-1 - Kronik bobrek yetmezligi ile
iligkili anemi endikasyonunda

(1) Eritropoietin alfa-beta-zeta,
metoksipolietilen  glikol epoetin  beta,
darbepoetin ve roksadustat ile tedaviye
baslamadan Once; hastanin ferritin ve/veya
transferrin saturasyonu (TSAT) degerlerine
bakilacaktir. Bu degerler TSAT < %20
ve/veya ferritin <100 pg/L ise hastaya
oncelikle oral veya intravendéz demir
tedavisine baslanacaktir. TSAT > %20
ve/veya ferritin > 100 pg/L. oldugunda
hemoglobin degeri 10 gr/dl altinda ise
tedaviye baglanir. Hedef hemoglobin degeri
11-12 gr/dl arasidir. Hemoglobin degeri 11
gr/dl'ye ulasincaya kadar baslangic dozunda
tedaviye devam edilir ve Hb seviyesini 11-12
gr/dl arasinda tutabilmek i¢in idame dozda
tedaviye devam edilir. Hb seviyesi 12 gr/dl'yi
asinca tedavi kesilir. Hasta Hb seviyesi i¢in
takibe alinir ve Hb seviyesi 11-12 gr/dl’nin
arasma gelince hastaya idame dozda tedaviye
tekrar baslanabilir. Idame tedavi sirasinda
ve/veya tedaviye yeniden baslandiginda
TSAT >%20 ve/veya ferritin >100 pg/L
olmalidir. Bu  degerlere hemodiyaliz
hastalarinda 3 ayda bir, periton diyaliz
hastalarinda 4 ayda bir bakilir ve tetkik sonug
belgesinin tarithi ve sonucu recete veya
raporda belirtilir.

(2) Eritropoietin alfa-beta-zeta,
metoksipolietilen  glikol epoetin  beta,
darbepoetin ve roksadustat nefroloji, i¢
hastaliklari, ¢ocuk sagligi ve hastaliklar

tarafindan  diizenlenen uzman hekim | uzman hekimleri veya diyaliz sertifikal
raporuna  dayanilarak;—nefroloj—uzman | uzman  hekimlerden  biri  tarafindan
hekimi—veya—divaliz—merkezinde—gérevh | dlizenlenen  uzman  hekim  raporuna




divaliz sertifikalr tiim hekimleree  recete
edilebilir.

(3) Tedaviye bagslama ve idame dozu,
sirasiyla;  darbepoetin  i¢in  0.25-0.75
mcg/kg/hafta ve idame dozu 0.13-0.35
mcg/kg/hafta, eritropoietin alfa-beta-zeta i¢in
tedaviye baglangic dozu 50-150 IU/kg/hafta
ve idame dozu 25- 75 IU/kg/haftadir.
Metoksipolietilen glikol epoetin beta icin ise
tedaviye baslama dozu iki haftada bir; 0,4-
0,94 mcg/kg, idame dozu ise ayda bir 0,8-
1,88 meg/kg dir.

dayanilarak  regete  edilir.  Receteler;
prediyaliz ve periton diyaliz hastalarinda
nefroloji  uzman  hekimi  tarafindan,
hemodiyaliz  hastalarinda nefroloji, i¢
hastaliklari, ¢ocuk sagligi ve hastaliklar
uzman hekimlerince veya diyaliz merkezinde
gorevli diyaliz sertifikali tim hekimlerce
recgete edilebilir.

(3) Tedaviye baslama ve idame dozu,
sirastyla;  darbepoetin  i¢cin  0.25-0.75
mcg/kg/hafta ve idame dozu 0.13-0.35
mcg/kg/hafta, eritropoietin alfa-beta-zeta
icin tedaviye baslangic dozu 50-150
IU/kg/hafta ve idame dozu 25- 75
IU/kg/haftadir.  Metoksipolietilen  glikol
epoetin beta icin ise tedaviye baslama dozu
iki haftada bir; 0,4-0,94 mcg/kg, idame dozu
ise ayda bir 0,8-1,88 mcg/kg dir.

(4) Roksadustat “.icin mevcut durumda
erittopoez uyarici \ajan (ESA) tedavisi
almayan hastalarda baslangi¢ dozu en fazla,
agrilig1 100 kg’dan azolan hastalarda haftada
ic kez-70 mg ve-agirligt 100 kg ve iizeri
hastalarda haftada ii¢ kez 100 mg’dr.

(5)Mevcut durumda bir ESA tedavisi alirken
durumu ~stabil olan diyaliz hastalarinda,
yalnizca gecerli bir klinik neden olmast ve bu
durumun raporda Dbelirtilmesi - halinde
roksadustat tedavisine gecilebilir. Baslangic
roksadustat dozu, gegisten onceki 4 haftada
recete edilen ortalama ESA dozuna bagh
olup, ilacin Saglik Bakanligmmca onayli Kisa
Uriin Bilgisinde (KUB) belirtildigi sekilde
yapilmalidir.

4.2.9.C - Parikalsitol kullanim ilkeleri

(3) Parikalsitoliin parenteral formlarinin
yalnizca hemodiyaliz hastalarina yukarida
belirtilen kosullarda nefroloji veya diyaliz
sertifikali  uzman  hekimi  tarafindan
diizenlenen en fazla 6 ay siireli saglik
raporuna istinaden nefreloji—veya—diyaliz
sertiftkalruzman-hekimt tarafindan en fazla 1
aylik dozda regete edilmesi halinde Kurumca
bedelleri karsilanir.

4.2.9.C - Parikalsitol kullanim ilkeleri

(3) Parikalsitoliin parenteral formlarinin
yalnizca hemodiyaliz hastalarina yukarida
belirtilen kosullarda nefroloji, i¢ hastaliklari
veya g¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 uzman
hekimleri veya diyaliz sertifikali uzman
hekimi tarafindan diizenlenen en fazla 6 ay
siireli saglik raporuna istinaden yine bu
hekimler tarafindan en fazla 1 aylik dozda
recete edilmesi halinde Kurumca bedelleri
karsilanir.




4.2.9.C - Cinacalcet kullanim ilkeleri

(4) Hemodiyaliz veya periton diyaliz tedavisi
altindaki hastalarda, baslangic degerleri
nefroloji uzmaninca diizenlenen raporda
belirtilmek kaydiyla, nefroloji uzmaniast
veya diyaliz sertifikali uzman hekimler
tarafindan en fazla 3 ay dncesine ait kalsiyum
ve PTH degerleri regete veya rapor lizerinde
belirtilir. Regete tekrarinda yeni tetkik sonug
belgesinin tarihi ve sonucu regetede veya
raporda belirtilir.

4.2.9.C - Cinacalcet kullanim ilkeleri

(4) Hemodiyaliz veya periton diyaliz tedavisi
altindaki hastalarda, baglangic degerleri
nefroloji uzmaninca diizenlenen raporda
belirtilmek kaydiyla, nefroloji, i¢ hastaliklar
veya c¢ocuk sagligi ve hastaliklart uzman
hekimleri veya diyaliz sertifikali uzman
hekimler tarafindan en fazla 3 ay 6ncesine ait
kalsiyum ve PTH degerleri regete veya rapor
iizerinde belirtilir. Regete tekrarinda yeni
tetkik sonu¢ belgesinin tarihi ve sonucu
recetede veya raporda belirtilir.

4.2.9.E -Etelkalsetid kullanim ilkeleri

(3) Etelkalsetid yalnizca hemodiyaliz
hastalarina yukarida belirtilen kosullarda
nefroloji veya diyaliz sertifikali uzman
hekimi tarafindan diizenlenen en fazla 6 ay

4.2.9.E -Etelkalsetid kullanim ilkeleri

(3) Etelkalsetid yalnizca hemodiyaliz
hastalarina yukarida belirtilen kosullarda
nefroloji, i¢ hastaliklar1 veya ¢ocuk sagligi ve
hastaliklar1 uzman hekimleri veya diyaliz

sireli saglik raporuna istinaden nefrelejt | sertifikalt ~ uzman  hekimi  tarafindan
veya—diyaliz—sertifikah—uzman  hekimi | diizenlenen en fazla 6 ay siireli saglk
tarafindan en fazla 1 aylik dozda recete | raporuna istinaden yine bu hekimler
edilmesi  halinde = Kurumca  bedelleri | tarafindan en fazla 1 aylik dozda regete
karsilanir. edilmesi  halinde =~ Kurumca  bedelleri
karsilanir.

MADDE-7
4.2.12.B-Spesifik 4.2.12.B-Spesifik
olmayan/gamma/polivalan olmayan/gamma/polivalan
immiinglobulinler (IVIg ve subcutan | immiinglobulinler (IVIg ve subcutan
immunglobulinler) immunglobulinler)

(1) Asagida yer alan endikasyonlar i¢in;

b) Guillan-Barre sendromunda, bulber
tutulumu olan myastenia graviste ndroloji
uzman hekimi tarafindan,

h) Kronik Inflamatuvar Demiyelinizan
Polindropatisi (KIDP) olan hastalarda 1VIg

(1) Asagida yer alan endikasyonlar i¢in;

b) Guillan-Barre sendromunda, [VIG kritik
fazda ilk tercih olarak 2 gr/kg dozunda (0,4
gr/kg/giin olarak ilk 5 giinde), bulber
tutulumu olan myastenia graviste 2 gr/kg
dozunda (0,4 gr/kg/giin olarak ilk 5 giinde)
hem krittik donemde hem de diger
immunsupresif tedavilere direncgli hastalarda
veya kontrendike durumlarda idame tedavide
ndroloji uzman hekimi tarafindan,

h) Kronik Inflamatuvar Demiyelinizan
Polindropatisi (KIDP) olan hastalarda IVIg
ile stabilizasyondan sonra (tedaviye siibkutan
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ile stabilizasyondan sonra idame tedavisi
olarak ndroloji uzman hekimleri tarafindan,

1 yil siireyle diizenlenen, yukaridaki
bentlerde belirtilen ilgili uzman hekim
raporuna istinaden ilgili bentlerde belirtilen
uzman hekimlerce 1 aylik dozda regete
edilebilir. Bu endikasyonlar i¢in Saglik
Bakanligi endikasyon dis1 ilag kullanim
onayl aranmaz.

devam edilecek ise yalnizca eriskinlerde bu
tanida SC kullanim dozu 0,4 g/kg/hafta,
kullanim siiresi 52 hafta olacak sekilde)

idame tedavisi olarak noroloji uzman
hekimleri tarafindan,
1 yil siireyle diizenlenen, yukaridaki

bentlerde belirtilen ilgili uzman hekimlerin
yer aldigr saglik kurulu raporuna istinaden,
ilgili bentlerde belirtilen uzman hekimlerce 1
ayllk dozda regete  edilebilirr  Bu
endikasyonlar i¢cin  Saghk  Bakanlig
endikasyon dis1 ilag kullanim onay1 aranmaz.
Akut Guillain-Barre Sendromu ve bulber
tutulumu olan myastenia gravis tanili acil
durumlarda ilgili uzman hekim raporu ile
kullanilabilir.

MADDE-8

4.2.14.A - Tedavi protokoliinii gosteren
uzman hekim raporuna dayamlarak
endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilac¢lar

(1) Adriamisin, asparaginaz, bleomisin,
busulfan, dakarbazin, daktinomisin,
daunorubisin, epirubisin, estramustin,
etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid,
hidroksiiire, karboplatin, karmustin,
klorambusil, lomustin, methotrexat,
melfalan, merkaptourin, mesna,
mitoksantron,  mitomisin,  prokarbazin,

siklofosfamid, sisplatin, sitozin arabinosid,
tamoksifen, vinblastin, vinkristin.

4.2.14.A - Tedavi protokoliinii gosteren
uzman hekim raporuna dayanilarak
endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

(1) Adriamisin, asparaginaz, bleomisin,
busulfan, treosulfan, dakarbazin,
daktinomisin, ~ daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik
asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin,
karmustin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna,
mitoksantron,  mitomisin,  prokarbazin,
siklofosfamid, sisplatin, sitozin arabinosid,
tamoksifen, vinblastin, vinkristin.

_ MADDE9
4.2.14.C - Ozel diizenleme yapilan ilaclar;

(2)Tioguanin, tiotepa, bortezomib, talidomid,
kladribin, anagrelid, idarubisin, pentostatin,
hipezemal-dokserubisin; fludarabin, tretinoin,
klofarabine, bendamustin; tibbi onkoloji veya
hematoloji uzman hekimlerinden en az
birinin yer aldig1 saglik kurulu raporuna
dayanilarak bu hekimlerce veya bu saglik
kurulu raporuna dayanilarak ikinci ve {igiincii
basamak saglik kurumlarinda tiim uzman
hekimlerce recete edilir.

(2)Tioguanin, tiotepa, bortezomib, talidomid,
kladribin, anagrelid, idarubisin, pentostatin,
fludarabin, tretinoin, klofarabine,
bendamustin; tibbi onkoloji veya hematoloji
uzman hekimlerinden en az birinin yer aldig1
saglik kurulu raporuna dayanilarak bu
hekimlerce veya bu saglik kurulu raporuna
dayanilarak ikinci ve {i¢iincli basamak saglik
kurumlarinda tiim uzman hekimlerce recete
edilir.

¢) Fulvestrant;

1) Hormon reseptdrii pozitif ve endokrin
tedavi [tamoksifen =~ veya  aromataz
inhibitorlerinden biri (anastrazol, eksemestan

¢) Fulvestrant;

1) Hormon reseptdrii pozitif ve endokrin
tedavi [tamoksifen = veya  aromataz
inhibitorlerinden biri (anastrazol, eksemestan
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veya letrozol)] sirasinda veya sonrasinda
niiks gelisen postmenopozal (dogal veya
yapay yollarla) lokal ileri veya metastatik
meme kanseri olan hastalarda, en az bir tibbi
onkoloji uzman hekiminin yer aldig1 tedavi
protokoliinii gosterir saglik kurulu raporuna
istinaden tiim uzman hekimler tarafindan
recete edilmesi halinde Kurumca bedelleri
karsilanir.

2) Ostrojen Reseptorii en az %10 pozitif ve
Insan Epidermal Biiyiime Faktorii Reseptorii
2 (HER- 2) negatif, postmenopozal
niilks/metastatik  meme  kanseri  olan
hastalarda en az bir tibbi onkoloji uzman
hekiminin yer aldig1 en fazla 6 ay siireli
saglik kurulu raporuna istinaden tibbi
onkoloji uzman hekimleri tarafindan recete
edilmesi halinde asagida yer alan kriterler
¢ercevesinde Kurumca bedelleri karsilanir.

veya letrozol)] sirasinda veya sonrasinda
niiks gelisen pre/peri/postmenopozal (dogal
veya yapay yollarla) lokal ileri veya
metastatik meme kanseri olan hastalarda, en
az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer
aldig1 tedavi protokoliinii gosterir saglik
kurulu raporuna istinaden tiim uzman
hekimler tarafindan regete edilmesi halinde
Kurumca bedelleri karsilanir.

2) Ostrojen Reseptorii en az %10 pozitif ve
Insan Epidermal Biiyiime Faktorii Reseptorii
2 (HER- 2) negatif, pre/peri/postmenopozal
niilks/metastatik meme  kanseri  olan
hastalarda en az bir tibbi onkoloji uzman
hekiminin yer aldig1 en fazla 6 ay siireli
saglik kurulu raporuna istinaden tibbi
onkoloji uzman hekimleri tarafindan recete
edilmesi halinde asagida yer alan kriterler
cer¢evesinde Kurumca bedelleri karsilanir.

¢¢) Ruksolitinib;

1) Primer miyelofibrosis, post polistemik
miyelofibrosis veya esansiyel trombositemi

sonrast  ikincil = miyelofibrosis - tanili
hastalarda splenomegaliye bagl
semptomlarin tedavisinde asagidaki

kosullarin timiinii tastyan hastalarda ilaca
baslanir.

a) Semptomatik masif
bulunan,

splenomegalisi

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

c¢) En az bir seri tedavi almis ve uluslararasi
calisma grubu uzlas1 kriterlerine gore 8
haftadan fazla siiren kot kavsi altinda fizik
muayene ile Olclilen dalak boyutunda
baslangica gore >%50 (USG ile 6lgiilen dalak
hacminde >%35) azalma elde edilemeyen
veya elde edilen yanit1 kaybolan,

¢) Giincel kan sayim degerlerinde trombosit
sayisinin -~ >100.000/mm3,  hemoglobin
diizeyinin >8 g/dl, ndtrofil sayisinin
>1000/mm3 ve cevresel kan blast orani
<%10 olan,

¢¢) Ruksolitinib;

1) Primer miyelofibrosis, post polistemik
miyelofibrosis veya esansiyel trombositemi

sonrast ikincil = miyelofibrosis  tanili
hastalarda splenomegaliye bagl
semptomlarin tedavisinde asagidaki

kosullarin tiimiinli tagiyan hastalarda ilaca
baslanir.

a) Semptomatik masif
bulunan,

splenomegalisi

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

c¢) En az bir seri tedavi almis ve uluslararasi
calisgma grubu uzlast kriterlerine gore 8
haftadan fazla siiren kot kavsi altinda fizik
muayene ile Olciilen dalak boyutunda
baslangica gore >%50 (USG ile dl¢iilen dalak
hacminde >%35) azalma elde edilemeyen
veya elde edilen yanit1 kaybolan,

¢) Giincel kan sayim degerlerinde trombosit
sayisinin -~ >100.000/mm3,  hemoglobin
diizeyinin >8 g/dl, noétrofil sayisinin
>1000/mm3 ve c¢evresel kan blast orani
<%10 olan,
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d) Kemik iligi nakline uygun olmayan.

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

3) Tedaviye baslandiktan 6 ay sonra yapilan
yanit degerlendirmesinde dalak boyutunda
bir azalma yoksa veya konstitusyonel
semptomlarda (ates, gece terlemesi, kilo
kaybr veya kasinti vb. semptomlarindan
herhangi biri) tedavinin baslangicindan beri
bir iyilesme goriilmemisse tedavi kesilir. 6.
ayda yapilan yamit degerlendirmesi,
devaminda diizenlenecek her 3 aylik raporda
belirtilir.

d) Kemik iligi nakline uygun olmayan.

2) Tedaviye baslandiktan 6 ay sonra yapilan
yanit degerlendirmesinde dalak boyutunda
bir azalma yoksa veya konstitusyonel
semptomlarda (ates, gece terlemesi, kilo
kayb1 veya kasmnti vb. semptomlarindan
herhangi biri) tedavinin baslangicindan beri
bir iyilesme goriilmemisse tedavi kesilir. 6.
ayda yapilan yamit  degerlendirmesi,
devaminda diizenlenecek her 3 aylik raporda
belirtilir.

3) Kortikosteroidler veya diger sistemik
tedavilere“yetersiz:yanit veren; derece 2-4
akut Graft versus. Host hastaligi (aGvHD)
olan veya orta-agir kronik Graft versus Host
hastalig1 (kGvHD) olan 12 yas ve iizerindeki
hastalarin tedavisine ruxolitinib baslanabilir.
Tedaviye baslanan: hastalarda; aGvHD olan
hastalarin tedavisinde 14. Giinde, kGvHD
olan hastalarin tedavisinde 6. ayda yapilan
yanit-degerlendirilmesinde tam veya Kismi
yanit alinan hastalarda tedaviye devam

edilmesi  halinde  bedelleri  Kurumca
karsilanir.
4y ~JAK 2 (V617F ve Exon 12)

mutasyonlarinin varligi ile Polisitemi Vera
(PV) tanis1 konulmus. olgularda; asagida
tanimlanan durumlardan en az birini
karsiladigin1 gdsteren. ve bu durumlarin
raporda - belirtilmesi kosuluyla bu rapora
dayanilarak recete edilmesi halinde Kurumca
karsilanir.

1-En az 2 g/giin veya hastanin tolere
edebilecegi maksimum dozda hidroksiiire
kullanan polistemi vera tanili hastalarda en az
3 aylik tedaviye ragmen;

a. Hematokriti <%45 tutmak i¢in ayda 1’den
fazla flebotomi ihtiyacinin devam etmesi
veya
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b. Trombosit sayisinin >400000/mm3, beyaz
kiire sayisinin >10000/mm3 olmasi veya

c. Dalak boyutlarinda ultrasonografi ile
kii¢iilme saptanmamasi veya

¢. Yeni tromboz gelismesi.

2- Tam veya kismi yanit i¢in gerekli en
diistik hidroksiiire dozunda, mutlak notrofil
sayist <1000/mm3 ya da trombosit sayisi
<100000/mm3 ya da hemoglobin <10g/dl
olmasi.

3- Hidroksiiire iligkili bacak iilseri,
kontrol edilemeyen mukokutandz belirtiler
ortaya ¢ikmasi halinde.

5) Polisitemi-Vera (PV) tanili hastalarin 32
haftalik-~*tedavisinin = sonunda,  dalak
biyiikliigiinde minimum %35 kiiciilme ve
tam kan sayiminin normalize olmasi (l6kosit,
hemoglobin/HCT, ' trombosit  sayilarinin
referans, degerler /arasinda olmasi) halinde
tedaviye devamsedilebilir.

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

¢ce) Palbosiklib;

1) Ostrojen Reseptorii en az %10 pozitif ve
Insan Epidermal Biiyiime Faktorii Reseptorii
2  (HER-2) negatif, postmenopozal
niilks/metastatik ~ meme  kanseri  olan
hastalarda en az bir tibbi onkoloji uzman
hekiminin yer aldig1 en fazla 6 ay sireli
saglhik kurulu raporuna istinaden tibbi
onkoloji uzman hekimleri tarafindan recete
edilmesi halinde asagida yer alan kriterler
cergevesinde bedelleri Kurumca karsilanir.

YENi EKLENDI

¢cc) Palbosiklib;

1) Ostrojen Reseptorii en az %10 pozitif ve
Insan Epidermal Biiyiime Faktorii Reseptorii
2 (HER-2) negatif, pre/peri/postmenopozal
niilks/metastatik ~ meme  kanseri  olan
hastalarda en az bir tibbi onkoloji uzman
hekiminin yer aldigi en fazla 6 ay siireli
saglik kurulu raporuna istinaden tibbi
onkoloji uzman hekimleri tarafindan recete
edilmesi halinde asagida yer alan kriterler
cercevesinde bedelleri Kurumca karsilanir.

d) Pre/perimenopozal kadinlarda endokrin
tedavisi, luteinize edici hormon salgilatici
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hormon (LHRH) ile

birlestirilmelidir.

agonisti

ddd) Ribosiklib;

YENI EKLENDI

ddd) Ribosiklib;

2) En az %10 Ostrojen reseptorii pozitif ve
insan epidermal biiylime faktorii reseptorii 2
(HER2) negatif pre/perimenopozal
metastatik meme kanseri olan ve ileri evre
meme kanseri i¢in daha once hi¢bir endokrin
tedavi almamis hastalarda en az bir tibbi
onkoloji uzman hekiminin yer aldig1 en fazla
6 ay siireli saglik kurulu raporuna istinaden
tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan
recete edilmesi halinde asagida yer alan
kriterler ¢ergevesinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

NSAI
12 ay

tedavisinin
sonra relaps

a) Adjuvan
tamamlanmasindan
yapmig-veya

b)“Adjuvan tamoksifen tedavisi sirasinda
veya sonrasinda relaps yapmis hastalarda

NSAI (non steroidal aromataz inhibitdrii) ve

LHRH & agonisti :ile kombine _olarak
Kullantflmas halinde Kurumca bedelleri
karsilanit.
§g¢) Lorlatinib; g8%) Lorlatinib;
1) Anaplastik Lenfoma Kinaz (ALK) | 1) Anaplastik Lenfoma Kinaz (ALK)
pozitifligi  FISH testi  ile akredite | pozitifligi FISH testi ile standardize FISH
laberatovarda—degrulanmts, monoterapi | veya RT-PCR veya yeni nesil dizileme
olarak daha once bir ALK | yontemleri ile tespit edilen
(anaplastiklenfomakinaz)  inhibitorii = ile | rearanjman/fiizyon varligi veya
tedavi edilmemis veya daha dnce krizotinib, | immiinhistokimyasal  olarak  saptanan,

alektinib, brigatinib veya seritinib etken
maddelerinden en az biri ile tedavi edilmesi
sirasinda  veya sonrasinda progresyon
gelismis metastatik kiiclik hiicreli dis1 akciger
kanserli (KHDAK) hastalarin tedavisinde
progresyona kadar kullanilmas1 halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

monoterapi olarak daha once bir ALK
(anaplastiklenfomakinaz)  inhibitori  ile
tedavi edilmemis veya daha once krizotinib,
alektinib, brigatinib veya seritinib etken
maddelerinden en az biri ile tedavi edilmesi

sirasinda  veya sonrasinda progresyon
gelismis metastatik  kiiclik  hiicreli  dis1
akciger kanserli (KHDAK) hastalarin

tedavisinde progresyona kadar kullanilmasi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

mmm) Olaparib;

1) Birinci basamak over kanseri idame
tedavisinde; ilerlemis (FIGO evre III ve IV)
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YENI EKLENDI

BRCA1/2-mutasyonlu (germ hatt1 ve/veya
somatik) yliksek gradli serdz epitelyal over,
fallop tiipli veya primer peritoneal kanser
goriilen hastalarda; birinci basamak platin
bazli kemoterapinin tamamlanmasini takiben
tam ya da kismi yanit alman, ECOG
performans durumu 0-1 olan yetiskin
hastalarin idame tedavisinde kullanilmak
iizere son platin dozundan sonra en ge¢ 8
hafta iginde tedaviye baglanmasi halinde
Kurumca bedelleri karsilanir. Hastalik
ilerlemesine veya tolere edilemeyen toksisite
gelisinceye kadar tedaviye devam edilebilir.
Tedavi siiresi en fazla 2 yildir.

2) Rekiirren (Tekrarlayan) over kanseri
idame tedavisinde; platin igeren tedavinin
tamamlanmasindan sonra en az 6 ay gegmis
ve relaps gelisen platin duyarli, BRCA1/2-
mutasyenlu—(germ hatti ve/veya somatik,
akreditasyon<..almis bir laboratuvarda
calisilmis olmalidir.) yiiksek gradli serdz
epitelyal over, fallop tiipli veya primer
peritoneal kanser 'hastast olan hastalarda;
niiks nedeniyle uygulanan platin temelli
kemoterapiye tam:wveya kismi yanit veren
ikinci~ basamak “tedavisi sonrast ECOG
performans .odurumu 0-1 olan yetiskin
hastalarin™ idame tedavisinde monoterapi
olarak  kullanilmas1  halinde  Kurumca
bedelleri karsilanir. Tedaviye son. platin
dozundan sonra en ge¢ 8 hafta iginde
baslanmalidir. Hastalik ilerlemesine veya
tolere edilemeyen toksisite gelisinceye kadar
kullanilabilir.

3) En az bir Tibbi onkoloeji uzman hekiminin
bulundugu 6 ay siireli saglik kurulu raporuna
istinaden T1bbi onkoloji uzman hekimlerince
recete edilebilir.

YENI EKLENDI

nnn) Niraparib;

1) Birinci basamak over kanseri idame
tedavisinde; ilerlemis (FIGO evre III ve IV)
BRCA1/2-mutasyonlu (germ hatt1 ve/veya
somatik) yiiksek gradli serdz epitelyal over,
fallop tiipli veya primer peritoneal kanser
goriilen ve birinci basamak platin bazli
kemoterapinin tamamlanmasini takiben tam
ya da kismi yanit alinan, ECOG performans
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durumu 0-1 olan yetiskin hastalarin idame
tedavisinde kullanilmak iizere son platin
dozundan sonra en ge¢ 12 hafta iginde
tedaviye baslanmasi halinde Kurumca
bedelleri karsilanir. Hastalik ilerlemesine
veya tolere edilemeyen toksisite gelisinceye
kadar tedaviye devam edilebilir. Tedavi
stiresi en fazla 3 yildir.

2) Rekiirren (Tekrarlayan) over kanseri
1idame tedavisinde;

Platin igeren tedavinin tamamlanmasindan
sonra en az 6 ay gecmis ve relaps gelisen
platin duyarli, BRCA1/2-mutasyonlu (germ
hatt1 ve/veya somatik, akreditasyon almis bir
laboratuvarda calisilmis olmalidir.) yiiksek
gradli serdz epitelyal over, fallop tiipti veya
primer peritoneal kanser hastasi olan ve niiks
nedeniyle—-uygulanan  platin  temelli
kemoterapiye-.tam:veya kismi yanit veren
ikinci basamak - tedavisi sonrast ECOG
performans durumu| 0-1 olan yetiskin
hastalarin  idame ' tedavisinde monoterapi
olarak - kullanilmasi halinde  bedelleri
Kurumca karsdanir. Tedaviye son_platin
dozundan sonra”en ge¢ 8 hafta iginde
baglanmahlidw:” Hastalik ilerlemesine  veya
tolere edilemeyen toksisite gelisinceye kadar
kullanilabilir.

3).En az bir Tibbi onkoloji uzman hekiminin
bulundugu 6 ay siireli saglik kurulu raporuna
istinaden T1bbi onkoloji uzman hekimlerince
recete edilebilir.

YENi EKLENDI

000) Lipozomal doksorubisin;

1) Artmis kardiyak riske sahip metastatik
meme . kanseri hastalarinda monoterapi
olarak,

2) Birinci basamak platin bazli bir
kemoterapi rejiminin  basarisiz  oldugu
kadinlarda ileri over kanserinin tedavisinde,

3) Disiik CD4 sayimlarma (<200 CD4
lenfosit/mm3) ve yaygin mukakiitanéz veya
viseral hastalifa sahip hastalarda AIDS ile
iligkili Kaposi sarkomunun (KS) tedavisinde;
birinci basamak sistemik kemoterapi olarak
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veya hastalig1 bir vinka alkaloidi, bleomisin
ve standart doksorubisin (veya diger
antrasiklin) ajanlarindan en az ikisinden
olusan  Onceki kombinasyon sistemik
kemoterapi ile progresyon gostermis AIDS-
KS hastalarinda veya bu tedaviye toleranssiz
hastalarda ikinci basamak kemoterapi olarak
kullanilabilir.

4) Tibbi onkoloji uzman hekimi veya
hematoloji uzman hekimince diizenlenen
rapora istinaden bu hekimlerce regete
edilmesi  halinde =~ Kurumca  bedelleri
karsilanir.

MADDE-10

4.2.24.A - Ast1

m tedavisinde

(3) Mepolizumab;

a) Asagidaki kriterlerin tiimiinii karsilayan
“Eozinofilik Agir Persistan Astim” tanili
hastalarda;

1) 6 yas ve lizeri ¢cocuklar ile addlesanlar ve
yetiskinlerde,

2) Kan eozinofil sayimimin >300 hiicre/pl
olmasi (uzun siiredir diizenli sistemik steroid
kullanan hastalarda ise tedavi altinda >150
hiicre/pl olmast),

3) En az 6 aydir diizenli sistemik steroid
altinda kontrollii veya kontrolsiiz astimi
olmas1 ve/veya yiikksek doz inhaler
kortikosteroid (>800 mcg/giin budesonid
veya esdegeri, 6-11 yas i¢cin >400 mcg/giin
budesonid veya esdegeri) ve inhaler uzun
etkili beta iki agonist kombinasyonunu en az
1 (bir) yildir kullanmakta olmasina ragmen
kontrolsliz asttimi olmasi (en az 3 giin
sistemik kortikosteroid kullaniminm
gerektiren yilda en az 2 atag1 olmasi).

(3) Mepolizumab ve benralizumab;

a) Asagidaki kriterlerin tiimiinii kargilayan
“BEozinofilik Agir Persistan Astim” tanili
hastalarda;

1) Mepolizumab 6 yas ve iizeri ¢cocuklar ile
adolesanlar ve yetiskinlerde, benralizumab
yalmizca yetiskinlerde,

2) Mepolizumab kullaniminda kan eozinofil
saytmmm >300 hiicre/ul olmast (uzun
stiredir diizenli sistemik steroid kullanan
hastalarda ise tedavi altinda >150 hiicre/pl
olmasi), benralizumab kullaniminda ise kan
eozinofil sayiminin >300 hiicre/pl olmast,

3) En az 6 aydir diizenli sistemik steroid
altinda kontrollii veya kontrolsiiz astimi
olmas1 ve/veya yiiksek doz inhaler
kortikosteroid (>800 mcg/giin budesonid
veya esdegeri, 6-11 yas icin >400 mcg/giin
budesonid veya esdegeri) ve inhaler uzun
etkili beta iki agonist kombinasyonunu en az
1 (bir) yildir kullanmakta olmasina ragmen
kontrolsliz astimi olmast (en az 3 giin
sistemik kortikosteroid kullanimini
gerektiren yilda en az 2 atag1 olmasi).

(9)Beklometazon+formoterol+glikopronyu

m veya flutikazonfuroat+ umeklidinyum+
vilanterol etken maddelerini sabit dozda
iceren tirlinler; uzun etkili beta-2 agonist ve
orta doz inhale kortikosteroid kombinasyonu
ile yeterince kontrol edilemeyen ve dnceki y1l

(9)Beklometazon+formoterol+glikopronyu

m veya flutikazonfuroat 100 mcg +
umeklidinyum+ vilanterol etken maddelerini
sabit dozda i¢eren iiriinler; uzun etkili beta-2
agonist ve orta doz inhale kortikosteroid
kombinasyonu ile  yeterince  kontrol

1
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bir veya daha fazla astim alevlenmesi
yasayan eriskin hastalarin idame tedavisinde
gbgiis hastaliklari, gogiis cerrahisi, alerji, i¢
hastaliklart uzman hekimleri tarafindan
recete edilir. Bu uzman hekimlerden biri
tarafindan diizenlenen uzman hekim raporu
mevcut ise tedavinin devami igin diger

edilemeyen ve onceki yil bir veya daha fazla
astim alevlenmesi yasayan erigkin hastalarin
idame tedavisinde gogiis hastaliklari, gogiis
cerrahisi, alerji, i¢ hastaliklar1 uzman
hekimleri tarafindan regete edilir. Bu uzman
hekimlerden biri tarafindan diizenlenen
uzman hekim raporu mevcut ise tedavinin

hekimlerce de recete edilmesi halinde | devami icin diger hekimlerce de regete
bedelleri Kurumca karsilanir. edilmesi  halinde  bedelleri Kurumca
karsilanir.
(10)  Flutikazonfuroat 200 mcg +

YENI EKLENDI

umeklidinyum + vilanterol etken maddelerini
sabit dozda iceren trtinler; flutikazonfuroat
100 mcg + umeklidinyum + vilanterol veya
uzun etkili beta-2 agonist ve yiiksek doz
inhale kortikosteroid kombinasyonu ile
yeterince kontrol edilemeyen ve onceki yil
bir veya daha fazla astim alevlenmesi
yasayan eriskin hastalarin idame tedavisinde
gogls-~hastaliklar1 veya alerji uzman
hekimleri‘tarafindan recete edilir. Bu uzman
hekimlerden biri. “tarafindan diizenlenen
uzman hekim raporu' mevcut ise tedavinin
devami icin diger -hekimlerce de regete
edilmesi  halinde” + bedelleri  Kurumca
karsilanir.

MADDE-11

4.2.25 - Antiepileptik ilaclarin kullanim
ilkeler

(1) Yeni nesil antiepileptiklerin (lamotrigin,

4.2.25 - Antiepileptik ilaclarin kullamim
ilkeler

(1) Yeni nesil antiepileptiklerin (lamotrigin,

topiramat, vigabatrin, levatirasetam) | topiramat, vigabatrin, levatirasetam) néroloji
noroloji; beyin cerrahisi;—¢oeuk—sashst—ve | veya beyin cerrahisi uzman hekimleri
hastahildartveyapsikiyatri uzman hekimleri | tarafindan veya bu uzman hekimlerden biri
tarafindan veya bu uzman hekimlerden biri | tarafindan  diizenlenen uzman  hekim
tarafindan  diizenlenen uzman hekim | raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete
raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete | edilmesi  halinde  bedelleri  Kurumca
edilmesi  halinde  bedelleri  Kurumca | karsilanir.
karsilanir.
MADDE-12

4.2.27.A — Faktorler

4) Kombine koagiilasyon | (4) Kombine koagiilasyon

faktorii/protrombinkompleksi konsantreleri;
b) Acil miiracaatlarda;

I-Kumarin tiirevlerinin uygulanmasindan
kaynaklanan ve hayat1 tehdit eden aktif
kanamas: olan hastalarda INR ve PT
degerleri  aranmaksizin  kanama  yeri

faktorii/protrombinkompleksi konsantreleri;
b) Acil miiracaatlarda;

I-Kumarin tlirevlerinin ve non vitamin K
(NOAK) oral antikoagiilanlarin
uygulanmasindan kaynaklanan ve hayati
tehdit eden aktif kanamasi olan hastalarda
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belirtilmek kosulu ile hastaya en fazla bir
giinlik dozda ila¢ kullanilmas1 halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Bir giinden
uzun silirecek tedavilerin hematoloji uzman
hekimlerince, hematoloji uzman hekiminin
bulunmadig saglik hizmeti sunucularinda ise
ilgili uzman hekim tarafindan kanamanin
devam ettigini bildirir glinliik kullanim
dozunun belirtildigi en fazla ii¢ gilin siireli
rapor diizenlenmek suretiyle tedaviye devam
edilmesi  halinde  bedelleri  Kurumca
karsilanir.

INR ve PT degerleri aranmaksizin kanama
yeri belirtilmek kosulu ile hastaya en fazla bir
giinlik dozda ilag kullanilmasi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Bir glinden
uzun siirecek tedavilerin hematoloji uzman
hekimlerince, hematoloji uzman hekiminin
bulunmadig saglik hizmeti sunucularinda ise
ilgili uzman hekim tarafindan kanamanin
devam ettigini bildirir giinliikk kullanim
dozunun belirtildigi en fazla ii¢ giin stireli
rapor diizenlenmek suretiyle tedaviye devam
edilmesi  halinde  bedelleri  Kurumca
karsilanir.

YENiI EKLENDI

(7) Von Willebrand Faktor: Hastanin tanisi,
Von Willebrand aktivitesi, ristosetin kofaktor
aktivitesi % 30 ve alt1 veya kanamas1 olup
ristosetin  kofaktor diizeyi % 30 ile 50
arasinda olan hastalarda hedeflenen plazma
faktor diizeyinin ve bu durumlarin belirtildigi
hematoelojiuzman hekiminin yer aldig1 saglik
kurulu.~rapoeruna “dayanilarak, hematoloji
uzman hekiminin, olmadig1 hastanelerde ise
iic i¢ hastaliklar1 ya da li¢ cocuk saghigi ve
hastaliklar1  uzman:© hekimi tarafindan
diizenlenecek 1 /yil’ siireli saghk kurulu
raporuna dayanilarak, hematoloji veya i¢
hastaliklari v€ya.cocuk saglig1 ve hastaliklari
uzman hekimi tarafindan regetelenir.

a) Agir tip 3 Von Willebrand hastaligt olan
hastalarda ve faktor VIII diizeyi % 1 veya
altinda ve/veya ayda licten fazla kanamasi
olan profilaksi hastalarinda haftalik faktor
kullanim miktar1 4500 {niteyi gecemez.
Haftalik faktor kullanimimin 4500 {niteyi
gecmesi gerektigi durumlarda, bu duruma
sebep olan gerekcelerin belirtilecegi 6 ay
stireli yeni rapor diizenlenir.

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

MADDE-13

4.2.33- Goz hastaliklarinda ila¢ kullanim
ilkeleri

(10) Deksametazon intravitreal implant etkin
maddeli  ilacin, anti-VEGF ilaglarin

4.2.33- Goz hastaliklarinda ila¢ kullanim
ilkeleri

(10) Deksametazon intravitreal implant etkin
maddeli  ilacm, anti-VEGF ilaglarin

20




uygulamasini takiben en erken 1 ay sonra
kullanilmak kaydiyla yilda en fazla 4 defa
kullanilmast halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Ayn1 goze ardisik uygulanacak
deksametazon intravitreal implant etkin
maddeli ila¢g i¢in iki uygulama arasindaki
siire en az 3 ay olmalidir. iki doz arasindaki
siire tedaviyi yiiriiten hekim tarafindan
belirlenir. Deksametazon intravitreal implant
etkin maddeli ilag ile tedaviye yanit alinan
durumlarda anti-VEGF ilaglar kullanilirken
veya kullanilmaksizin  tedaviye devam
edilmesi miimkiindiir. Peksametazon

| L 1 .

uygulamasini takiben en erken 1 ay sonra
kullanilmak kaydiyla yilda en fazla 4 defa
kullanilmast halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Ayn1 gbéze ardisik uygulanacak
deksametazon intravitreal implant etkin
maddeli ilag i¢in iki uygulama arasindaki
siire en az 3 ay olmalidir. iki doz arasindaki
siire tedaviyi yiriten hekim tarafindan
belirlenir. Deksametazon intravitreal implant
etkin maddeli ilag ile tedaviye yanit alinan
durumlarda anti-VEGF ilaglar kullanilirken
veya kullanilmaksizin tedaviye devam
edilmesi miimkiindiir. U¢ doz yiikleme dozu
seklinde uygulanan baslangi¢ bevacizumab
uygulamasi sonrast deksametazon implant
yapilan hastanin ti¢ ay sonraki kontroliinde
hekim uygun gordiigi taktirde ayni etkin
maddeyle (deksametazon implant) tedaviye
devam edilebilir veya tekrar ylikleme dozu
zorunlulugu--gerekmeksizin 1dame tedavi
olarak beévacizumab veya ranibizumab veya
aflibersept tedavisine gecilebilir. Yeniden
deksametazon implant uygulamasi gerektigi
takdirde bu maddede belirtilen etkin
maddelerden idame tedavi olarak secilen
etkin maddeyle.tedaviye devam edilecektir.
flag “degisim durumlarinda 4.2.33 _iincii
maddede _belirtilen  genel  hiikiimler
gecerlidir.

4.2.33.E- Sistinozisli hastalarda korneal
sistin kristal yataklarmm tedavisinde
kullamilan ilaclarin kullamim ilkeleri

(1) Sisteamin hidrokloriir (Merkaptamin
hidrokloriir) etkin maddesini i¢eren ilaglarin,
genetik tetkik ile 17. kromozomda CTNS gen
mutasyonu saptanarak sistinozis tanist almis
ve vyarik lamba ile sistin kristallerinin
goriildiigii yetiskinlerde ve 2 yasindan biiyiik
cocuklarda, bu durumun belirtildigi tigtincii
basamak saglik kurumlarinda 3 g0z
hastaliklart uzman hekiminin yer aldig1 6 ay
stireli saglik kurulu raporuna istinaden goz
hastaliklart uzman hekimlerince regete
edilmesi  halinde  bedelleri  Kurumca
karsilanir. Idame tedavide tedavi yamitina
iliskin  degerlendirme  (korneal sistin
kristallerinde azalma ve hastanin
semptomatik olarak rahatlamasi) her raporda
belirtilir. Hastanin semptomatik olarak

4.2.33.E- Sistinozisli hastalarda korneal
sistin  kristal yataklarimin tedavisinde
kullanilan ilaclarin kullamim ilkeleri

(1) Sisteamin hidrokloriir (Merkaptamin
hidrokloriir) etkin maddesini igeren ilaglarin,
genetik tetkik ile 17. kromozomda CTNS gen
mutasyonu saptanarak veya lokosit i¢i sistin
ile sistinozis tanist almis ve yarik lamba ile
sistin kristallerinin goriildiigii yetiskinlerde
ve 2 yasindan biiytik ¢ocuklarda, bu durumun
belirtildigi  ticlincli ~ basamak  saglik
kurumlarinda en az biri goz hastaliklan

uzman hekimi olmak kaydiyla, goz
hastaliklari, cocuk nefroloji, cocuk
metabolizma hastaliklar uzman

hekimlerince diizenlenen bir yi1l siireli saglik
kurulu raporuna istinaden bu hekimlerce
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Idame tedavide tedavi yanitina
iligkin  degerlendirme  (korneal sistin
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rahatlamamasi veya fotofobi semptomlarinin
artmast veya gorme keskinliginin diigmesi
halinde tedavi sonlandirilir.

kristallerinde azalma ve hastanin
semptomatik olarak rahatlamasi) her raporda
belirtilir. Hastanin semptomatik olarak
rahatlamamasi veya fotofobi semptomlarinin
artmasi veya gorme keskinliginin diismesi
halinde tedavi sonlandirilir.

MADDE-14

4.4.1- Uygulanacak indirim oranlari

(1) Depocuya satis fiyatt 1938 (en—dekuz
virgi-otuz-sekiz) TL ve altinda olan ilaglar
icin kamu kurum iskontosu uygulanmaz (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(2) Depocuya satis fiyati +9;39(en—deokuz
virgi-otaz—dekuz) TL'nin (dahil) lizerinde
olan ilaglara kamu kurum iskontosu olarak
%10 veya %11 baz iskonto uygulanir (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(3) Asagidaki fikralarda konu edilen kamu

kurum  iskontolar1 ve ilave iskonto
uygulamalarinda ilaglarin, referans, esdeger,
fiyat korumal1 gibi durumlarinin

belirlenmesinde Saglik Bakanlig1 tarafindan
yapilmis olan diizenlemeler esas alinir.
Ilaglarda olusabilecek durum degisikliklerine
iliskin  iskonto  uygulamalart ~ Kurum
tarafindan degerlendirilir. Ancak, SUT eki
EK-4/A listesinde bulunmaktayken Saglik
Bakanligi Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu Detayli ilag Fiyat Listesinde
yayimlanan; referans iiriin, esdeger {iriin,
fiyat korumali {irlin statiilerinde olusan
degisiklikler nedeniyle kamu fiyatinda artisa
yol acabilecek her tiirli degisiklik icin
indirim  oranlarina iliskin  giincelleme
talepleri ilgili komisyon marifetiyle Kurum
tarafindan degerlendirilir.

(4) Fiyat korumali Uiriinlerden;

a) Depocuya satis fiyati +9;39(en—dekuz
virgith-etuz-dekuz) TL (dahil) ile 37410(otuz
yedi—virgil—on) TL (dahil) arasinda olan

ilaglara; %0 iskonto uygulanir (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satis fiyati 37 H (etuz—yed:
virgi-enbir) TL (dahil) ile 55;89(eHibes

4.4.1- Uygulanacak indirim oranlari

(1) Depocuya satis fiyat1 25,29 (yirmi bes
virgiil yirmi dokuz) TL ve altinda olan ilaglar
icin kamu kurum iskontosu uygulanmaz
(6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(2) Depocuya satis fiyatt 25,30 (yirmi bes
virglll otuz) TL’nin (dahil) tlizerinde olan
ilaglara kamu kurum iskontosu olarak %10
veya %11 baz iskonto uygulanir (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(3) Asagidaki fikralarda konu edilen kamu

kurum iskontolart ve ilave iskonto
uygulamalarinda ilaglarin, referans, esdeger,
fiyat korumali gibi durumlarinin

belirlenmesinde Saglik Bakanlig: tarafindan
yapilmis olan - diizenlemeler esas alinir.
[laglarda olusabilecek durum degisikliklerine
iligkin -~ iskonto  uygulamalar1  Kurum
tarafindan degerlendirilir. Ancak, SUT eki
EK-4/A listesinde bulunmaktayken Saglik
Bakanligi Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu Detayl Ilag Fiyat Listesinde
yayimlanan; referans iriin, esdeger iiriin,
fiyat korumali {irlin statiilerinde olusan
degisiklikler nedeniyle kamu fiyatinda artisa
yol acabilecek her tiirlii degisiklik icin
indirim  oranlarma iligkin  giincelleme
talepleri ilgili komisyon marifetiyle Kurum
tarafindan degerlendirilir.

(4) Fiyat korumal iirtinlerden;

a) Depocuya satis fiyatt 25,30 (yirmi bes
virgiil otuz) TL (dahil) ile 48,41 (kirk sekiz
virgiil kirk bir) TL (dahil) arasinda olan
ilaglara; %0 iskonto uygulanir (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satis fiyat1 48,42 (kirk sekiz
virgiil kirk iki) TL (dahil) ile 72,93 (yetmis
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virgithseksen-dokuz) TL (dahil) arasinda olan

ilaclara; %10 baz iskonto uygulanir (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

c¢) Depocuya satis fiyat1 55;90(eHi-besvirgii
deksan) TL ve lizerinde olan, referansi olan

ve referansi olmayip maliyet kartina gore
fiyat alan ilaclara; %28 iskonto (baz iskonto
%11+%17 ilave iskonto) uygulanir (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

¢) Depocuya satis fiyat1 55;90-(eHi-bes—vireti
deksany TL ve iizerinde olan, referansi

olmayan ilaglara; %40 iskonto (baz iskonto
%11+%29 ilave iskonto) uygulanir (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(5) Esdegeri olmayan referans ilaglardan;

a) Depocuya satis fiyati 1939 (en—dekuz
virgitl-otaz-dokuz) TL (dahil) ile 3710(etuz
yvedi—virgtl—en) TL (dahil) arasinda olan

ilaglara; %10 baz iskonto uygulanir (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satis fiyati 37H (etuz—yed:
vireitbon bir} TL (dahil) 35.89 (¢l bey virgiil

seksen—dokuz) TL (dahil) arasinda olan
ilaglara; %31 (baz iskonto %11+%20 ilave

iskonto) iskonto uygulanir (6zel iskontolar
sakli kalmak kaydiyla).

c¢) Depocuya satis fiyat1 55;90-(eHi-bes-virstit
deksan) TL ve lizerinde olan ilaglara; %41

iskonto (baz iskonto %11+%30 ilave iskonto)
uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak
kaydiyla).

(6) Esdegeri olan referans ilaglar ile esdeger
ilaglardan;

a) Depocuya satis fiyati +9;39(en—dekuz
virgith-etuz-dekuz)-TL (dahil) ile 37410(otuz
yedi—virgitl—on) TL (dahil) arasinda olan

ilaglara; %10 baz iskonto uygulanir (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satis fiyati 37 H (etuz—yed:
virgi-enbir) TL (dahil) ile 55;89(elibes

iki virgiil doksan ii¢) TL (dahil) arasinda olan
ilaclara; %10 baz iskonto uygulanir (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

¢) Depocuya satis fiyat1 72,94 (yetmis iki
virgiil doksan dort) TL ve lizerinde olan,
referanst olan ve referansi olmayip maliyet
kartina gore fiyat alan ilaclara; %28 iskonto
(baz iskonto 9%11+%17 1ilave iskonto)
uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak
kaydiyla).

¢) Depocuya satis fiyat1 72,94 (yetmis iki
virgiil doksan dort) TL ve {lizerinde olan,
referans1 olmayan ilaglara; %40 iskonto (baz
iskonto %11+%29 ilave iskonto) uygulanir
(6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(5) Esdegeri olmayan referans ilaglardan;

a) Depocuya satis fiyatt 2530 (yirmi bes
virgil otuz) TL (dahil) ile 48,41 (kirk sekiz
virgil kirk bir) TL (dahil) arasinda olan
ilaglara; %10 baz iskonto uygulanir (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satis fiyat1 48,42 (kirk sekiz
virgil kirk iki) TL (dahil) 72,93 (yetmis iki
virgiil doksan ii¢) TL (dahil) arasinda olan
ilaglara; %31 (baz iskonto %11+%20 ilave
iskonto) iskonto uygulanir (6zel iskontolar
sakli kalmak kaydiyla).

c) Depocuya satis fiyatt 72,94 (yetmis iki
virgiil doksan dort) TL ve iizerinde olan
ilaglara; %41 iskonto (baz iskonto %11+%30
ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakli
kalmak kaydiyla).

(6) Esdegeri olan referans ilaglar ile esdeger
ilaglardan;

a) Depocuya satis fiyatt 25,30 (yirmi bes
virgiil otuz) TL (dahil) ile 48,41 (kirk sekiz
virgiil kirk bir) TL (dahil) arasinda olan
ilaglara; %10 baz iskonto uygulanir (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satis fiyat1 48,42 (kirk sekiz
virgiil kirk iki) TL (dahil) ile 72,93 (yetmis

23




virgithseksen-dokuz) TL (dahil) arasinda olan
ilaclara; %18 iskonto (baz iskonto %11+%7

ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakli
kalmak kaydiyla).

¢) Depocuya satis fiyat1 55;90-(eHi-bes—viretil
deksan) TL ve tlizerinde olan ilaglara; %28

iskonto (baz iskonto %11+%17 ilave iskonto)
uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak
kaydiyla).

(7) Depocuya satig fiyatt +9;39(en—dekuz
virgil—etuz—dekuz) ve lizerinde olan kan
iriinleri, tibbi mamalar ve radyofarmasdtik
iirlinlere; %11 baz iskonto uygulanir (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(8) Enteral beslenme firiinlerinden;

a) Depocuya satis fiyati 1938 (en—dekuz
virgitb-otuzsekiz)}-TL ve altinda olan ilaglar
icin kamu kurum iskontosu uygulanmaz (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satis fiyat1 +9;39(en—dokuz
virgil-otuz-dokuz)-TL (dahil) ile 37%10(etuz
yedi—virgitl—on) TL (dahil) arasinda olan

ilaglara; %11 baz iskonto uygulanir (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

c) Depocuya satis fiyati 374H (etuz—yed:
virgit-en—bir) TL (dahil) ile 55;89(elibes

virgihseksen-dokuz) TL (dahil) arasinda olan
ilaglara; %31 iskonto (baz iskonto %11+%20

ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakli
kalmak kaydiyla).

¢) Depocuya satis fiyat1 55;90(eli-bes—virgiil
deksan) TL ve lizerinde olan ilaglara; %41

iskonto (baz iskonto %11+%30 ilave iskonto)
uygulanir (6zel iskontolar sakli kalmak
kaydiyla).

(9) Piyasaya verilecek, mevcut EK-4/A
Listesinde bulunmayan yeni molekiiller ile
tedaviye yenilik getirecek iiriinlerin EK-4/A
Listesine kabulii halinde, bu iirlinler listeye
girdigi tarihten itibaren 1 yil siire ile ilave
1skontolardan muaf tutulur. Bu siire; SUT un
“4.3- Yurt disindan ilag getirilmesi” baslikli

iki virgiil doksan ii¢) TL (dahil) arasinda olan
ilaclara; %18 iskonto (baz iskonto %11+%7
ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakli
kalmak kaydiyla).

c) Depocuya satig fiyat1 72,94 (yetmis iki
virgill doksan dort) TL ve iizerinde olan
ilaclara; %28 iskonto (baz iskonto %11+%17
ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakl
kalmak kaydiyla).

(7) Depocuya satis fiyatt 25,30 (yirmi bes
virgiil otuz) ve lizerinde olan kan iirlinleri,
tibbi mamalar ve radyofarmasoétik iirtinlere;
%11 baz iskonto uygulanir (6zel iskontolar
sakli kalmak kaydiyla).

(8) Enteral beslenme tiriinlerinden;

a) Depocuya satis fiyatt 25,29 (yirmi bes
virgul yirmi dokuz) TL ve altinda olan ilaglar
icin kamu kurum iskontosu uygulanmaz
(6zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

b) Depocuya satis fiyati 25,30 (yirmi bes
virgil otuz) TL/(dahil) ile 48,41 (kirk sekiz
virgul kirk bir) TL (dahil) arasinda olan
ilaclara; %11 baz iskonto uygulanir (6zel
iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

c) Depocuya satis fiyat1 48,42 (kirk sekiz
virgiil kirk 1ki) TL (dahil) ile 72,93 (yetmis
iki virgiil doksan ii¢) TL (dahil) arasinda olan
ilaglara; %31 iskonto (baz iskonto %11+%20
ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakli
kalmak kaydiyla).

¢) Depocuya satis fiyat1 72,94 (yetmis iki
virgiil doksan dort) TL ve iizerinde olan
ilaglara; %41 iskonto (baz iskonto %11+%30
ilave iskonto) uygulanir (6zel iskontolar sakli
kalmak kaydiyla).

(9) Piyasaya verilecek, mevcut EK-4/A
Listesinde bulunmayan yeni molekiiller ile
tedaviye yenilik getirecek iirtinlerin EK-4/A
Listesine kabulii halinde, bu iiriinler listeye
girdigi tarihten itibaren 1 yil siire ile ilave
1skontolardan muaf tutulur. Bu siire; SUT un
“4.3- Yurt disindan ilag getirilmesi” baslikli
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maddesinin sekizinci fikrasi kapsaminda
Kurumca 6demesi yapilan ilaglar i¢cin EK-
4/A Listesine giris talebi tarihinden itibaren
baslar. Molekiiliin ilave iskontodan muafiyeti
acisindan 1 yillik siiresi, tiim farmasdtik
formlar1 i¢in listeye ilk giren forma
uygulanan siire bitiminde sona erer.

(10) EK-4/A Listesinde yer alip, Saglik
Hizmetleri  Fiyatlandirma  Komisyonu
tarafindan Kamu Kurum iskontosu ayrica
belirlenen ilaglar i¢in bu maddenin (4), (5) ve
(6) numaral fikralar1 uygulanmaz.

(11) Ayakta veya yatarak tam1 ve tedavi
hizmeti sunan sozlesmeli saglik hizmeti
sunuculari, ayakta veya yatarak tedavilerde
kullandiklar1 ve kendi eczanelerinden temin
ettikleri ilaglara da Kurum esdeger ilag
uygulamasi ile belirlenen azami birim bedel
esas alinmak suretiyle yukarida belirtilen
esaslara gore kamu kurum iskontosu ile %3,5
oraninda eczaci indirimi uygulayarak fatura
edeceklerdir. Ayakta veya yatarak tani ve
tedavi hizmeti sunan sozlesmeli saglik
hizmeti sunucularinin ilag satin alma bedeli
ile esdeger ilaglarin Kurumca 6denen azami
fiyatlar1 arasinda fark olusmasi halinde fark
tcreti kisilerden talep edilemez. Serbest
eczane satist olmayan ve Saglik Bakanligi
tarafindan “depocu fiyath ilaglar” seklinde
tanimlanan irlinlere, depocu satis fiyati
iizerinden EK-4/A Listesinde gosterilen

indirim oranlart (6zel iskontolar dahil)
uygulanir, ayrica eczacl indirimi
uygulanmaz.

(12) Saglik Bakanlig: tarafindan perakende
satis fiyat1 verilen lriinlere, perakende satis
fiyat1 lizerinden EK-4/A Listesinde gosterilen
indirim oranlart (6zel iskontolar dahil)
uygulanmak suretiyle, ilaglarin indirimli
bedeli (kamu fiyat1) bulunur. Ayrica tim
ilaglara indirimli bedel iizerinden eczaci
indirimi yapilir.

maddesinin sekizinci fikras1 kapsaminda
Kurumca 6demesi yapilan ilaglar i¢in EK-
4/A Listesine giris talebi tarihinden itibaren
baslar. Molekiiliin ilave iskontodan muafiyeti
acisindan 1 yillik siiresi, tim farmasotik
formlar1 i¢in listeye ilk giren forma
uygulanan siire bitiminde sona erer.

(10) EK-4/A Listesinde yer alip, Saghk
Hizmetleri  Fiyatlandirma  Komisyonu
tarafindan Kamu Kurum iskontosu ayrica
belirlenen ilaglar i¢in bu maddenin (4), (5) ve
(6) numaral fikralar1 uygulanmaz.

(11) Ayakta veya yatarak tan1 ve tedavi
hizmeti sunan sozlesmeli saglik hizmeti
sunuculari, ayakta veya yatarak tedavilerde
kullandiklar1 ve kendi eczanelerinden temin
ettikleri ilaglara da Kurum esdeger ilag
uygulamast ile belirlenen azami birim bedel
esas alinmak suretiyle yukarida belirtilen
esaslara gore kamu kurum iskontosu ile %3,5
oraninda eczact indirimi uygulayarak fatura
edeceklerdir. Ayakta veya yatarak tani ve
tedavi hizmeti sunan sozlesmeli saglik
hizmeti sunucularinin ilag satin alma bedeli
ile esdeger ilaclarin Kurumca 6denen azami
fiyatlari arasinda fark olusmasi halinde fark
tcreti kisilerden talep edilemez. Serbest
eczane satis1 olmayan ve Saglik Bakanligi
tarafindan “depocu fiyatl ilaglar” seklinde
tanimlanan iriinlere, depocu satis fiyati
tizerinden EK-4/A Listesinde gosterilen

indirim oranlar1 (6zel iskontolar dahil)
uygulanir, ayrica eczacl indirimi
uygulanmaz.

(12) Saglhik Bakanlig1 tarafindan perakende
satis fiyat1 verilen iirlinlere, perakende satis
fiyati  lizerinden @ EK-4/A  Listesinde
gosterilen indirim oranlar1 (6zel iskontolar
dahil) uygulanmak suretiyle, ilaglarin
indirimli bedeli (kamu fiyat1) bulunur. Ayrica
tiim ilaclara indirimli bedel {izerinden eczaci
indirimi yapilir.

MADDE-16
Hasta Katim Payindan Muaf flaclar Listesi (EK-4/D)

51. Astm  (J45)

YENI EKLENDI

51. Astm  (J45)

5.1.6. Benralizumab*
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8.2. Yalnizca bu hastahklarin tedavisine
yonelik kullanilan ilaglar

YENIi EKLENDI

8.2. Yalmzca bu hastaliklarin
tedavisine yonelik kullanilan ilaglar

8.2.19. Desmopressin*

9.2. Bu hastaliklarim
kullanilan ilaclar

tedavisinde

YENIi EKLENDI

9.2. Bu hastahklarin tedavisinde
kullanilan ilaclar
9.2.32. Apremilast* (sadece 9.1.6.4.

maddelerinde tanimli ICD-10 kodlarinda)

9.2.33. Upadasitinib* (sadece 9.1.5., 9.1.6.2.
ve 9.1.6.4. maddelerinde tanimli ICD-10
kodlarinda)

13.1. Psoriasis, Vitiligo (L80 ) (L40)

YENI EKLENDI

13.1. Psoriasis, Vitiligo (L80 ) (L40)

13.1.17. Apremilast *

MADDE-17

Sistemik Antimikrobik ve Diger Ilaclarin

Receteleme Kurallarn Listesi (EK-4/E)

13- DIGERLERI

Yalnizca; B6 vitamini
eksikligi bulunan
hastalarda,  idiyopatik
Vitamin B6 | sideroblastik anemi
(Parenteral | durumlarinda veya
mono izoniazid kaynakl
YENI EKLENDI 32 | formda periferik norit
piridoksin -~ | durumlarinda ~ uzman
hidrokloriir | hekimlerce regete
) edilmesi halinde
Kurumca bedelleri

karsilanir.

MADDE-18

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

6. Desmopressin Prospektiis
endikasyonlarindan-yalnizea primer enurezis

nokturna tedavisinde ve santral diabetes
insipidus tedavisinde &denirPrimerenurezis

nekturna-endikasyonunda uzman hekimlerce
raporsuz da recete edilebiir)

6. Desmopressin yalnizca;

a) Primer enurezis nokturna tedavisinde ve
santral diabetes insipidus tedavisinde uzman
hekimlerce raporsuz recgete edilmesi halinde,

b) Test dozuna olumlu yanit veren hafif
hemofili A ve von Willebrand hastalig1 (Tip
2B'li ve Tip 3’li olanlar hari¢) olan hastalarin
kiiclik cerrahi miidahalelerinde kanamanin
kontrolii ve profilaksisinde hematoloji
uzman hekimlerince diizenlenen rapora
istinaden hematoloji veya i¢ hastaliklar1 veya
cocuk saghigi ve hastaliklar1 uzman
hekimlerince regetelenmesi halinde Kurumca
bedelleri karsilanir.
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75. Ikatibant yalmizca; 2 yas ve iizerindeki | 75. Ikatibant yalmzca; 2 yas ve iizerindeki
hastalarin C1 esteraz inhibitorii eksikligi | hastalarin C1 esteraz inhibitorii eksikligi
veya Cl esteraz inhibitorii dilizeyinin | veya C1 esteraz inhibitorii diizeyinin
normal/yliksek oldugu durumlarda ise | normal/yliksek oldugu durumlarda ise
inhibitér fonksiyonunun disiikligli ile | inhibitér fonksiyonunun distkligi ile
birlikte seyreden herediter anjiyoodem | birlikte seyreden herediter anjiyoddem
(HAO) akut ataklarinin tedavisinde, iigiincii | (HAO) akut ataklarmin tedavisinde, {igiincii
basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda | basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda
diizenlenecek en az bir immiinoloji, alerji | diizenlenecek en az bir immiinoloji, alerji
veya immiinoloji ve alerji hastaliklar1 | veya immiinoloji ve alerji hastaliklar
uzmaninin yer aldigi 1 yil siireli saglik kurulu | uzmaninin yer aldigi 1 yil siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak tiim uzman hekimlerce | raporuna dayanilarak tiim uzman hekimlerce
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca | recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
kargilanir. Saglik kurulu raporunda; C1 | karsilanir. Saglik kurulu raporunda; ClI
esteraz inhibitorii diizeyi/fonksiyonu deger | esteraz inhibitorii diizeyi/fonksiyonu deger
olarak belirtilir. Hastanin + ay i¢inde toplam | olarak belirtilir. Hastanin 3 ay i¢inde toplam
4 enjektorden fazla kullaniminin oldugu | 4 enjektérden fazla kullaniminin oldugu
durumda, bundan sonra diizenlenecek tim | durumda, bundan sonra diizenlenecek tiim
regetelerin  immiinoloji ve ~alerji uzman | regetelerin immiinoloji ve alerji uzman
hekimlerince diizenlenmesi halinde bedelleri | hekimlerince diizenlenmesi halinde bedelleri

Kurumca karsilanir. Kurumca karsilanir.
MADDE-19 \
Sadece Yatarak Tedavilerde Kullanimi1 Halinde Bedelleri Odenecek Ilaclar Listesi
(EK-4/G)

86. Levotiroksin sodyum parenteral formu:
Hipotiroit komasimin (miksodem koma) acil
YENI EKEENDJ tedavisinde~yatan hastalarda endokrinoloji
uzman-hekimlerince recete edilmesi halinde
Kurumca bedelleri karsilanir.

MADDE 15- Aymi Teblig eki “Bedeli Odenecek Ilaglar Listesi (EK-4/A)” ekteki sekilde
degistirilmistir.

MADDE 20- Bu Tebligin;

a) 14 lincli maddesi 24/7/2023 tarihinden gegerli olmak iizere yayimi tarithinde,

b) 1 ild 13 {incli maddeleri ile 16 ila 19 uncu maddeleri yayim tarthinden 5 is giinii sonra
(27.10.2023),

c) 15 inci maddesinde diizenlenen ekli listede; listeye giris tarihi, aktiflenme tarihi veya
pasiflenme tarihi bulunan ilaclar belirtilen tarihlerde, listeye giris tarihi, aktiflenme tarihi veya
pasiflenme tarihi bulunmayan ilaglar yayimlar tarihlerinde, ila¢ isminin yaninda veya listeye
giris tarihinde (*) isareti bulunan ilaglar yayimi tarihinden 5 is giinii sonra,

¢) Diger hiikiimleri yayimi tarihinde,

yiirtirliige girer.

MADDE 21- Bu Teblig hiikiimlerini Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkani yiirtitiir.
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