
23.01.2012 SAĞLIK UYGULAMA TEBLİĞİNDE DEĞİŞİKLİK HAKKINDA

Sağlık Uygulama Tebliği’nde değişiklik 21-01-2012

21 Ocak 2012 CUMARTES?       Resmî Gazete               Say? : 28180

TEBL??

Sosyal Güvenlik Kurumundan:

SOSYAL GÜVENL?K KURUMU SA?LIK UYGULAMA TEBL???NDE

DE????KL?K YAPILMASINA DA?R TEBL??

MADDE 1- 25/3/2010 tarihli ve 27532 say?l? mükerrer Resmî Gazete’de yay?mlanan Sosyal Güvenlik Kurumu Sa?l?k Uygulama

Tebli?inin 3.2. numaral? maddesine a?a??daki f?kra eklenmi?tir.

“(4) 5510 say?l? Sosyal Sigortalar ve Genel Sa?l?k Sigortas? Kanununun 60 ?nc? maddesinin birinci f?kras?n?n (c) bendinin (1),

(2) ve (3) numaral? alt bentleri gere?i genel sa?l?k sigortal?s? say?lanlar ile bunlar?n bakmakla yükümlü oldu?u ki?ilerin ödemi?

olduklar? kat?l?m paylar?, talepleri halinde, 29/5/1986 tarihli ve 3294 say?l? Sosyal Yard?mla?ma ve Dayan??may? Te?vik Kanunu

hükümlerine göre kendilerine geri ödenir.”

MADDE 2- Ayn? Tebli?in 3.2.1 numaral? maddesinde a?a??daki düzenlemeler yap?lm??t?r.

a) Dördüncü f?kras?n?n (b) bendi a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“b) Di?er ki?iler için ise 12 (oniki) TL kat?l?m pay? tutar? sa?l?k hizmeti sunucusu taraf?ndan, 3 (üç) TL lik tutar ise ki?ilerin

muayeneye ili?kin ilaç temini için reçete ile eczanelere müracaat a?amas?nda eczanelerce ki?ilerden tahsil edilir. Ayr?ca “Ye?il alan

muayenesi” sonucunda olu?an kat?l?m pay? da eczanelerce ki?ilerden tahsil edilir.”

(Eski Hali: 
b)

Diğer kişiler için ise 12 (oniki) TL katılım payı tutarı sağlık hizmeti sunucusu tarafından, 3 (üç) TL lik tutar ise kişilerin

muayeneye ilişkin ilaç temini için reçete ile eczanelere müracaat aşamasında eczaneden tahsil edilir.

)

b) Be?inci f?kras? a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“(5) Sa?l?k hizmeti sunucular?nda yap?lan muayene sonras?nda ki?ilerin muayeneye ili?kin reçete ile ilaç temini için eczanelere

müracaat etmemesi durumunda, ikinci ve üçüncü basamak resmi sa?l?k kurumlar? ile özel sa?l?k kurumlar?ndaki muayenelerde 3 (üç)

TL indirim yap?l?r. Bu durumda bu maddenin üçüncü f?kras?n?n (b) bendinde belirtilen ki?ilerin resmi sa?l?k hizmeti sunucular?ndaki

muayenelerine ili?kin uygulanan 5 (be?) TL tutar?ndaki kat?l?m pay? ile özel ve resmi sa?l?k hizmet sunucular?ndaki “Ye?il alan

muayenesi” sonucunda olu?an kat?l?m pay?, reçete ile eczaneye ilk müracaat?nda eczanelerce ki?ilerden tahsil edilecektir.”

(Eski Hali: 
(5) Sağlık hizmeti sunucularında yapılan muayene sonrasında kişilerin muayeneye ilişkin reçete ile ilaç temini için

eczanelere müracaat etmemesi durumunda, ikinci ve üçüncü basamak resmi sağlık kurumları ile özel sağlık kurumlarındaki

muayenelerde 3 (üç) TL indirim yapılır. Bu durumda bu maddenin üçüncü fıkrasının (b) bendinde belirtilen kişilerin resmi sağlık

hizmeti sunucularındaki muayenelerine ilişkin uygulanan 5 (beş) TL tutarındaki katılım payı, reçete ile ilk eczaneye müracaatında tahsil

edilecektir.)

c) Alt?nc? f?kras?na, (c) bendinden sonra gelmek üzere (ç) bendi eklenmi?tir.

“ç) “Ye?il alan muayenesi” sonucunda olu?an kat?l?m pay? eczanelerce ki?ilerden,”

MADDE 3- Ayn? Tebli?in 3.2.5. numaral? maddesinin be?inci ve yedinci f?kralar? a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“(5) Acil servislerde verilen ve SUT eki EK-8 Listesinde yer alan 520.021 kodlu “Ye?il alan muayenesi” ad? alt?nda Kuruma

fatura edilebilen sa?l?k hizmetleri hariç olmak üzere acil servislerde verilen sa?l?k hizmetleri, bedeli Kurumca kar??lanmayan ayakta

tedavide hekim ve di? hekimi muayeneleri, Sa?l?k Bakanl??? taraf?ndan sözle?me yap?lm??, görevlendirilmi? veya yetkilendirilmi? aile

hekimi muayeneleri ile SUT’un 2.3 numaral? maddesinde belirtilen sa?l?k kurumlar?/ kurulu?lar? taraf?ndan sunulan sa?l?k

hizmetlerinde SUT’un 3.2.1 numaral? maddesinde tan?mlanan kat?l?m pay? al?nmaz.”

(Eski Hali: 
(5) Acil sağlık hizmetleri, (Ek ibare:RG-3/6/2010-27600)

(1) 

bedeli Kurumca karşılanmayan ayaktan hekim ve

dişhekimi muayeneleri, Sağlık Bakanlığı tarafından sözleşme yapılmış, görevlendirilmiş veya yetkilendirilmiş aile hekimi

muayeneleri ile SUT’un 2.3

 numaralı maddesinde belirtilen sağlık kurumları/ kuruluşları tarafından sunulan sağlık

hizmetlerinde,

 SUT’un 3.2.1

 numaralı maddesinde tanımlanan katılım payı alınmaz.)

“(7) Sa?l?k raporu ile belgelendirilmesi ?art?yla; Kurumca belirlenen SUT Eki “Ayakta Tedavide Hekim ve Di? Hekimi Muayenesi

Kat?l?m Pay? Al?nmayacak Kronik Hastal?klar Listesi”nde (EK-9/C) yer alan kronik hastal?klarda, ki?ilerin bu hastal?klar? ile ilgili

bran?taki ayaktan muayenelerinde SUT’un 3.2.1 numaral? maddesinde tan?mlanan kat?l?m pay? al?nmaz. Ancak; ayn? muayenede

Kurumca belirlenen kat?l?m pay? al?nmayacak kronik hastal?klar listesinde yer almayan ba?ka bir tan?n?n da tespit edilmesi ve/veya bu

tan?ya yönelik tedavinin düzenlenmesi halinde SUT’un 3.2.1 numaral? maddesinde tan?mlanan kat?l?m pay? al?n?r.”

(Eski Hali: 
(7) (Değişik:RG-15/10/2010-27730) Sağlık raporu ile belgelendirilmesi şartıyla; Kurumca belirlenen kronik

hastalıklarda, kişilerin bu hastalıkları ile ilgili branştaki ayaktan muayenelerinde SUT’un 3.2.1 numaralı maddesinde tanımlanan katılım

payı alınmaz. )

MADDE 4-Ayn? Tebli?in 3.3.1. numaral? maddesinin birinci f?kras? a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“(1) Kurumla sözle?meli; vak?f üniversiteleri ile özel sa?l?k kurum ve kurulu?lar?; SUT ve eklerinde yer alan sa?l?k hizmetleri

i?lem bedellerinin tamam? üzerinden Kurumca belirlenen oran? geçmemek kayd?yla Kuruma fatura edilebilen tutarlar esas al?narak

ki?ilerden ilave ücret alabilir. EK-7, EK-8 ve EK-9 listelerinde yer alan i?lemlerde kullan?lan t?bbi malzeme ve ilaçlar ile EK-10/B

Listesindeki tutarlara dahil olan i?lemler için ayr?ca ilave ücret al?namaz. ?lave ücretler, genel sa?l?k sigortal?lar? veya bakmakla

yükümlü olunan ki?ilerce ve/veya sa?l?k kurum/kurulu?lar?nca Kurumdan talep edilemez.”

(Eski Hali: 
(1) Kurumla sözleşmeli; vakıf üniversiteleri ile özel sağlık kurum ve kuruluşları, SUT ve ekinde yer alan sağlık

hizmetleri işlem bedellerinin, SUT eki Ek-8 Listesi üzerinden fatura edilen malzeme ve ilaçlar ile SUT eki Ek-9 Listesi dışında fatura

edilebilecek malzeme ve ilaçlar hariç olmak üzere tamamı üzerinden, Kurumca belirlenen oranı geçmemek üzere kişilerden ilave ücret

alabilir. )

MADDE 5- Ayn? Tebli?in 3.3.1 numaral? maddesinin 6 nc? f?kras? a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir. 

“(6) Kurumla sözle?meli; vak?f üniversiteleri ile özel sa?l?k kurum ve kurulu?lar?, ayn? ba?vuru numaras? alt?nda hastaya

yap?lan i?lem bedellerinin toplam? 100 TL’yi a??yorsa, bu hizmetleri ve varsa ilave ücret tutar?n? gösterir, ?ekli Kurumca belirlenecek

bir belgeyi, yatan hasta tedavilerinde en geç hastan?n taburcu oldu?u tarihte, di?er tedavilerde ise i?lemin yap?ld??? tarihte hastaya

vermek zorundad?r. Ancak hastan?n istemesi halinde tutar s?n?r? olmaks?z?n sunulan tüm i?lemleri ayr?nt?l? olarak gösteren bilgi ve

belgeler hastaya verilmek zorundad?r. Söz konusu bilgiler ayn? süreler içerisinde elektronik ortamda da sa?lanabilir.”

(Eski Hali: 
(6) (Ek:RG-31/12/2011-28159) 

(37) 

Sağlık hizmeti sunucusu, ilave ücrete ilişkin olarak düzenlemiş olduğu faturada,

yapılan işlemlerin SUT işlem kodunu ve tutarlarını ayrıntılı olarak belirtmek ve bu faturayı yatan hasta tedavilerinde en geç hastanın

taburcu olduğu tarihte, diğer tedavilerde ise işlemin yapıldığı tarihte hastaya/hasta yakınına vermek zorundadır. )

MADDE 6- Ayn? Tebli?in 3.3.2. numaral? maddesinin birinci f?kras?n?n son cümlesine “otelcilik hizmetleri” ibaresinden sonra

gelmek üzere “ve istisnai sa?l?k hizmetleri” ibaresi eklenmi?tir.

MADDE 7- Ayn? Tebli?in 3.3.3. numaral? maddesinin birinci bendi a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“1- Acil servislerde verilen ve SUT eki EK-8 Listesinde yer alan 520.021 kodlu “Ye?il alan muayenesi” ad? alt?nda Kuruma fatura

edilebilen sa?l?k hizmetleri hariç olmak üzere, acil haller nedeniyle sunulan sa?l?k hizmetleri,”

(Eski Hali: 
1- 

Acil haller nedeniyle sunulan sağlık hizmetleri,)

MADDE 8- Ayn? Tebli?in 3.3.4. numaral? maddesinin birinci f?kras? a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“(1) Sözle?meli sa?l?k kurumlar?, asgari banyo, tv ve telefon bulunan; 2 yatakl? odalarda sunduklar? otelcilik hizmetleri için SUT

eki EK-8 Listesinde 510.010 kod ile yer alan “Standart yatak tarifesi” i?lem bedelinin bir buçuk, tek yatakl? odalarda ise üç kat?n?

geçmemek üzere ki?ilerden ilave ücret alabilir. Günübirlik tedavi kapsam?ndaki i?lemler s?ras?nda verilen otelcilik hizmeti için ise en

fazla SUT eki Ek-8 Listesinde yer alan “Gündüz yatak tarifesi” i?lem bedelinin 3 kat?na kadar ilave ücret al?nabilir.”

(Eski Hali: 
(1) Sözleşmeli sağlık kurumları, tek yataklı, banyolu, tv ve telefonu bulunan odalarda sundukları otelcilik hizmetleri

için SUT eki EK-8 Listesinde 510.010 kod ile yer alan “Standart yatak tarifesi” işlem bedelinin üç katını geçmemek üzere kişilerden ilave

ücret alabilir. Günübirlik tedavi kapsamındaki işlemler sırasında verilen otelcilik hizmeti için ise en fazla SUT eki Ek-8 Listesinde yer

alan “Gündüz yatak tarifesi” işlem bedelinin 3 katına kadar ilave ücret alınabilir. Otelcilik hizmetleri Kuruma fatura edilemez. )

MADDE 9- Ayn? Tebli?in 3.3. numaral? maddesine, 3.3.5. ve 3.3.5.1. numaral? maddeler olarak a?a??daki düzenlemeler

eklenmi?tir.

“3.3.5. ?stisnai Sa?l?k Hizmetlerinde ?lave Ücret Uygulanmas?

(1) Sözle?meli sa?l?k kurum ve kurulu?lar?, Sa?l?k Hizmetleri Fiyatland?rma Komisyonu taraf?ndan belirlenen ve 3.3.5.1.

numaral? maddede yer alan istisnai sa?l?k hizmetleri için genel sa?l?k sigortal?s? ve bakmakla yükümlü oldu?u ki?ilerden SUT eki

listelerde yer alan i?lem bedellerinin üç kat?n? geçmemek üzere ilave ücret alabilir.

(2) Sözle?meli sa?l?k kurum ve kurulu?lar? istisnai sa?l?k hizmeti olarak belirlenen i?lemler için; yan?nda (*) i?areti olup

olmad???na bak?lmaks?z?n EK-9 Listesinden, i?lemin sadece EK-8 Listesinde yer almas? halinde ise EK-8 Listesindeki sadece i?lem

bedeli üzerinden ilave ücret alabilir.

3.3.5.1. ?lave Ücret Al?nabilecek ?stisnai Sa?l?k Hizmetleri

a) Robotik cerrahi yöntemi ile yap?lan i?lemler (P618.690, P621.410, P619.490, P618.680, P618.840, P618.550, P618.560,

P601.930, P601.940, P602.410, 605.070, P604.710, P604.690, P605.000, P604.940, P604.990, P604.930 kodlu i?lemler hariç olmak

üzere)

b) Prostata Lazer Tedavisi veya Plazmakinetik Tedavisi (P621360) (kanama diyatezi ve kalp yetmezli?i olan hastalar hariç)

c) Suda do?um (P619925), Epidural anestezi ile do?um (P619922)

ç) Penil Protez implantasyonu (çok parçal?) (P621180)

d) Kataraktta fakoemülsifikasyon + multifokal ?OL uygulamas? (P617341)

e) Di? protez i?lemleri (Sadece 404.201,404.360, 404.400, 404.410, 404.420 kodlu i?lemler)

f) Robotik rehabilitasyon sistemi uygulamalar?

g) Kapsül endoskopi (701.281)”

MADDE 10- Ayn? Tebli?in 4.1.1. numaral? maddesinden sonra gelmek üzere 4.1.1.A maddesi eklenmi?tir.

“4.1.1.A- Evde Sa?l?k Hizmetleri

(1) Sa?l?k Bakanl???nca yay?mlanan ve 1 ?ubat 2010 tarihli ve 3895 say?l? Makam Onay? ile yürürlü?e giren “Sa?l?k

Bakanl???nca Sunulan Evde Sa?l?k Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar? Hakk?nda Yönerge” do?rultusunda Sa?l?k Bakanl???na

ba?l? sa?l?k hizmet sunucular? bünyesinde olu?turulan evde sa?l?k hizmeti vermek üzere kurulmu? olan birimlerce verilen sa?l?k

hizmetleridir.”

MADDE 11- Ayn? Tebli?in 4.1.2.B- numaral? maddesinin birinci f?kras?n?n (f) bendi yürürlükten kald?r?lm??t?r.

MADDE 12- Ayn? Tebli?in 4.2. numaral? maddesinde a?a??daki düzenlemeler yap?lm??t?r.

a)  18 inci f?kras? yürürlükten kald?r?lm??t?r.          

(Kald?r?lan madde:  (18) (Ek:RG-31/12/2011-28159) 

(37) 

Özel sağlık hizmeti sunucuları, hastaya uygulamış olduğu

işlemlerin SUT işlem kodunu ve tutarlarını ayrıntılı şekilde gösterir belgeyi, yatan hasta tedavilerinde en geç hastanın taburcu olduğu

tarihte, diğer tedavilerde ise işlemin yapıldığı tarihte hastaya/hasta yakınına vermek zorundadır.

)                                                                                               

b)A?a??daki f?kra eklenmi?tir.

“(20) SUT eki EK-8 ve EK-9 Listelerinde yer alan i?lemlerin laparoskopik, perkütan, endoskopik, endosonografik, mikrocerrahi,

robotik cerrahi gibi yöntemlerle yap?lmas? halinde yap?lan i?lem, SUT’ta yer alan i?lem puan? esas al?narak Kurumca kar??lan?r.

Ancak ayr? kodu bulunan laparoskopik, perkütan, endoskopik, endosonografik, mikrocerrahi, robotik cerrahi gibi yöntemlerle yap?lan

i?lemler kendi puan? esas al?narak Kurumca kar??lan?r. Ayr?ca P618.690, P621.410, P619.490, P618.680, P618.840, P618.550,

P618.560, P601.930, P601.940, P602.410, 605.070, P604.710, P604.690, P605.000, P604.940, P604.990, P604.930 kodlu i?lemlerin

robotik cerrahi yöntemi ile yap?lmas? durumunda i?lem puanlar?na %50 ilave edilerek Kuruma fatura edilir.”

MADDE 13- Ayn? Tebli?in 4.2.1.B- numaral? maddesinde a?a??daki düzenlemeler yap?lm??t?r.

a) 4.2.1.B.1- numaral? maddesinin sekizinci f?kras? a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“(8) Sa?l?k raporu ile yap?lmas? gerekli görülen hiperbarik oksijen tedavisi, fizik tedavi ve rehabilitasyon, ESWL, ESWT

tedavilerinde; ayaktan ba?vurularda tedavi için sa?l?k raporu düzenlendikten sonra tedavinin sonraki günlerde ayn? veya ba?ka bir

sa?l?k hizmeti sunucusunda yap?lmas? halinde, bu sa?l?k raporu ile yap?lan tedavi ba?vurular? "ayaktan tedavide ödeme” uygulamas?

kapsam?nda SUT eki EK-10/B Listesinde yer alan tutarlar girilmeksizin SUT eki EK-9 Listesi üzerinden faturaland?r?l?r.”

(Eski Hali
: (8) Ayaktan başvuru sonrasında sağlık raporu ile yapılması gerekli görülen hiperbarik oksijen tedavisi, fizik tedavi ve

rehabilitasyon, ESWL, ESWT tedavilerinin, aynı sağlık kurumunda sonraki günlerde yapılması veya bu tedavilerle ilgili başka bir sağlık

hizmeti sunucusunda tanısı konulmuş olan hastanın o tanıya ilişkin olarak tedavi amaçlı müracaat etmesi hallerinde, bu başvurular

"ayaktan tedavide ödeme” uygulaması kapsamında değerlendirilmeksizin SUT eki EK-9 Listesi üzerinden faturalandırılır. )

b) 4.2.1.B.2- numaral? maddesinin ikinci f?kras?n?n (e) bendindeki “t?bbi ekoloji ve hidroklimatoloji,” ibaresi metinden

ç?kar?lm??t?r.

c) 4.2.1.B.3- numaral? madde olarak a?a??daki düzenleme eklenmi?tir.

“4.2.1.B.3 – Evde Sa?l?k Hizmetlerinde Ödeme

(1) Evde sa?l?k hizmetleri bedelleri hizmet ba??na ödeme yöntemi ile SUT eki EK-8 ve EK-7 Listeleri esas al?narak

faturaland?r?l?r.

(2) Hastaya kullan?lan her türlü t?bbi malzemenin sa?l?k hizmeti sunucusu taraf?ndan temini zorunludur. SUT eki EK-5/B

Listesinde yer alan t?bbi malzemeler hariç olmak üzere t?bbi malzeme ile sa?l?k hizmeti sunucusu taraf?ndan temin edilen ilaçlar?n

bedelleri ilaveten faturaland?r?labilir. Reçete edilmesi halinde ilaçlar sözle?meli eczanelerden temin edilir.”

MADDE 14- Ayn? Tebli?in 4.2.2. numaral? maddesinin birinci f?kras? a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“(1) ?kinci ve üçüncü basamak sa?l?k kurumlar?nda yatarak verilen sa?l?k hizmetlerinin bedelleri, SUT eki EK-9 Listesinde yer

al?yorsa “tan?ya dayal? i?lem üzerinden ödeme” yöntemi ile EK-9 Listesinde yer alm?yorsa, “hizmet ba??na ödeme” yöntemi ile fatura

edilir. Ancak, EK-9 Listesinde yan?nda (*) i?areti bulunan i?lemler ve SUT metninde EK-9 Listesi üzerinden faturaland?r?laca?? belirtilen

i?lemler d???nda kalan EK-9 Listesindeki i?lemler, üçüncü basamak sa?l?k kurumlar? taraf?ndan SUT eki EK-8 Listesinden de fatura

edilebilir. Üçüncü basamak sa?l?k kurumlar?; yan?nda (*) i?areti olmayan i?lemleri EK-8 veya EK-9 Listelerinin hangisini esas

alacaklar?na ili?kin tercihlerini Ocak ve Temmuz aylar?nda MEDULA Sisteminde belirteceklerdir.”

(Eski Hali
: (1) İkinci ve üçüncü basamak sağlık kurumlarında yatarak verilen sağlık hizmetlerinin bedelleri, SUT eki EK-9

Listesinde yer alıyorsa (üniversite hastaneleri ile eğitim ve araştırma hastaneleri için EK-9 Listesinde yanında (*) işareti bulunan

işlemler ile SUT metninde EK-9 listesi üzerinden faturalandırılacağı belirtilen işlemler zorunludur), “tanıya dayalı işlem üzerinden

ödeme” yöntemi ile EK-9 Listesinde yer almıyorsa, “hizmet başına ödeme” yöntemi ile fatura edilir. )

MADDE 15- Ayn? Tebli?in 4.3. numaral? maddesinin birinci f?kras? a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?, ikinci f?kras?ndaki “acil

servislerde” ibaresinden sonra gelen “sunulan sa?l?k hizmetleri ile” ibaresi metinden ç?kar?lm??t?r.

“(1) Acil sa?l?k hizmeti vermekle yükümlü sa?l?k hizmeti sunucular? acil servis hizmetlerini Sa?l?k Bakanl??? düzenlemeleri ile

konuya ili?kin Ba?bakanl?k taraf?ndan yay?mlanan Ba?bakanl?k genelgeleri ve Kurum mevzuat? do?rultusunda yürüteceklerdir. Acil

servisine müracaat eden ve muayeneleri sonucunda acil olmad??? tespit edilen ki?ilerin tedavi giderleri SUT eki EK-8 Listesinde 520.021

kodlu “Ye?il alan muayenesi” ad? alt?nda yer alan i?lem bedeli üzerinden Kurumca kar??lan?r. Muayene sonucunda acil oldu?u tespit

edilenler için ise SUT’un 4.2.1.B.2- numaral? maddesinin birinci ve ikinci f?kralar?ndaki ilgili hükümler uygulan?r. Ancak sa?l?k hizmeti

sunucular?nca acil servislerde verilen ve Kuruma acil sa?l?k hizmeti olarak faturaland?r?lan hizmetlerin Kurumun inceleme birimlerince

acil hal kapsam?na girmedi?inin tespit edilmesi halinde verilen sa?l?k hizmetlerinin bedelleri ödenmez ayr?ca ki?ilerin ödemesi gereken

kat?l?m pay? tutar? sa?l?k hizmet sunucular?n?n alaca??ndan mahsup edilir.”

MADDE 16- Ayn? Tebli?in 4.5.4.B- numaral? maddesi a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“4.5.4.B- Hiperbarik Oksijen Tedavisi

(1) Hiperbarik oksijen tedavisi bedelleri, bünyesinde hiperbarik oksijen tedavi merkezi bulunan Kurumla sözle?meli resmi sa?l?k

kurumunda veya “Hiperbarik Oksijen Tedavisi Uygulanan Özel Sa?l?k Kurulu?lar? Hakk?nda Yönetmelik” kapsam?nda faaliyet sürdüren

Kurumla sözle?meli özel merkezlerde yap?lmas? halinde Kurumca kar??lan?r.

(2) Acil durumlar hariç olmak üzere HBO tedavisi için, ikinci veya üçüncü basamak sa?l?k kurumlar? taraf?ndan sa?l?k kurulu

raporu düzenlenecektir. Ancak resmi sa?l?k kurumu bünyesinde Sualt? Hekimli?i ve Hiperbarik T?p ile Hava ve Uzay Hekimli?i uzman

hekimlerinden herhangi biri taraf?ndan düzenlenen tek uzman hekim raporu da geçerli olacakt?r. Uzman hekim raporunda/sa?l?k kurulu

raporunda; tan? ile uygulanmas? istenilen seans say?s? yer alacakt?r.

(3) Raporda belirtilen seans say?s?, SUT Eki “Hiperbarik Oksijen Tedavisi Uygulama Listesi”nde (EK-9/D) belirtilen “?lk sevkte

seans say?s?” sütununda yer alan seans say?s?n? geçemez. Ancak, bu seans say?lar?n? a?an seanslarda tedavinin devam?n?n

gerekmesi halinde, SUT eki EK-9/D listesinde belirtilen “Maksimum toplam seans say?s?” sütunundaki seans say?lar? a??lmamak

kayd?yla, ikinci bir sa?l?k kurulu raporu düzenlenecektir. Maksimum toplam seans say?s?; ayn? tan? ve ayn? lokalizasyonda (ba?,

gövde, sol alt ekstremite, sol üst ekstremite, sa? alt ekstremite, sa? üst ekstremite) bir y?l için geçerlidir. Sekestrektomi, minör

amputasyon, majör amputasyon durumu yeni vaka gibi de?erlendirilir. Dördüncü f?krada say?lan acil durumlar ve ani i?itme kayb? için

maksimum toplam seans say?s?; her bir atak (vaka) için geçerlidir. 

(4) Acil durumlarda (dekompresyon hastal???, hava veya gaz embolisi, karbon monoksit veya siyanit zehirlenmesi,

anoksik/hipoksik ensefalopati, akut duman inhalasyonu, gazl? gangren, kompartman sendromu, santral retinal arter t?kan?kl??? ve

nekrotizan yumu?ak doku enfeksiyonunda) bu durumun sevk eden veya hiperbarik oksijen tedavisini yapan hekim taraf?ndan

imzalanm?? bir belge ile belgelendirilmesi ?art?yla sa?l?k kurulu raporu aranmaz. Ancak acil durumlar için “?lk sevkte seans say?s?”

sütununda yer alan seans say?lar?n?n a??lmas? halinde bu maddenin ikinci f?kras?nda yer alan hükümler do?rultusunda rapor

düzenlenecektir.

(5) Tedavi bas?nc? hastan?n durumuna göre tedavinin yap?ld??? merkezin uzman hekimi taraf?ndan belirlenecektir.

(6) HBO tedavisine raporun düzenlenme tarihinden itibaren en geç 10 gün içerisinde ba?lanmal?d?r. Tedaviye ba?lad?ktan sonra

tedavinin yap?ld??? merkezin uzman hekiminin onay? ile tedaviye bir defada kesintisiz en fazla yedi gün ara verilebilir. Tedaviye yedi

günden daha uzun süre kesintisiz ara verilmesi halinde maksimum seans say?s? dikkate al?narak bu maddenin ikinci f?kras?nda yer

alan hükümler do?rultusunda yeni rapor düzenlenecektir.

(7) Bir hasta için günde en fazla bir seans HBO uygulamas? bedeli Kurumca kar??lan?r. Ancak ani i?itme kayb? ve acil

hastalarda, tedavinin ba?lad??? gün dahil en fazla yedi gün boyunca günde birden fazla seans HBO uygulamas? bedeli Kurumca

kar??lan?r. 

(8) Ani i?itme kayb?nda HBO uygulamas? bedelinin ödenebilmesi için, tan? konulmas?n? takiben bir ay içinde HBO

uygulamas?na ba?lanm?? olmas? gerekmektedir. Bu hastalarda on seansta bir odyolojik test yap?l?r. 20 nci seans sonunda saf ses

ortalamas?nda 20 dB’lik bir düzelme yoksa tedavi bedelleri daha sonraki seanslar için ödenmez. 

(9) Santral retinal arter t?kan?kl???nda HBO tedavi bedelinin ödenebilmesi için, tan? konulmas?n? takiben 5 gün içinde HBO

tedavisine ba?lanm?? olmas? gerekmektedir. 

(10) Hipoksik/ anoksik ensefalopati tan?s?nda HBO tedavi bedelinin ödenebilmesi için, tan? konulmas?n? takiben ilk 5 gün içinde

HBO tedavisine ba?lanm?? olmas? gerekmektedir. 

(11) HBO seans süresi tekli bas?nç odas?nda en az 90 dakika, çoklu bas?nç odas?nda en az 2 saat olarak kabul edilir.

(12) HBO tedavi bedelleri sadece SUT Eki EK-9/D Listesinde belirtilen endikasyonlar ve ICD-10 tan? kodlar? dikkate al?narak
SUT eki EK-9 Listesinde yer alan bedeller üzerinden Kurumca kar??lan?r.”

(Eski Hali: 
(1) Hiperbarik oksijen tedavisi bedelleri, bünyesinde hiperbarik oksijen tedavi merkezi bulunan Kurumla sözleşmeli

resmi sağlık kurumunda veya “Hiperbarik Oksijen Tedavisi Uygulanan Özel Sağlık Kuruluşları Hakkında Yönetmelik” kapsamında

faaliyet sürdüren Kurumla sözleşmeli özel merkezlerde yapılması halinde Kurumca karşılanır.

(2) Acil durumlar hariç olmak üzere HBO tedavisi için, ikinci veya üçüncü basamak sağlık kurumları tarafından sağlık kurulu

raporu düzenlenecek olup sağlık kurulu raporunda;

a) 

Tanı,

b) 

Öncesinde uygulanan tıbbi ve/veya cerrahi tedaviler,

c) 

Uygulanması istenilen seans sayısı,

yer alacaktır.

(3) Raporda belirtilen seans sayısı, aşağıdaki tabloda belirtilen “İlk sevkte seans sayısı” sütununda yer alan seans sayısını

geçemez. Ancak, bu seans sayılarını aşan seanslarda tedavinin devamının gerekmesi halinde, tabloda belirtilen “Maksimum toplam

seans sayısı” sütunundaki seans sayıları aşılmamak kaydıyla, (Mülga ibare:RG-6/1/2011-27807)

(18)

 (…) ikinci bir sağlık kurulu raporu

düzenlenecektir. (Ek cümle:RG-6/1/2011-27807)

(18)

 Maksimum toplam seans sayısı; aynı tanı ve aynı lokalizasyonda (baş, gövde, sol

alt ekstremite, sol üst esktremite, sağ alt ekstremite, sağ üst ekstremite) bir yıl için geçerlidir. (Ek

cümle:RG-6/1/2011-27807)

(18) 

Sekestrektomi, minör amputasyon, majör amputasyon durumu yeni vaka gibi değerlendirilir.

Dördüncü fıkrada sayılan acil durumlar için maksimum toplam seans sayısı; her bir atak (vaka) için geçerlidir.

(4) (Değişik:RG-6/1/2011-27807)

(18)

 Acil durumlarda (dekompresyon hastalığı, hava veya gaz embolisi, karbon monoksit veya

siyanit zehirlenmesi, anoksik/hipoksik ensefalopati, akut duman inhalasyonu, gazlı gangren, kompartman sendromu, santral retinal

arter tıkanıklığı ve nekrotizan yumuşak doku enfeksiyonunda) bu durumun tedaviyi yapan hekim tarafından imzalanmış bir belge ile

belgelendirilmesi şartıyla sağlık kurulu raporu aranmaz. Ancak acil durumlar için “İlk sevkte seans sayısı” sütununda yer alan seans

sayılarının aşılması halinde ikinci veya üçüncü basamak sağlık kurumları tarafından sağlık kurulu raporu düzenlenecektir.

(5) Tedavi basıncı hastanın durumuna göre merkez doktoru tarafından belirlenecektir.

(6) Sualtı hekimliği ve hiperbarik tıp uzmanının görev yaptığı resmi sağlık kurumu bünyesinde yapılan hiperbarik oksijen tedavi

bedellerinin ödenebilmesi için, bu hekimce düzenlenen sağlık raporu geçerli kabul edilir.

(7) HBO tedavisine raporun düzenlenme tarihinden itibaren en geç 10 gün içerisinde başlanmalıdır. Tedaviye başladıktan sonra

merkezin hekimi tarafından da uygun görülmek kaydıyla tedaviye bir defada kesintisiz en fazla yedi gün ara verilebilir. Tedaviye yedi

günden daha uzun süre kesintisiz ara verilmesi halinde tedavi bedelleri daha sonraki seanslar için ödenmez.

(8) Bir hasta için günde en fazla bir seans HBO faturalandırılabilir. Ancak (Ek ibare:RG-6/1/2011-27807)

(18)

 

ani işitme kaybı

ve

 acil hastalarda, tedavinin başladığı gün dahil en fazla yedi gün boyunca günde birden fazla seans HBO tedavisi faturalandırılabilir.

(9) (Değişik:RG-6/1/2011-27807)

(18) 

Ani işitme kaybında HBO tedavi bedelinin ödenebilmesi için, tanı konulmasını takiben bir

ay içinde HBO tedavisine başlanmış olması gerekmektedir. Bu hastalarda on seansta bir odyolojik test yapılır. 20 nci seans sonunda saf

ses ortalamasında 20 dB’lik bir düzelme yoksa tedavi bedelleri daha sonraki seanslar için ödenmez. Her “ani işitme kaybı atağı” ayrı

olarak değerlendirilir.

(10) Santral retinal arter tıkanıklığında HBO tedavi bedelinin ödenebilmesi için, tanı konulmasını takiben 5 gün içinde HBO

tedavisine başlanmış olması gerekmektedir.

(11) Hipoksik / anoksik ensefalopati tanısında HBO tedavi bedelinin ödenebilmesi için, tanı konulmasını takiben ilk 48 saat

içinde HBO tedavisine başlanmış olması gerekmektedir.

(12) HBO seans süresi tekli basınç odasında en az 90 dakika, çoklu basınç odasında en az 2 saat olarak kabul edilir.

(13) HBO tedavi bedelleri sadece aşağıda belirtilen endikasyonlarda SUT eki EK-9 Listesinde yer alan bedeller üzerinden

faturalandırılır.

ENDİKASYON İLK SEVKTE

SEANS

SAYISI

MAKSİMU

M TOPLAM

SEANS

SAYISI

Dekompresyon hastalığı 20 40Hava veya gaz embolisi 20 40Karbonmonoksit, siyanid zehirlenmesi, akut duman

inhalasyonu

5 30Gazlı gangren 10 50Yumuşak dokunun nekrotizan infeksiyonları (derialtı, kas,

fasya)

20 50Crush yaralanmaları, kompartman sendromu, diğer akut

travmatik iskemiler

20 50Yara iyileşmesinin geciktiği durumlar (diyabetik veya non-

diyabetik)

30 60Kronik refrakter osteomyelit 40 80Radyasyon nekrozları 30 60Tutması şüpheli deri flepleri ve greftleri 20 30Termal yanıklar 20 30Beyin absesi 20 40Anoksik ansefalopati 20 50Ani işitme kaybı

(Değişik iba

re:RG-6/1/

2011-27807

)

(18)

20

40Retinal arter oklüzyonu 20 40Kafa kemikleri, sternum ve vertebraların akut

osteomyelitleri

40 80

 (14) SUT’un yürürlük tarihinden önce düzenlenen sağlık raporuna istinaden SUT’un yürürlük tarihinden önce başlayan

hiperbarik oksijen tedavileri, yeniden sağlık raporu düzenlenmeksizin raporda belirtilen tedavi süresi bitinceye kadar raporun

düzenlendiği tarihte geçerli olan Tebliğ hükümlerine göre sağlanmaya devam edilecek olup SUT’un yürürlük tarihinden itibaren

uygulanan seanslar bu Tebliğ eki EK-9 Listesinde yer alan puanlar esas alınarak faturalandırılacaktır. )

MADDE 17- Ayn? Tebli?in 4.5.4.C- numaral? maddesinin birinci f?kras? a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“(1) Kurumca radyo cerrahi yöntemleri ile tedavi bedellerinin kar??lanabilmesi için; cyberknife tedavisinde radyasyon onkolojisi

uzman hekiminin yer ald??? sa?l?k kurulu raporu, gammaknife tedavisinde en az 2 (iki) beyin cerrahi ve en az 1(bir) radyasyon onkolojisi

uzman hekiminin yer ald??? sa?l?k kurulu raporu düzenlenmesi gerekmektedir.”

(Eski Hali:
 (1) (Değişik:RG-3/6/2010-27600)  Kurumca radyo cerrahi yöntemleri ile tedavi bedellerinin karşılanabilmesi için;

cyberknife tedavisinde radyasyon onkolojisi uzman hekiminin yer aldığı sağlık kurulu raporu, gammaknife tedavisinde en az iki beyin

cerrahi uzman hekiminin yer aldığı sağlık kurulu raporu düzenlenmesi gerekmektedir. )

MADDE 18- Ayn? Tebli?in 4.5.4.F- numaral? maddesi a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“4.5.4.F- Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ??lemleri 

4.5.4.F-1- Sa?l?k raporlar?n?n (uzman hekim / sa?l?k kurulu) düzenlenmesi

(1) Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar?n?n Kurumca bedelinin kar??lanmas? için;

a) 30 seansa kadar (30 uncu seans dahil) olan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar? için fiziksel t?p ve rehabilitasyon uzman

hekimince, 

b) SUT eki EK-9/A Listesinde (*) i?aretli (Bölge/Seans Kontrolüne Tabi Olmayan) tan?larda 30 seans sonras? devam edilecek

tedaviler için; 

1- 31-60 seansa kadar (60 ?nc? seans dahil) olan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar? için en az bir fiziksel t?p ve

rehabilitasyon uzman hekiminin yer ald??? (sa?l?k hizmeti sunucusunda yeterli say?da fiziksel t?p ve rehabilitasyon uzman hekimi

bulunmas? durumunda sa?l?k kurulu bu hekimler taraf?ndan olu?turulacakt?r) sa?l?k kurumu sa?l?k kurulunca (ayaktan tedavilerde

resmi sa?l?k kurulunca), 

2- 60 seans üzeri olan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar? için en az bir fiziksel t?p ve rehabilitasyon uzman hekiminin yer

ald??? (sa?l?k hizmeti sunucusunda yeterli say?da fiziksel t?p ve rehabilitasyon uzman hekimi bulunmas? durumunda sa?l?k kurulu bu

hekimler taraf?ndan olu?turulacakt?r) üçüncü basamak sa?l?k kurumu sa?l?k kurulunca,

sa?l?k raporu düzenlenmesi gerekmektedir. 

(2) Düzenlenen raporda ayr?nt?l? hastal?k hikâyesi d???nda SUT eki EK-9/A Listesinde A ve B grubunda yer alan hastal?klar

için; Sa?l?k Bakanl??? taraf?ndan yay?nlanan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ??lemlerine Yönelik De?erlendirme Ölçekleri esas al?narak

mevcut hastal??a ve komplikasyonlar?na uygun ayr?nt?l? muayene ve de?erlendirme sonuçlar? belirtilecektir. 30 seans üzeri fizik tedavi

ve rehabilitasyon uygulamalar? için düzenlenecek sa?l?k kurulu raporunda tedavinin devam?n?n gereklili?ine dair gerekçeler ayr?ca

belirtilecektir.

(3) Raporun sonuç bölümünde elde edilen de?erlendirme ve muayene bulgular?na uygun olarak, tan? ve tan?ya ili?kin ICD-10

kodlar? ile hastan?n kaç seans fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamas?na ihtiyac? oldu?u ve uygulanacak bölge yaz?lacakt?r.

(4) Fizik tedavi ve rehabilitasyon i?lemleri ba?l?kl? 4.5.4.F maddesinin yürürlük tarihinden önce usulüne uygun düzenlenmi?

sa?l?k raporlar? geçerli olup, bu raporlara dayan?larak yap?lan tedaviler, bu Tebli? hükümlerine göre sa?lanmaya devam edilecektir. 

4.5.4.F-2- Fizik tedavi ve rehabilitasyon i?lemlerinin faturaland?r?lmas?

(1) Fizik tedavi ve rehabilitasyon i?lemlerinin Kurumca faturaland?r?labilmesi için SUT’un 4.5.4.F-1 numaral? maddesinde

tan?mlanan sa?l?k raporunun düzenlenmesi gerekmektedir. 

(2) Ayaktan veya yatarak fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar? yap?lacak hastalarda, hastan?n tedaviye girdi?i kurumun

fiziksel t?p ve rehabilitasyon uzman hekimi taraf?ndan belirlenecek tedavi ayr?nt?lar? (elektroterapi uygulamalar?, egzersiz çe?itleri,

masaj, manipülasyon uygulamalar?, ortez-protez uygulamalar? ve e?itimi, konu?ma terapisi uygulamalar?, i?-u?ra?? terapisi

uygulamalar? vb. gibi tedavi uygulamalar?; bu tedavilerin süreleri, dozlar? ve say?lar?, uygulanan vücut bölgeleri gibi), haz?rlanacak

tedavi çizelgesine yaz?larak fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimince ka?elenip imzalanacakt?r. 

(3) SUT eki EK-9/A Listesinde “G81.0, G81.1, G81.9, G82.0, G82.1, G82.2, G82.3, G82.4, G82.5, S06.0, S06.1, S06.2, S06.3,

S06.4, S06.5, S06.6, S06.7, S06.8, S06.9, S14.0, S14.1, S24.0, S24.1, S34.0, S34.1” ICD-10 kodlar? ile yer alan hastal?klarda, tan? ile

ilgili düzenlenen ilk sa?l?k raporu tarihinden itibaren üç y?l içerisinde uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon i?lem bedelleri Kurumca

kar??lanacakt?r. Bu sürelerin bitiminden sonra meydana gelen hastal??a ili?kin geç komplikasyonlarda fizik tedavi ve rehabilitasyon

uygulamalar?n?n faturaland?r?labilmesi için, üçüncü basamak sa?l?k kurumu sa?l?k kurullar?nca en az bir fiziksel t?p ve rehabilitasyon

uzman hekiminin yer ald??? (sa?l?k hizmeti sunucusunda yeterli say?da fiziksel t?p ve rehabilitasyon uzman hekimi bulunmas?

durumunda sa?l?k kurulu bu hekimler taraf?ndan olu?turulacakt?r) sa?l?k kurulu raporu düzenlenmesi ve tedavilerin üçüncü basamak

sa?l?k kurumlar?nca yap?lm?? olmas? gerekmektedir. 

(4) Ayaktan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar?nda bir hastaya günde en fazla bir seans, yatarak fizik tedavi ve

rehabilitasyon uygulamalar?nda ise ayn? bölge için bir seans fizik tedavi ve rehabilitasyon i?lemi bedeli Kurumca kar??lan?r.

(5) Bir hasta için son bir y?l içinde en fazla; ayn? bölgeden toplam 30 seans, iki farkl? vücut bölgesinden toplam 60 seans fizik

tedavi ve rehabilitasyon i?lemlerine ait bedeller Kurumca kar??lan?r. Ayn? bölge için bir y?l içinde en fazla iki sa?l?k raporu

düzenlenebilir. Bölge, seans ve sa?l?k raporu say?lar?n?n kontrollerinde 4.5.4.F-6- numaral? maddesinin ikinci f?kras?nda belirtilen

bölge, seans ve sa?l?k raporu say?lar? da hesaba kat?l?r. Ancak SUT eki EK-9/A Listesinde (*) i?aretli tan?larda bölge ve seans

kontrolü yap?lmaz. Ekstremitelerdeki sa? ve sol bölgeler ayr? bölge olarak de?erlendirilir.

(6) SUT eki EK-9/A Listesinde (*) i?aretli tan?lar hariç olmak üzere bir bölge için en fazla 30 seans fizik tedavi ve rehabilitasyon

i?lemlerine ait bedeller Kurumca kar??lan?r. SUT eki EK-9/A Listesinde (*) i?aretli tan?larda ise 30 seans üzeri fizik tedavi ve

rehabilitasyon i?lemlerine ait bedeller de Kurumca kar??lanabilecek olup farkl? zamanlarda ayn? tan? ile ayn? bölgeye uygulanan

tedaviler devam eden tedavi olarak de?erlendirilerek ilk 30 seanstan sonra uygulanacak tedaviler için SUT’un 4.5.4.F-1(1)b bendinde

belirtilen sa?l?k kurulu raporu düzenlenecektir. 

(7) Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar?; sa?l?k raporunun düzenlenme tarihinden itibaren 15 gün içerisinde tedaviye

ba?lanm?? olmas? kayd?yla SUT eki EK-9/A da yer alan gruplar dikkate al?nmak suretiyle SUT eki EK-9 Listesinde yer alan puanlar

esas al?narak bedelleri Kurumca kar??lan?r. (SUT eki EK-10/A Listesinde E4 kodu ile yer alan hastanelerce, SUT eki EK-9 Listesinde

belirlenen puana %35 ilave edilerek faturaland?r?l?r.) Sa?l?k raporunun düzenlenme tarihinden itibaren 15 gün içerisinde tedaviye

ba?lanamamas? halinde hastaya yeni sa?l?k raporu düzenlenecektir.

(8) EK-9/A Listesinde (*) i?aretli tan?larda yap?lan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar? hariç olmak üzere sa?l?k raporunda

belirtilen fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamas?na, tedaviye ba?lan?ld?ktan sonra 5 (be?) i?gününden fazla ara verilmesi halinde ara

verildikten sonra yeni bir sa?l?k raporu düzenlenmedikçe uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon i?lemleri Kurumca kar??lanmaz. Ara

verilmeden önce uygulanan tedavi, bölge ve seans kontrolünde dikkate al?n?r.

(9) Yatarak fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar?nda; fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamas? d???ndaki sa?l?k hizmetleri

(yatak bedeli, tetkik, ilaç, t?bbi malzeme gibi), SUT hükümlerine uyulmak ko?uluyla “hizmet ba??na ödeme yöntemi” ile

faturaland?r?ld???nda Kurumca kar??lan?r.

4.5.4.F-3- Kurumla sözle?meli özel sa?l?k hizmeti sunucular?nda fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar? 

(1) Özel sa?l?k kurumlar?nca yap?lacak fizik tedavi ve rehabilitasyon i?lemlerinde SUT’un 4.5.4.F-1 ve 4.5.4.F-2 numaral?

madde hükümleri ile birlikte a?a??da belirtilen düzenlemelere de uyulacakt?r.

a) Özel sa?l?k hizmet sunucular?nca yatarak tedavilerde sadece SUT eki EK-9/A Listesinde (*) i?aretli tan?larda yap?lan

uygulamalar Kuruma fatura edilebilir. Bu tedaviler bir y?l içerisinde 60 seans? geçemez. 

b) Uygulamalar fiziksel t?p ve rehabilitasyon uzman hekimi taraf?ndan veya bu uzman hekimlerin gözetiminde yap?l?r. 

c) Fizik tedavi ve rehabilitasyon seanslar? 60 dakika olarak kabul edilir. 

4.5.4.F-4- Ekstrakorporeal ?ok dalgas? (ESWT) tedavisi

(1) ESWT tedavisi için gereken uzman hekim raporu, fiziksel t?p ve rehabilitasyon, ortopedi ve travmatoloji ile spor hekimlerinden

biri taraf?ndan düzenlenecektir.

(2) ESWT tedavisi, sadece epin calcanei, plantar fasiit, epikondilit ve kalsifik tendinit tan?lar?nda uygulanmas? halinde bedelleri

Kurumca kar??lan?r.

(3) ESWT tedavisi SUT eki EK-9 Listesi esas al?narak ödenir. Bir hasta için bir y?l içinde farkl? vücut bölgelerinden olmak

?art?yla iki kez, ayn? bölgeden bir kez olmak üzere uygulanan ESWT i?lemlerine ait bedeller Kurumca kar??lan?r. Ekstremitelerdeki sa?

ve sol bölgeler ayr? bölge olarak de?erlendirilir.

(4) ESWT i?lemi di?er fizik tedavi ve rehabilitasyon i?lemleri ile birlikte faturaland?r?lamaz. 

4.5.4.F-5- Robotik rehabilitasyon sistemi uygulamalar?

(1) Robotik rehabilitasyon sistemi uygulamas? için gereken sa?l?k kurulu raporu, üçüncü basamak sa?l?k kurumlar?nda fiziksel

t?p ve rehabilitasyon uzman hekiminin kat?ld??? sa?l?k kurulu taraf?ndan düzenlenecektir.

(2) Robotik rehabilitasyon sistemi uygulamas? SUT eki EK-9/A Listesinde yer alan (**) i?aretli ICD-10 kodlar?ndaki tan?larda

uygulanmas? halinde bedelleri Kurumca kar??lan?r.

(3) SUT eki EK-9/A Listesinde yer alan gruplar dikkate al?nmak suretiyle EK-9 Listesinde yer alan puanlar üzerinden

faturaland?r?l?r.

(4) Robotik rehabilitasyon sistemi uygulamas? i?lemi di?er fizik tedavi ve rehabilitasyon i?lemleri ile birlikte faturaland?r?lamaz.

(5) Bir hasta için bir y?lda en fazla 30 seans uygulanabilir. Her bir robotik rehabilitasyon sistemi için günlük en fazla 15 hasta

faturaland?r?labilir.

4.5.4.F-6 Spor hekimli?i ile t?bbi ekoloji ve hidroklimatoloji uygulamalar?

(1) Resmi sa?l?k kurumlar?nda görevli; spor hekimlerince sunulan spor hekimli?i uygulamalar?n?n bedelinin Kurumca

kar??lanabilmesi için bu hekimler taraf?ndan, t?bbi ekoloji ve hidroklimatoloji uzman hekimlerince sunulan t?bbi ekoloji ve hidroklimatoloji

uygulamalar?n?n Kurumca bedelinin kar??lanabilmesi için bu uzman hekimler taraf?ndan sa?l?k raporu düzenlenmesi gereklidir.

Düzenlenecek raporda uygulanacak tedavi ve tedavi süresi belirtilecektir.

(2) Bir hasta için son bir y?l içinde en fazla; ayn? bölgeden toplam 30 seans, iki farkl? vücut bölgesinden toplam 60 seans fizik

tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar?na ait bedeller Kurumca kar??lan?r. Ayn? bölge için bir y?l içinde en fazla iki sa?l?k raporu

düzenlenebilir. Bölge, seans ve sa?l?k raporu say?lar?n?n kontrollerinde 4.5.4.F-2 maddesinin be?inci f?kras?nda belirtilen bölge, seans

ve sa?l?k raporu say?lar? da hesaba kat?l?r.

(3) Spor hekimli?i ile t?bbi ekoloji ve hidroklimatoloji uzman hekimlerince SUT eki EK-9/A Listesinde yer alan tan?larda yap?lan

fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar? SUT eki EK-9 Listesindeki P915.030 kodlu i?lem puan? esas al?narak faturaland?r?l?r.”

MADDE 19- Ayn? Tebli?in 6.1.1.B- numaral? maddesine a?a??daki f?kra eklenmi?tir.

“(6) Robotik kemoterapi ünitesi olan sa?l?k tesislerinde kemoterapi ilaçlar?n?n hastaya kullan?lan miktar kadar?n?n fatura

edilmesi mümkündür. Uygulaman?n esaslar? Kurumun resmi internet sitesinde duyurulur.”

MADDE 20- Ayn? Tebli?in 6.1.1.Ç- numaral? maddesine a?a??daki f?kra eklenmi?tir. 

“(8) Hastan?n tedavisinde ilk defa reçete edilecek ilaçlar (raporlu olsa dahi) en fazla 1 ayl?k doza kadar ödenir. Sonraki

reçetelerde yaz?lacak ilaç miktar? için tebli?de yer alan genel veya özel düzenlemeler esas al?n?r. Bu ilaçlar?n devam reçetelerindeki

farkl? farmasötik dozlar? da ilk tedavi olarak kabul edilir.”

MADDE 21- Ayn? Tebli?in 6.2.14.C- numaral? maddesinin üçüncü f?kras?nda a?a??da yer alan düzenlemeler yap?lm??t?r.

a) (i) bendinin (2) numaral? alt bendi a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“2- Temsirolimus, Sunitinib, Sorafenib ve Pazopanib metastatik renal hücreli karsinomlu hastalarda ard???k ya da kombine olarak

kullan?lamaz.”

(Eski Hali: 
2- (Değişik:RG-6/8/2010-27664)

 (5)

 Temsirolimus, Sunitinib ve Sorafenib metastatik renal hücreli karsinomlu

hastalarda ardışık ya da kombine olarak kullanılamaz.)

b) (k) bendinin (7) numaral? alt bendi a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“7- Temsirolimus, Sunitinib, Sorafenib ve Pazopanib metastatik renal hücreli karsinomlu hastalarda ard???k ya da kombine olarak

kullan?lamaz.”

(Eski Hali: 
7- (Değişik:RG-6/8/2010-27664)

 (5)

 

Temsirolimus, Sunitinib ve Sorafenib metastatik renal hücreli karsinomlu

hastalarda ardışık ya da kombine olarak kullanılamaz. )

c) (l) bendinin (A) alt bendinin (2) numaral? maddesi a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“2- Temsirolimus, Sunitinib, Sorafenib ve Pazopanib metastatik renal hücreli karsinomlu hastalarda ard???k ya da kombine olarak

kullan?lamaz.”

(Eski Hali: 
2- Temsirolimus, Sunitinib ve Sorafenib metastatik renal hücreli karsinomlu hastalarda ardışık ya da kombine olarak

kullanılamaz.)

ç) (n) bendi a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“n) Lenalidomid; en az 2 kür standart multiple myelom tedavisi (VAD, MP veya di?er standart antimiyelom rejimler) kullan?m

sonras? hastal?k progresyonu geli?mi? hastalardan a?a??da belirtilen durumlardan birinin olmas? halinde; hematoloji ve/veya onkoloji

uzman?n?n yer ald??? 3 ay süreli sa?l?k kurulu raporuna dayan?larak yine bu hekimler taraf?ndan reçete edilir. 3. kür sonunda en az

minör yan?t yoksa tedavi sonland?r?l?r. 3. kür sonunda en az minör yan?t, 6. kür sonunda en az k?smi yan?t var ise tedavi bir y?la

tamamlanabilir. 

1-Yeterli doz ve sürede talidomid veya bortezomib kürlerine dirençli veya EMG ile kan?tlanm?? nöropati nedeni ile bu ajanlar?n

kullan?lamad??? durumlarda, 

2-Transplantasyon sonras?nda dirençli hastal??? olan multiple myelom (MM) hastalar?n?n tedavisinde”

(Eski Hali: 
n)

 (Ek:RG-6/8/2010-27664)

 (5)

 (Değişik:RG-5/11/2011-28106) 

(34)

 Lenalidomid; en az 2 kür standart multiple

myelom tedavisi (VAD, MP veya diğer standart antimiyelom rejimler) kullanım sonrası hastalık progresyonu gelişmiş hastalardan

aşağıda belirtilen durumlardan birinin olması halinde; hematoloji ve/veya onkoloji uzmanının yer aldığı 3 ay süreli sağlık kurulu

raporuna dayanılarak yine bu hekimler tarafından reçete edilir. 3. ay sonunda en az minör yanıt yoksa tedavi sonlandırılır. 3. ay

sonunda en az minör yanıt, 6. ay sonunda en az kısmi yanıt var ise tedavi bir yıla tamamlanabilir.

1-Yeterli doz ve sürede talidomid veya bortezomib kürlerine dirençli veya EMG ile kanıtlanmış nöropati nedeni ile bu ajanların

kullanılamadığı durumlarda,

2-Transplantasyon sonrasında dirençli hastalığı olan multiple myelom (MM) hastalarının tedavisinde )

d) A?a??daki düzenleme (r) bendi olarak eklenmi?tir.

“r) Pazopanib; 

1-Biyolojik tedaviler (interferon ya da interlökin) sonras?nda progresyon geli?mi? lokal ileri ya da metastatik evredeki renal hücreli

karsinomlar?n tedavisinde, içinde en az bir t?bbi onkoloji uzman?n?n bulundu?u tedavi protokolünü de gösterir ve en fazla 6 ay süre ile

geçerli sa?l?k kurulu raporuna dayan?larak t?bbi onkologlar taraf?ndan reçetelenir. Rapor süresinin sonunda tedavinin devam? için

hastal?kta progresyon olmad??? belirlenmeli ve bu durum ç?kar?lacak raporda belirtilmelidir. 

2-Temsirolimus, Sunitinib, Sorafenib ve Pazopanib metastatik renal hücreli karsinomlu hastalarda ard???k ya da kombine olarak

kullan?lamaz.”

MADDE 22- Ayn? Tebli?in 6.2.15.C- numaral? maddesinin birinci f?kras? a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“(1) Normal sinüs ritmi olan, kronik stabil angina pektorisli hastalar?n semptomatik tedavisinde Beta blokör ve/veya verapamil-

diltiazem intolerans? veya kontrendikasyonu olan ve kalp at?m h?z? dü?ürücü kalsiyum kanal bloköru kullan?m?n? engelleyen

asemptomotik solventriküler disfonksiyonu (LVEF<% 40 ?n ) bulunan hastalar için en az bir kardiyoloji uzman?n?n bulundu?u sa?l?k

kurulu raporu ile kardiyoloji uzman? veya dahiliye uzman? taraf?ndan reçete edilebilir.”

(Eski Hali: 
(1) Normal sinüs ritmi olan, kronik stabil angina pektorisli hastaların semptomatik tedavisinde Beta blokör ve/veya

verapamil-diltiazem intoleransı veya kontrendikasyonu olan ve kalp atım hızı düşürücü kalsiyum kanal bloköru kullanımını engelleyen

asemptomotik solventriküler disfonksiyonu (LVEF<%45 ın ) bulunan hastalar için en az bir kardiyoloji uzmanının bulunduğu sağlık

kurulu raporu ile kardiyoloji uzmanı veya dahiliye uzmanı tarafından reçete edilebilir. )

MADDE 23- Ayn? Tebli?in 6.2.16 numaral? maddesinin be?inci f?kras? a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“(5) ?kinci ve üçüncü f?kralarda belirtilen ödemeye ili?kin izlenecek yöntem Kurum taraf?ndan ayr?ca duyurulur.”

(Eski Hali: 
(5) 3 ve 4. fıkralarda belirtilen ödemeye ilişkin izlenecek yöntem Kurum tarafından ayrıca duyurulur. )

MADDE 24- Ayn? Tebli?’in 6.2.35 numaral? maddesinin ikinci f?kras? a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“(2) Pregabalin; üçüncü basamak sa?l?k kurumlar?nda romatoloji, anestezi ve reanimasyon, immünoloji, cilt hastal?klar?,

endokrinoloji ve metabolizma hastal?klar?, nöroloji, fiziksel t?p ve rehabilitasyon, nefroloji uzman hekimleri taraf?ndan veya bu uzman

hekimlerden birinin düzenledi?i uzman hekim raporuna dayan?larak tüm hekimlerce reçete edilebilir.”

(Eski Hali: 
(2) (Değişik:RG-5/11/2011-28106) 

(34)

 Pregabalin; üçüncü basamak sağlık kurumlarında romatoloji, anestezi ve

reanimasyon, immünoloji, cilt hastalıkları, endokrinoloji ve metabolizma hastalıkları, nöroloji, fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman

hekimleri tarafından veya bu uzman hekimlerden birinin düzenlediği uzman hekim raporuna dayanılarak tüm hekimlerce reçete

edilebilir. )

MADDE 25- Ayn? Tebli?in 7.3.8 numaral? maddesinde a?a??daki düzenlemeler yap?lm??t?r.

a) 7.3.8.A- numaral? maddesinin dördüncü f?kras? yürürlükten kald?r?lm??t?r. 

(Kald?r?lan Hali: 
(4) Teleskopik gözlük, Kontakt lens ve yakın okuma kepleri nitelikli görmeye yardımcı tıbbi malzeme olarak

değerlendirilir. Prizmatik gözlük camları nitelikli görmeye yardımcı tıbbi malzeme olarak değerlendirilmez.)

b) 7.3.8.B- maddesinin dördüncü f?kras?nda yer alan “(cap)” ibaresi “kep” ?eklinde de?i?tirilmi?tir.

MADDE 26- Ayn? Tebli?in 7.3.26 numaral? maddesinde a?a??daki düzenlemeler yap?lm??t?r.

a) 7.3.26.A- numaral? alt maddesinin ikinci f?kras? a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“(2) ?ntra aortik balon pompas? kullan?m? ve ECMO kullan?m? bu kurallara tabi de?ildir.”

(Eski Hali: 
(2) İntra aortik balon pompası kullanımı bu kurallara tabi değildir.)

b) 7.3.26.A- numaral? alt maddesine a?a??daki f?kra eklenmi?tir.

“(3) Sa?l?k Bakanl???nca ruhsatland?r?lm?? kalp nakli yap?lmas?na müsaade edilen merkezler d???nda ki kalp ve damar

cerrahisi (aç?k kalp operasyonlar?) uygulanan hastanelerde ve farkl? endikasyonlarda kullan?m Sa?l?k Bakanl??? bilim kurulu

taraf?ndan (i?lem sonras? olmak üzere) onaylanmas? kayd? ile mümkündür.”

c) 7.3.26.B- numaral? alt maddesi a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“7.3.26.B- Uzun Süreli Ventrikül Destek Cihaz?

(1) Uzun süreli destek sa?layan (en az 6 ay) a?a??da tan?mlanan cihazlar yaln?zca Sa?l?k Bakanl??? taraf?ndan Kalp nakli

Merkezi olarak ruhsatland?r?lm?? merkezlerde kullan?l?rlar.

(2) Bu ad? geçen merkezlerde olu?turulacak biri nakil sorumlusu kalp ve damar cerrah? olmak üzere, 2 kalp ve damar cerrah? ve

bir kardiyologdan olu?an konsey karar? mutlak olmal?d?r.

1- Parakorporeal uzun süreli destek sistemleri:

a- Transplantasyona köprüleme amac? ile kullan?rlar. 

b- En az 6 ay ve üzeri destek vermeleri beklenir.

c- Sa? ve veya sol ventrikülü destek amac? ile tek veya çift olarak kullan?labilirler.

2- ?ntrakorporeal uzun süreli destek cihazlar?:

a- Transplantasyona köprüleme amac? ile kullan?l?rlar.

b- Kal?c? (destination) tedavi amac? ile: 90 günden uzun süreli t?bbi tedaviye dirençli, NYHA III-B veya NYHA IV klini?i olan, sol

ventrikül EF % 25 ‘in alt? olan hastalarda kullan?l?rlar. Kalp d??? hastal?klar? nedeni ile ya?am beklentisi 2 y?l?n alt?nda olanlarda

kullan?lamaz. 

c- En az 6 ay ve üzeri destek vermeleri beklenir.

ç- Sa? ve veya sol ventrikülü destek amac? ile tek veya çift olarak kullan?labilirler.”

(Eski Hali: 
(1) Ventrikül Destek Cihazı (total yapay kalp dahil olmak üzere); zedelenmiş ya da zayıflamış kalbin kan

pompalamasına yardımda kullanılan cihazlardır. Bu aygıtlar, kalp nakline köprü ya da kalıcı tedavi olarak kan dolaşımına yardımcı

olmak için kullanılabilir. Bu uygulama Sağlık Bakanlığınca ruhsatlandırılmış kalp nakli yapılmasına müsaade edilen merkezlerde

yapılmalıdır. Hasta ulusal koordinasyon merkezinde kayıtlı kalp nakli adayı olmalıdır.

(2) Ventrikül Destek Cihazının Konsol ve sistemin diğer üniteleri (mobil kontrol ünitesi, bağlantı kabloları, şarj edilebilir pil vb)

demirbaş malzeme olup ister hastane ortamında ister hastane dışı ortamda takip esnasında söz konusu malzemeler uygulamayı yapan

hastane veya firma tarafından karşılanmalıdır. Sadece hastaya takılan pompa kısmının bedeli Kurumca karşılanır.

(3) Cihazın kalp nakline köprüleme endikasyonu ve kalıcı tedavi için takılması gerekliliği, kardiyoloji ve kalp damar

cerrahlarından oluşan konsey kararına istinaden ilgili branşların birlikte bulunduğu bir sağlık kurulu raporu ile belgelendirilmiş

olmalıdır. Düzenlenecek sağlık kurulu raporlarına implantasyona karar verilmesini gerektiren implantasyon öncesi hemodinamik ve

ekokardiyografik bulgular ile ilgili laboratuar tetkik sonuçları eklenecektir. )

ç) A?a??daki düzenleme alt madde olarak eklenmi?tir.

“7.3.26.C-Total Yapay Kalp

(1) Total yapay kalp kullan?m? kalp yetmezli?i tan?s? ile acil kalp nakli program?na al?nan uzun süreli parakorporeal ve

intrakorporeal ventrikül destek pompalar?n?n kullan?lamad??? a?a??daki t?bbi durumlarda geçerlidir:

a- Ç?kart?lamayan kardiyak trombüs,

b- Ventriküler seviyede intrakardiyak ?ant varl??? (Qp/Qs oran? 2 ve üzeri olan),

c- Ç?kart?lamayan kardiyak tümör varl???,

ç- Çoklu mekanik kapak olmas?,

d- Ciddi aort ve pulmoner kapak yetmezli?i,

e- Kalp nakli sonras? geli?en kalp yetmezli?i olgular? veya daha önceden yap?lm?? kalp nakli rejeksiyonu olgular?nda,

f- Ciddi hipertrofik kardiyomiyopati”

MADDE 27- Ayn? Tebli?in 9.2.3. numaral? maddesinde a?a??daki düzenlemeler yap?lm??t?r.

a)  ?kinci f?kras?n?n (b) bendinde yer alan “gözlük/cam/çerçeve” ibaresi “görmeye yard?mc? t?bbi malzeme” ?eklinde

de?i?tirilmi?tir.

(Eski Hali
: b)

 SUT’ta sağlık raporu ile temin edileceği belirtilen gözlük/ cam/ çerçeve reçeteleri için diğer reçetelerden ayrı tek

bir fatura düzenlenecektir. )

b) ?kinci f?kras?na (c) bendi eklenmi?tir.

“(c) Trafik kazas? nedeniyle Kurumumuzca kar??lanacak görmeye yard?mc? t?bbi malzemeler için di?er reçetelerden ayr? tek bir

fatura düzenlenecektir.”

MADDE 28- Ayn? Tebli?in 9.3.2.D- numaral? maddesinin 12 nci f?kras? a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir. 

“12-Ayaktan veya yatarak yap?lan hiperbarik oksijen tedavisi ve fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavisi süresince her fatura

dönemine ait, her seans?n tarihinin, seanslar?n ba?lay?? ve biti? saatleri ile her bir seans sonras?nda al?nan tedaviyi takip eden sorumlu

uzman hekimin imzas?n?n ve hasta imzas?n?n ya da parmak izinin (e?er al?nam?yorsa ad? ve telefon numaras? belirtilmek kayd?yla

hasta yak?n?n imzas?n?n) yer ald??? belge/belgeler,”

(Eski Hali: 
12-

 (Ek:RG-31/12/2011-28159) 

(37) 

Ayaktan veya yatarak yapılan hiperbarik oksijen tedavisi ve fizik tedavi ve

rehabilitasyon tedavisi süresince her fatura dönemine ait, her seansın tarihinin, seansların başlayış ve bitiş saatleri ile her bir seans

sonrasında alınan tedaviyi takip eden sorumlu uzman hekimin (fizik tedavi ve rehabilitasyon branşında ise ayrıca fizyoterapist)

imzasının ve hasta imzasının ya da parmak izinin (eğer alınamıyorsa adı ve telefon numarası belirtilmek kaydıyla hasta yakının

imzasının) yer aldığı belge/belgeler, )

MADDE 29- Ayn? Tebli?in “Hasta Kat?l?m Pay?ndan Muaf ?laçlar Listesi”nde (Ek-2) a?a??daki düzenlemeler yap?lm??t?r.

a) “Erken ba?lang?çl? serebellar ataksi [Friedreich ataksisi (Otozomal resesif)]” ba?l?kl? (10.1.4) numaral? alt maddesi

a?a??daki ?ekilde yeniden düzenlenmi?tir.

“10.1.4 Otozomal resesif serebral ataksiler 

10.1.4.1. Friedreich ataksisi

10.1.4.1.1. ?debenon 

10.1.4.2.Serebrotendinöz ksantomatozis

10.1.4.2.1. Kenodeoksikolik asit*”

b) “Epilepsi, Narkolepsi ve febril konvülsiyonlarr” ba?l?kl? (10.4) numaral? alt maddesine a?a??daki düzenlemeler (10.4.24),

(10.4.25) ve (10.4.26) numaral? maddeler olarak ilave edilmi?tir.

“10.4.24. Stiripentol*

10.4.25. Rufinamide*

10.4.26. Lacosamide*”

MADDE 30- Ayn? Tebli? eki “Sistemik Antimikrobik ve Di?er ?laçlar?n Reçeteleme Kurallar? Listesi”nde (Ek-2/A) a?a??daki

düzenlemeler yap?lm??t?r.

a)             “Antiviral ?laçlar” ba?l?kl? (11) numaral? maddesinin (11.A) alt maddesine a?a??daki düzenleme (12) numaral?

madde olarak ilave edilmi?tir.

 

112 Darunavi
r 

EHU; Prospektüs endikasyonunda, dü?ük doz ritonavir
ve di?er antiretroviral ilaçlarla kombinasyon halinde
kullan?l?r. 

b)             “Di?erleri” ba?l?kl? (13) numaral? maddesinin (10) numaral? alt maddesi a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

110 Sadece üre içeren

preparatlar

Cilt hastal?klar? uzman? (Sadece ihtiyozis

veya kseroderma veya kserosis kutis

endikasyonlar?nda ödenir)

c)             “Di?erleri” ba?l?kl? (13) numaral? maddenin (11) numaral? alt maddesi yürürlükten kald?r?lm??t?r.

MADDE 31- Ayn? Tebli? eki “Sadece Yatan Hastalarda Kullan?m? Halinde Bedelleri Ödenecek ?laçlar Listesi”nin (Ek-2/B) 34

numaral? maddesi a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“34. Fondaparinux (Ortopedi, kardiyoloji, iç hastal?klar? ve acil t?p uzmanlar? taraf?ndan reçete edilebilir.)”

MADDE 32- Ayn? Tebli? eki “Ayakta Tedavide Sa?l?k Raporu (Uzman Hekim Raporu/Sa?l?k Kurulu Raporu) ile Verilebilecek

?laçlar Listesi”ne (Ek-2/C), (52) ve (53) numaral? maddeler olarak a?a??daki ?ekilde de?i?tirilmi?tir.

“52. Asetilsistein (600 mg ve alt?ndaki farmasötik dozlar? içeren ayn? e?de?er gruptaki en küçük ambalaj formu hariç)

53. Dabigatran (Elektif kalça ve diz total eklem replasmanlar?nda derin ven trombozunun profilaksisinde, bu durumun belirtildi?i

ortopedi uzman hekimlerince düzenlenen rapora dayan?larak; diz için en fazla 10, kalça için en fazla 35 günlük kullan?m bedeli ödenir.)”

MADDE 33- Ayn? Tebli? eki “Yurt D??? ?laç Fiyat Listesi”nde (EK-2/G) fiyatlar? güncellenen ve listeye eklenen ilaçlar ile fiyatlar?

bu Tebli? eki (1) numaral? listede belirtilmi?tir.

MADDE 34-Ayn? Tebli? eki “Fiyatland?r?lm?? T?bbi Sarf Malzemeleri Listesi”nde (EK-5/A-2) a?a??daki düzenlemeler

yap?lm??t?r.

a) “350.161” SUT kodlu “Ventriküler Destek Pompas? (Uzun Süreli)” adl? malzeme, listeden ç?kar?lm??t?r.

b) Bu Tebli? eki (2) numaral? listede yer alan t?bbi malzemeler, EK-5/A-2 listesine “Göz Malzemeleri” ba?l???ndan önce gelmek

üzere ilave edilmi?, (2) numaral? listede yer alan “Not” ise EK-5/A-2 listesinin sonuna ilave edilmi?tir.

MADDE 35-Ayn? Tebli? eki “Protez ve Ortez Listesi” (EK-5/C) bu Tebli? eki (3) numaral? listede yer ald??? ?ekli ile

de?i?tirilmi?tir.

MADDE 36- Ayn? Tebli? eki “Sa?l?k Kurumlar? Puan Listesi” nde (EK-8) yap?lan de?i?iklikler bu Tebli? eki (4) numaral? listede

belirtilmi?tir.

MADDE 37- Ayn? Tebli? eki “Pozitron Emisyon Tomografi (Pet) Görüntüleme Klinik Uygulamalar?” Listesinde (EK-8/B) Tablo 1

de yer alan “ba? boyun kanserleri (tiroid tümörleri hariç)” sat?r?nda ICD-10 kodu bölümüne “C32” kodu eklenmi?tir.

MADDE 38- Ayn? Tebli? eki “Tan?ya Dayal? ??lem Listesi”nde (EK-9) yap?lan de?i?iklikler bu Tebli? eki (5) numaral? listede

belirtilmi?tir.

MADDE 39- Ayn? Tebli? eki “Bölge/Seans Kontrolüne Tabi Olmayan Tan? Listesi” (EK-9/B) yürürlükten kald?r?lm??, “Fizik

Tedavi Ve Rehabilitasyon Tan? Listesi” (EK-9/A) bu Tebli? eki (6) numaral? listede yer ald??? ?ekli ile de?i?tirilmi?tir.

MADDE 40- Bu Tebli? eki (7) numaral? liste “Ayakta Tedavide Hekim ve Di? Hekimi Muayenesi Kat?l?m Pay? Al?nmayacak

Kronik Hastal?klar Listesi” ayn? Tebli?e EK-9/C Listesi olarak eklenmi?tir.

MADDE 41- Bu Tebli? eki (8) numaral? liste “Hiperbarik Oksijen Tedavisi Uygulama Listesi” ayn? Tebli?e EK-9/D Listesi olarak

eklenmi?tir.

MADDE 42- Ayn? Tebli? eki “Ayaktan Ba?vurularda Ödeme Listesi” Listesinde (EK-10/B) yap?lan de?i?iklikler bu Tebli? eki (9)

numaral? listede belirtilmi?tir.

MADDE 43- Ayn? Tebli? eki “Ayaktan Ba?vurularda ?lave Olarak Faturaland?r?labilecek ??lemler Listesi”nden (EK-10/C)

a?a??daki kod numaral? i?lemler ç?kar?lm??t?r.

“700.590, 700.600, 700.601, 700.610, 700.611, 700.620, 700.630”

MADDE 44- Bu Tebli?in;

a) 5 inci maddesi, 12 nci maddesinin (a) bendi ve 28 inci maddesi 1/1/2012 tarihinden geçerli olmak üzere yay?m? tarihinde,

b) 33 üncü maddesinde belirtilen bu Tebli? eki (1) numaral? listede 4 s?ra numaras? ile yap?lan düzenleme 13/6/2011, 9 s?ra

numaras? ile yap?lan düzenleme 28/9/2011, 16 s?ra numaras? ile yap?lan düzenleme 10/10/2011, 21 s?ra numaras? ile yap?lan

düzenleme 12/10/2011, 17, 18, 19, 20 s?ra numaralar? ile yap?lan düzenlemeler 25/10/2011, 5 s?ra numaras? ile yap?lan düzenleme

21/11/2011, 22 s?ra numaras? ile yap?lan düzenleme 2/12/2011, di?er s?ra numaralar? ile yap?lan düzenlemeler 27/12/2011 tarihinden

geçerli olmak üzere yay?m? tarihinde,

c) 19 ila 24 üncü maddeleri ve 29 ila 32 nci maddeleri yay?m? tarihinden 5 i? günü sonra,

ç) 12 nci maddesinin (b) bendi ile di?er hükümleri yay?m? tarihinde,

yürürlü?e girer.

MADDE 45- Bu Tebli? hükümlerini Sosyal Güvenlik Kurumu Ba?kan? yürütür.

 

 

Ekleri için t?klay?n?z.
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