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YÜRÜRLÜKTE BULUNAN SUT 
 

18.02.2017 TARİHLİ DEĞİŞİKLİK 

1.1 - Amaç 
(1) Tebliğin amacı (bundan sonra 

SUT olarak ifade edilecektir); sağlık 
yardımları Sosyal Güvenlik Kurumunca 
(bundan sonra Kurum olarak ifade 
edilecektir) karşılanan ve kapsam 
maddesinde tanımlanan kişilerin, Kurumca 
finansmanı sağlanan sağlık hizmetleri, yol, 
gündelik ve refakatçi giderlerinden 
yararlanma esas ve usulleri ile bu 
hizmetlere ilişkin Sağlık Hizmetleri 
Fiyatlandırma Komisyonunca belirlenen 
Kurumca ödenecek bedellerin 
bildirilmesidir.  
 

 

1.1 - Amaç 
(1) Tebliğin amacı (bundan sonra SUT 
olarak ifade edilecektir); sağlık yardımları 
Sosyal Güvenlik Kurumunca (bundan 
sonra Kurum olarak ifade edilecektir) 
karşılanan ve kapsam maddesinde 
tanımlanan kişilerin, sağlıklı kalmalarını, 
hastalanmaları halinde sağlıklarını 
kazanmalarını, iş kazası ile meslek 
hastalığı, hastalık ve analık sonucu 
tıbben gerekli görülen sağlık 
hizmetlerinin karşılanmasını, iş 
göremezlik hallerinin ortadan 
kaldırılmasını veya azaltılmasını temin 
etmek amacıyla Kurumca finansmanı 
sağlanan sağlık hizmetleri, yol, gündelik ve 
refakatçi giderlerinden yararlanma esas ve 
usulleri ile bu hizmetlere ilişkin Sağlık 
Hizmetleri Fiyatlandırma Komisyonunca 
belirlenen Kurumca ödenecek bedellerin 
bildirilmesidir. 

1.7.1 - Yurt dışı sigortalı müracaatları 
 (1) Kurum bilgi işlem sisteminde 

müstahaklık sorgulamasının yapılması 
sağlanıncaya kadar; yabancı ülkelerle 
yapılan sosyal güvenlik sözleşmeleri 
kapsamında Kurum sağlık yardımlarından 
yararlandırılan kişilerin sağlık hizmetleri, 
Kurumca düzenlenmiş ve onaylanmış 
“Sosyal Güvenlik Sözleşmesine Göre Sağlık 
Yardım Belgesi” ne istinaden sağlanacaktır. 
Ancak Almanya ile yapılan sosyal güvenlik 
sözleşmesi kapsamındaki kişiler için 
1/4/2014 tarihinden itibaren MEDULA 
sistemi üzerinden provizyon alınacaktır. 

 

1.7.1 - Yurt dışı sigortalı müracaatları 
 (1) Kurum bilgi işlem sisteminde 

müstahaklık sorgulamasının yapılması 
sağlanıncaya kadar; yabancı ülkelerle 
yapılan sosyal güvenlik sözleşmeleri 
kapsamında Kurum sağlık yardımlarından 
yararlandırılan kişilerin sağlık hizmetleri, 
Kurumca düzenlenmiş ve onaylanmış 
“Sosyal Güvenlik Sözleşmesine Göre Sağlık 
Yardım Belgesi” ne istinaden sağlanacaktır. 
Ancak Almanya, Avusturya, Belçika, 
Fransa ve Hollanda ile yapılan sosyal 
güvenlik sözleşmesi kapsamındaki kişiler 
için 1/4/2014 tarihinden itibaren 
MEDULA sistemi üzerinden provizyon 
alınacaktır. 

 
1.9.3 - İlave ücret alınmayacak sağlık 

hizmetleri 
(1)       Aşağıda belirtilen sağlık 

hizmetleri için hiçbir ilave ücret alınamaz. 
Ancak; Yükseköğretim kurumlarına ait 
sağlık hizmeti sunucularında öğretim üyesi 
tarafından verilen 18 yaşını doldurmamış 
çocuklar hariç olmak üzere; SUT eki EK-

1.9.3 - İlave ücret alınmayacak sağlık 
hizmetleri 
(1)       Aşağıda belirtilen sağlık hizmetleri 
için hiçbir ilave ücret alınamaz. Ancak; 
Yükseköğretim kurumlarına ait sağlık 
hizmeti sunucularında öğretim üyesi 
tarafından verilen 18 yaşını doldurmamış 
çocuklar hariç olmak üzere; SUT eki EK-
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2/B ve EK-2/C Listesindeki 618200-
P618200 kodlu “Koklear implant 
yerleştirilmesi” işlemi için ilave ücret 
alınabilir. Ayrıca Yükseköğretim 
kurumlarına ait sağlık hizmeti 
sunucularında öğretim üyesi tarafından 
verilen SUT’un 2.1.1 numaralı maddesi 
kapsamındaki sağlık hizmetleri ve 
kardiyovasküler cerrahi işlemler için de 
ilave ücret alınabilir. 
 

2/B ve EK-2/C Listesindeki 618200-
P618200 kodlu “Koklear implant 
yerleştirilmesi” işlemi Koklear implant 
işlemlerinden için ilave ücret alınabilir. 
Ayrıca Yükseköğretim kurumlarına ait 
sağlık hizmeti sunucularında öğretim üyesi 
tarafından verilen SUT’un 2.1.1 numaralı 
maddesi kapsamındaki sağlık hizmetleri ve 
kardiyovasküler cerrahi işlemler için de 
ilave ücret alınabilir. 

a) Acil servislerde verilen ve SUT 
eki EK-2/B Listesinde yer alan 520.021 
kod numaralı “Yeşil alan muayenesi” adı 
altında Kuruma fatura edilebilen sağlık 
hizmetleri hariç olmak üzere, acil haller 
nedeniyle sunulan sağlık hizmetleri, 

b) Yoğun bakım hizmetleri, 
c) Yanık tedavisi hizmetleri, 
ç) Kanser tedavisi (radyoterapi, 
kemoterapi, radyo izotop 
tedavileri), 
d) Yenidoğana verilen sağlık 
hizmetleri, 
e) Organ, doku ve kök hücre 
nakillerine ilişkin sağlık hizmetleri, 
f) Doğumsal anomaliler için yapılan 
cerrahi işlemlere yönelik sağlık 
hizmetleri, 
g) Hemodiyaliz tedavileri,  
ğ) Kardiyovasküler cerrahi işlemler. 

(İstisnai sağlık hizmetlerinde belirtilen 
işlemler hariç) 

h) SUT eki EK-2/B ve EK-2/C 
Listesindeki 618200-P618200 kodlu 
“Koklear implant yerleştirilmesi” işlemi 
 

a) Acil servislerde verilen ve SUT 
eki EK-2/B Listesinde yer alan 520.021 
kod numaralı “Yeşil alan muayenesi” adı 
altında Kuruma fatura edilebilen sağlık 
hizmetleri hariç olmak üzere, acil haller 
nedeniyle sunulan sağlık hizmetleri, 

b) Yoğun bakım hizmetleri, 
c) Yanık tedavisi hizmetleri, 
ç) Kanser tedavisi (radyoterapi, 
kemoterapi, radyo izotop 
tedavileri), 
d) Yenidoğana verilen sağlık 
hizmetleri, 
e) Organ, doku ve kök hücre 
nakillerine ilişkin sağlık hizmetleri, 
f) Doğumsal anomaliler için yapılan 
cerrahi işlemlere yönelik sağlık 
hizmetleri, 
h) Hemodiyaliz tedavileri,  
ğ) Kardiyovasküler cerrahi işlemler. 

(İstisnai sağlık hizmetlerinde belirtilen 
işlemler hariç) 
h) SUT eki EK-2/B ve EK-2/C Listesindeki 
618200-P618200 kodlu “Koklear implant 
yerleştirilmesi” işlemi Koklear implant 
işlemlerinden 
  

2.4.2 - Organ, doku ve kök hücre 
nakli tedavileri 

2.4.2.A - Organ ve doku nakli 
 

(2) Kurumca sağlık yardımları 
karşılanmayan alıcı durumundaki kişilere, 
kapsam bölümünde yer alan kişilerin 
organ veya doku vericisi olması halinde bu 
işlemlere ait bedeller karşılanmaz.  
 

2.4.2 - Organ, doku ve kök hücre 
nakli tedavileri 

2.4.2.A - Organ ve doku nakli 
 

(2) Kurumca sağlık yardımları 
karşılanmayan alıcı durumundaki kişilere, 
kapsam bölümünde yer alan kişilerin 
organ veya doku vericisi olması halinde bu 
işlemlere ait bedeller karşılanmaz.  
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2.4.4.B - Hiperbarik oksijen tedavisi 
(6) HBO tedavisine raporun 

düzenlenme tarihinden itibaren en geç 10 
gün içerisinde başlanmalıdır. Tedaviye 
başladıktan sonra tedavinin yapıldığı 
merkezin uzman hekiminin onayı ile 
tedaviye bir defada kesintisiz en fazla yedi 
gün ara verilebilir. Tedaviye 7 günden 
daha uzun süre kesintisiz ara verilmesi 
halinde maksimum seans sayısı dikkate 
alınarak bu maddenin ikinci fıkrasında yer 
alan hükümler doğrultusunda yeni rapor 
düzenlenecektir. 
 

2.4.4.B - Hiperbarik oksijen tedavisi 
(6) HBO tedavisine raporun 

düzenlenme tarihinden itibaren en geç 10 
gün içerisinde başlanmalıdır. Tedaviye 
başladıktan sonra tedavinin yapıldığı 
merkezin uzman hekiminin onayı ile 
tedaviye bir defada kesintisiz en fazla yedi 
gün iş günü ara verilebilir. Tedaviye 7 
günden iş gününden daha uzun süre 
kesintisiz ara verilmesi halinde maksimum 
seans sayısı dikkate alınarak bu maddenin 
ikinci fıkrasında yer alan hükümler 
doğrultusunda yeni rapor düzenlenecektir. 
 

4.2.1.C-3 -Abatasept  
(2) Juvenil romatoid artritli 

(poliartiküler-idiyopatik) hastalarda; 
a) 3 aylık anti-TNF tedavisine 

rağmen ACR pediatrik 30 cevap kriterine 
ulaşamayan çocuk hastalarda methotrexat 
ile kombinasyon halinde, yalnızca 
üniversite veya eğitim ve araştırma 
hastanelerinde içinde en az bir çocuk 
romatoloji uzmanının bulunduğu 6 ay 
süreli sağlık kurulu raporuna dayanılarak 
bu uzman hekimler veya çocuk sağlığı ve 
hastalıkları uzman hekimleri tarafından 
reçete edilir. 

b) İlk 3 aylık abatasept kullanımı 
sonunda ACR pediatrik 30 cevabına 
ulaşmış hastalar için bu durum raporunda 
belirtilmek koşuluyla tedavi devam 
ettirilir. Bu raporun süresi sonunda 
hastanın ACR pediatrik cevap kriterinin 50 
ve üzerinde olması halinde bu durumun ve 
3 üncü aydaki ACR pediatrik cevap 
kriterinin yeni düzenlenecek 6 ay süreli 
sağlık kurulu raporunda belirtilmesi 
koşulu ile hastaların tedavisine devam 
edilebilir. Tedavinin devamında 6 ayda bir 
ACR pediatrik cevap kriterine bakılır, 
başlangıç ve ACR cevap kriterleri her 
sağlık kurulu raporunda belirtilir. 
Tedaviye rağmen ACR pediatrik cevap 
kriteri 50’ye ulaşmayan hastalarda 
abatasept tedavisine devam edilmez. 
 

4.2.1.C-3 -Abatasept  
(2) Juvenil romatoid artritli 

(poliartiküler-idiyopatik) hastalarda; 
a) 3 aylık anti-TNF tedavisine 

rağmen ACR pediatrik 30 cevap kriterine 
ulaşamayan çocuk hastalarda methotrexat 
ile kombinasyon halinde, yalnızca 
üniversite veya eğitim ve araştırma 
hastanelerinde içinde en az bir çocuk 
romatoloji uzmanının bulunduğu 6 ay 3 
(üç) ay süreli sağlık kurulu raporuna 
dayanılarak bu uzman hekimler veya 
çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman 
hekimleri tarafından reçete edilir. 

b) İlk 3 aylık abatasept kullanımı 
sonunda ACR pediatrik 30 cevabına 
ulaşmış hastalar için bu durum yeni 
düzenlenecek 3 ay süreli sağlık kurulu 
raporunda belirtilmesi koşuluyla tedavi 
devam ettirilir. Bu raporun süresi sonunda 
hastanın ACR pediatrik cevap kriterinin 50 
ve üzerinde olması halinde bu durumun ve 
3 üncü aydaki ACR pediatrik cevap 
kriterinin yeni düzenlenecek 6 ay süreli 
sağlık kurulu raporunda belirtilmesi 
koşulu ile hastaların tedavisine devam 
edilebilir. Tedavinin devamında 6 ayda bir 
ACR pediatrik cevap kriterine bakılır, 
başlangıç ve ACR cevap kriterleri her 
sağlık kurulu raporunda belirtilir. 
Tedaviye rağmen ACR pediatrik cevap 
kriteri 50’ye ulaşmayan hastalarda 
abatasept tedavisine devam edilmez. 
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4.2.14 - Kanser tedavisinde ilaç 
kullanım ilkeleri  

(1) Ayakta kemoterapi yapılacak 
kanserli hastalara tedavi protokolünü 
gösterir sağlık kurulu/uzman hekim 
raporuna dayanılarak kür tanımına uyacak 
tedavi uygulanıyor ise bir kürlük, kür 
tanımına uymayan tedavi uygulanıyor ise 
en fazla 3 aylık dozda ilaç verilebilir.  

(2) Kanser tedavisinde kullanılacak 
hormonlar ve hormon antagonistleri ile 
maligniteye bağlı metastatik olgularda 
kullanılan yardımcı ilaçlar, tedavi 
protokolünü gösterir uzman hekim 
raporuna dayanılarak 3 aylık dozlarda 
verilebilir. (SUT’ta bu ilaçlar için ayrıca 
bulunan düzenlemeler saklıdır.)  

(3) Kanser tedavisinde endikasyon 
dışı ilaç kullanımında, tedavi protokolünü 
ve daha önce uygulanan kemoterapi dahil 
diğer tedavileri de gösteren tıbbi onkoloji 
veya hematoloji uzman hekimlerinden 
birinin bulunduğu sağlık kurulu raporu 
aranır. (SUT’un 4.2.14.A maddesinde 
belirtilen etken maddeler hariç) 
 

4.2.14 - Kanser tedavisinde ilaç 
kullanım ilkeleri  

(1) Ayakta kemoterapi yapılacak 
kanserli hastalara tedavi protokolünü 
gösterir sağlık kurulu/uzman hekim 
raporuna dayanılarak kür tanımına uyacak 
tedavi uygulanıyor ise bir kürlük, kür 
tanımına uymayan tedavi uygulanıyor ise 
en fazla 3 aylık dozda ilaç verilebilir.  

(2) Kanser tedavisinde kullanılacak 
hormonlar ve hormon antagonistleri ile 
maligniteye bağlı metastatik olgularda 
kullanılan yardımcı ilaçlar, tedavi 
protokolünü gösterir uzman hekim 
raporuna dayanılarak 3 aylık dozlarda 
verilebilir. (SUT’ta bu ilaçlar için ayrıca 
bulunan düzenlemeler saklıdır.)  

(3) Kanser tedavisinde endikasyon 
dışı ilaç kullanımında, tedavi protokolünü 
ve daha önce uygulanan kemoterapi dahil 
diğer tedavileri de gösteren tıbbi onkoloji 
veya hematoloji uzman hekimlerinden 
birinin bulunduğu sağlık kurulu raporu 
aranır. (SUT’un 4.2.14.A maddesinde 
belirtilen etken maddeler hariç) 
Histopatolojiyle kanıtlanmış mikozis 
fungoides tedavisinde endikasyon dışı 
“interferon-alfa-2b” kullanımında, 
tedavi protokolünü ve daha önce 
uygulanan kemoterapi dahil diğer 
tedavileri de gösteren; tıbbi onkoloji ve 
hematoloji uzman hekimlerinden 
birinin bulunduğu veya 3 dermatoloji 
uzmanının yer aldığı sağlık kurulu 
raporu aranır. 

 
4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan 

ilaçlar;  
 

u) Kabazitaksel ve abirateron;  
1) Hormonal tedavi ve sonrasında 

dosetaksel temelli kemoterapi tedavisine 
progresyon gelişmiş metastatik prostat 
kanserli hastalarda prednizolon ile 
kombine olarak kullanılır. 

 
 
 
 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan 
ilaçlar; 

  
u) Kabazitaksel, enzalutamid ve 

abirateron;  
1) Hormonal tedavi ve sonrasında 

dosetaksel temelli kemoterapi tedavisine 
progresyon gelişmiş metastatik prostat 
kanserli hastalarda prednizolon ile 
kombine olarak kullanılır. Enzalutamid 
için prednizolon ile komdine kullanım 
şartı aranmaz. 
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2) En az bir tıbbi onkoloji 
uzmanının bulunduğu tedavi protokolünü 
de gösterir 6 ay süreli sağlık kurulu 
raporuna dayanılarak tıbbi onkoloji 
uzmanları tarafından reçetelenir. 

3) Sağlık kurulu raporunda; 
progresyonun, PSA ve radyolojik 
görüntüleme yöntemleriyle (RECIST 
kriterleri ile) tespit edildiği, ECOG 
performans skorunun (0-1) olduğu ve 
testosteron düzeyinin kastrasyon 
seviyesinde olduğu belirtilir. 

4) Rapor süresinin sonunda 
tedavinin devamı için düzenlenecek yeni 
raporda tedaviye başlangıç kriterleri ile 
birlikte hastada progresyon olmadığı 
belirtilmelidir.  

5) Kabazitaksel ve abirateron 
ardışık olarak kullanılamaz. 

2) En az bir tıbbi onkoloji 
uzmanının bulunduğu tedavi protokolünü 
de gösterir 6 ay süreli sağlık kurulu 
raporuna dayanılarak tıbbi onkoloji 
uzmanları tarafından reçetelenir. 

3) Sağlık kurulu raporunda; 
progresyonun, PSA ve radyolojik 
görüntüleme yöntemleriyle (RECIST 
kriterleri ile) tespit edildiği, ECOG 
performans skorunun (0-1) olduğu ve 
testosteron düzeyinin kastrasyon 
seviyesinde olduğu belirtilir. 

4) Rapor süresinin sonunda 
tedavinin devamı için düzenlenecek yeni 
raporda tedaviye başlangıç kriterleri ile 
birlikte hastada progresyon olmadığı 
belirtilmelidir.  

5) Kabazitaksel, enzalutamid ve 
abirateron ardışık olarak kullanılamaz. 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan 
ilaçlar;  
 
YENİ EKLENDİ. 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan 
ilaçlar;  

hh) Aflibercept; 

1) ECOG performans skoru 0-
1 olan; 

a) Birinci basamak tedavide 
oxaliplatin bazlı tedavi ile kombine 
anti-EGFR tedavisi almış ve sonrasında 
progresyon göstermiş RAS wild tip 
metastatik kolorektal kanserli olan 
hastalarda FOLFİRİ tedavisi ile 
kombinasyon halinde progresyona 
kadar kullanılır. 

b) Birinci basamak tedavide 
oxaliplatin bazlı tedavi almış ve 
sonrasında progresyon göstermiş RAS 
mutant metastatik kolorektal kanserli 
olan hastalarda  FOLFİRİ tedavisi ile 
kombinasyon halinde progresyona 
kadar kullanılır. 

2) Bu durumların belirtildiği, 
en az bir tıbbi onkoloji uzman 
hekiminin yer aldığı tedavi 
protokolünü de gösterir 6 ay süreli 
sağlık kurulu raporuna dayanılarak 
tıbbi onkoloji uzman hekimlerince 
reçetelenir. 
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3) Birinci basamak tedavide 
oxaliplatin bazlı tedavi ile her hangi bir 
anti-VEGF tedavi almış ve sonra 
progresyon göstermiş RAS wild tip 
metastatik kolorektal kanserli olan 
hastalarda kullanılamaz. 

4.2.27.D - Eltrombopag kullanım 
ilkeleri 
               (1) Splenektomi kontrendikasyonu 
olan ve kortikosteroid ve en az bir 
immunsupresif tedavi almış olup, yanıtsız 
olan veya splenektomi sonrası nüks eden 
olgularda; trombosit sayısı 30.000’in 
altında olan kanamalı hastalarda tedaviye 
başlanır. Hematoloji uzman hekimi 
tarafından düzenlenen 6 ay süreli uzman 
hekim raporuna dayanılarak bu uzman 
hekimlerce reçete edilir. Raporda 
kullanılacak ilaç/ilaçların kullanım dozu, 
uygulama planı ve süresi yer alır. 
Yenilenen her raporda hastanın bir önceki 
raporunda yer alan trombosit değerleri de 
belirtilir. 

(2) Günlük tedavi dozu 50 mg’dır. 2 
haftalık tedaviye rağmen trombosit 
sayısının 50.000’in altında olması 
durumunda doz 75 mg’a çıkarılabilir. 
Trombosit sayısının 200.000’i aşması 
durumunda günlük tedavi dozu 25 mg’a 
düşürülür. Her doz değişikliğinde 
trombosit sayısı raporun açıklama 
bölümünde belirtilir. 

(3) Trombosit sayısının 400.000’in 
üzerine çıkması veya günlük 75 mg’lık 
tedavi dozuna rağmen 4 haftalık tedavi 
sonrası trombosit sayısının 30.000’in 
altında kalması durumunda tedavi 
sonlandırılır. 

(4) Trombosit sayısı 400.000’i aştığı 
için tedavisi kesilen vakalarda trombosit 
sayısı 150.000’in altına düştüğünde 25 
mg’lık günlük doz ile tedaviye yeniden 
başlanır. Bu grup hastaların sağlık 
raporlarında ayrıca tedaviye başlangıç 
kriterleri ve başlangıç tarihi belirtilir. 

(5) Sağlık raporlarında hastanın 
TÜFAM'a kaydının yapıldığının belirtilmesi 
gerekmektedir.  

4.2.27.D - Eltrombopag kullanım 
ilkeleri 
               (1) Splenektomi kontrendikasyonu 
olan ve kortikosteroid ve en az bir 
immunsupresif tedavi almış olup, yanıtsız 
olan veya splenektomi sonrası nüks eden 
olgularda; trombosit sayısı 30.000’in 
altında olan kanamalı hastalarda tedaviye 
başlanır. Hematoloji uzman hekimi 
tarafından düzenlenen 6 ay süreli uzman 
hekim raporuna dayanılarak bu uzman 
hekimlerce reçete edilir. Raporda 
kullanılacak ilaç/ilaçların kullanım dozu, 
uygulama planı ve süresi yer alır. 
Yenilenen her raporda hastanın bir önceki 
raporunda yer alan trombosit değerleri de 
belirtilir. 

(2) Günlük tedavi dozu 50 mg’dır. 2 
haftalık tedaviye rağmen trombosit 
sayısının 50.000’in altında olması 
durumunda doz 75 mg’a çıkarılabilir. 
Trombosit sayısının 200.000’i aşması 
durumunda günlük tedavi dozu 25 mg’a 
düşürülür. Her doz değişikliğinde 
trombosit sayısı raporun açıklama 
bölümünde belirtilir. 

(3) Trombosit sayısının 400.000’in 
üzerine çıkması veya günlük 75 mg’lık 
tedavi dozuna rağmen 4 haftalık tedavi 
sonrası trombosit sayısının 30.000’in 
altında kalması durumunda tedavi 
sonlandırılır. 

(4) Trombosit sayısı 400.000’i aştığı 
için tedavisi kesilen vakalarda trombosit 
sayısı 150.000’in altına düştüğünde 25 
mg’lık günlük doz ile tedaviye yeniden 
başlanır. Bu grup hastaların sağlık 
raporlarında ayrıca tedaviye başlangıç 
kriterleri ve başlangıç tarihi belirtilir. 

(5) Sağlık raporlarında hastanın 
TÜFAM'a kaydının yapıldığının belirtilmesi 
gerekmektedir.  
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4.2.33.B - Retina ven tıkanıklığı ve 
santral retinal ven tıkanıklığında ilaç 
kullanım ilkeleri 

 
(1) Deksametazon intravitreal 

implant; her bir uygulama için; makula 
ödemi olan hastanın anamnezi, FFA ve 
lezyona ait renkli resim ve optik koherens 
tomografi (OKT) varlığı sağlık kurulu 
raporunda belirtilerek tedaviye başlanır. 
Görme keskinliği 0,5 ve altı ve/veya 
OKT’de CRT 250 mikron ve üzerinde ise 
tekrar tedavi verilebilir. Bu bulgular ve 
tedaviye devam kararı her uygulama için 
düzenlenecek yeni sağlık kurulu 
raporunda belirtilir. 

(2) Ranibizumab ve aflibersept 
deksametazon intravitreal implant 
kullanımı uygun olmayan veya yanıt 
alınamayan hastalarda kullanılabilir. 
Ranibizumab ve aflibersept; intravitreal 
implant kullanılamama gerekçesi ile 
birlikte hasta anamnezi, FFA ve lezyona ait 
renkli resim varlığına ait bilgiler 3 ay süreli 
sağlık kurulu raporunda belirtilerek birer 
ay arayla 3 kez yükleme dozuyla başlanır. 
Hastalar izlenerek göz dibi bulguları, 
görme keskinliği ve optik koherens 
tomografileri (OKT) değerlendirilir ve 
tekrar tedavi gerekirse bu bulgular ve 
tedaviye devam kararı her uygulama için 
düzenlenecek yeni sağlık kurulu 
raporunda belirtilir. 

(3) Deksametazon intravitreal 
implant; her bir göz için yılda maksimum 
2, ranibizumab ve aflibersept; her bir göz 
için ömür boyu maksimum 7 kutu ilaç 
bedeli ödenir. 
            (4) Üniversite veya eğitim ve 
araştırma hastanelerinde en az üç göz 
hastalıkları uzmanı tarafından düzenlenen 
sağlık kurulu raporuna dayanılarak göz 
hastalıkları uzmanlarınca reçetelenir. 

4.2.33.B - Retina ven tıkanıklığı ve 
santral retinal ven tıkanıklığında ilaç 
kullanım ilkeleri 

 
(1) Deksametazon intravitreal 

implant; her bir uygulama için; makula 
ödemi olan hastanın anamnezi, FFA 
(kontrendikasyon yoksa) ve lezyona ait 
renkli resim ve optik koherens tomografi 
(OKT) varlığı sağlık kurulu raporunda 
belirtilerek tedaviye başlanır. Görme 
keskinliği 0,5 ve altı ve/veya OKT’de CRT 
250 mikron ve üzerinde ise tekrar tedavi 
verilebilir. Bu bulgular ve tedaviye devam 
kararı her uygulama için düzenlenecek 
yeni sağlık kurulu raporunda belirtilir. 

(2) Ranibizumab ve aflibersept 
deksametazon intravitreal implant 
kullanımı uygun olmayan veya yanıt 
alınamayan hastalarda kullanılabilir. 
Ranibizumab ve aflibersept; intravitreal 
implant kullanılamama gerekçesi ile 
birlikte hasta anamnezi, FFA 
(kontrendikasyon yoksa) ve lezyona ait 
renkli resim varlığına ait bilgiler 3 ay süreli 
sağlık kurulu raporunda belirtilerek birer 
ay arayla 3 kez yükleme dozuyla başlanır. 
Hastalar izlenerek göz dibi bulguları, 
görme keskinliği ve optik koherens 
tomografileri (OKT) değerlendirilir ve 
tekrar tedavi gerekirse bu bulgular ve 
tedaviye devam kararı her uygulama için 
düzenlenecek yeni sağlık kurulu 
raporunda belirtilir. 

(3) Deksametazon intravitreal 
implant; her bir göz için yılda maksimum 
2, ranibizumab ve aflibersept; her bir göz 
için ömür boyu maksimum 7 kutu ilaç 
bedeli ödenir. 
            (4) Üniversite veya eğitim ve 
araştırma hastanelerinde en az üç göz 
hastalıkları uzmanı tarafından düzenlenen 
sağlık kurulu raporuna dayanılarak göz 
hastalıkları uzmanlarınca reçetelenir. 

           4.2.33.C- Patolojik miyopiye (PM) 
bağlı koroidal neovaskülarizasyondan 
(KNV) kaynaklanan görme 
bozukluğunun tedavisinde ilaç 
kullanım ilkeleri 

           4.2.33.C- Patolojik miyopiye (PM) 
bağlı koroidal neovaskülarizasyondan 
(KNV) kaynaklanan görme 
bozukluğunun tedavisinde ilaç 
kullanım ilkeleri 
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(1) Ranibizumab etken maddesini 
içeren ilaçlar; Üniversite veya eğitim ve 
araştırma hastanelerinde en az üç göz 
hastalıkları uzmanının yer aldığı bir ay 
süreli sağlık kurulu raporu ile hasta 
anamnezi, FFA ve lezyona ait renkli resim 
varlığı raporda belirtilerek, göz hastalıkları 
uzmanlarınca reçetelenir. 

(2) Hastalar izlenerek göz dibi 
bulguları, görme keskinliği, optik koherens 
tomografileri (OKT) ve FFA ile 
değerlendirilir ve tekrar tedavi gerekirse 
bu bulgular ile tedaviye devam kararı her 
uygulama için düzenlenecek yeni sağlık 
kurulu raporunda belirtilir. 
           (3) Bu grup ilaçlar yalnızca ayakta 
tedavi kapsamında ödenecektir. 
 

(1) Ranibizumab ve aflibersept 
etken maddesini içeren ilaçlar; Üniversite 
veya eğitim ve araştırma hastanelerinde en 
az üç göz hastalıkları uzmanının yer aldığı 
bir ay süreli sağlık kurulu raporu ile hasta 
anamnezi, FFA ve lezyona ait renkli resim 
varlığı raporda belirtilerek, göz hastalıkları 
uzmanlarınca reçetelenir. 

(2) Hastalar izlenerek göz dibi 
bulguları, görme keskinliği, optik koherens 
tomografileri (OKT) ve FFA ile 
değerlendirilir ve tekrar tedavi gerekirse 
bu bulgular ile tedaviye devam kararı her 
uygulama için düzenlenecek yeni sağlık 
kurulu raporunda belirtilir. 
           (3) Bu grup ilaçlar yalnızca ayakta 
tedavi kapsamında ödenecektir. 
 

4.2.38 - Diyabet tedavisinde ilaç 
kullanım ilkeleri  

(1) Metformin, sulfonilüreler, 
metformin+sulfonilüre kombinasyonları, 
alfa glukozidaz inhibitörleri ve insan 
insülinleri tüm hekimler tarafından reçete 
edilebilir.  

 (2) Repaglinid, nateglinid ve diğer 
oral antidiyabetiklerin kombine 
preperatları; endokrinoloji, iç hastalıkları, 
çocuk sağlığı ve hastalıkları, kardiyoloji ve 
aile hekimliği uzman hekimlerince veya bu 
hekimlerce düzenlenen uzman hekim 
raporuna dayanılarak tüm hekimlerce 
reçete edilebilir. 

(3) Analog insülinler, pioglitazon, 
pioglitazonun oral kombinasyonları veya 
pioglitazonun insülin ile kombine 
kullanımları endokrinoloji, iç hastalıkları, 
çocuk sağlığı ve hastalıkları ve kardiyoloji 
uzman hekimlerince veya bu hekimlerce 
düzenlenen uzman hekim raporuna 
dayanılarak tüm hekimlerce reçete 
edilebilir. 
 

4.2.38 - Diyabet tedavisinde ilaç 
kullanım ilkeleri  

(1) Metformin, sulfonilüreler, 
metformin+sulfonilüre kombinasyonları, 
alfa glukozidaz inhibitörleri ve insan 
insülinleri tüm hekimler tarafından reçete 
edilebilir.  

 (2) Repaglinid, nateglinid ve diğer 
oral antidiyabetiklerin kombine 
preperatları; endokrinoloji, iç hastalıkları, 
çocuk sağlığı ve hastalıkları, kardiyoloji ve 
aile hekimliği uzman hekimlerince veya bu 
hekimlerce düzenlenen uzman hekim 
raporuna dayanılarak tüm hekimlerce 
reçete edilebilir. 

(3) Analog insülinler, pioglitazon, 
pioglitazonun oral kombinasyonları veya 
pioglitazonun insülin ile kombine 
kullanımları endokrinoloji, iç hastalıkları, 
çocuk sağlığı ve hastalıkları ve kardiyoloji 
uzman hekimlerince veya bu hekimlerce 
düzenlenen uzman hekim raporuna 
dayanılarak tüm hekimlerce reçete 
edilebilir. 300 IU/ml insülin galerjin 
içeren ilaçlar; günlük insülin ihtiyacı 
olan (100 IU/ml) veya uzun etkili 
insülin kullanıldığı halde gece 
hipoglisemi riski yüksek olan veya 
brittle tip 1 diyabeti olan hastalarda bu 
durumun belirtildiği en az bir 
endokrinoloji uzman hekiminin yer 
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aldığı sağlık kurulu raporuna 
dayanılarak endokrinoloji veya iç 
hastalıkları uzman hekimlerince reçete 
edilir.  
 

4.4.1 – Uygulanacak indirim 
oranları 

(1) Depocuya satış fiyatı 3,83 (üç 
virgül seksenüç) TL ve altında olan ilaçlar 
için kamu kurum iskontosu uygulanmaz 
(özel iskontolar saklı kalmak kaydıyla). 

 

4.4.1 – Uygulanacak indirim 
oranları 

(1) Depocuya satış fiyatı 3,83 (üç 
virgül seksenüç) 4,23 (dört virgül yirmi 
üç) TL ve altında olan ilaçlar için kamu 
kurum iskontosu uygulanmaz (özel 
iskontolar saklı kalmak kaydıyla). 
 

(2) Depocuya satış fiyatı 3,84 (üç 
virgül seksendört) TL’nin (dahil) üzerinde 
olan ilaçlara kamu kurum iskontosu olarak 
%10 veya %11 baz iskonto uygulanır. 

 

(2) Depocuya satış fiyatı 3,84 (üç 
virgül seksendört) 4,24 (dört virgül yirmi 
dört) TL’nin (dahil) üzerinde olan ilaçlara 
kamu kurum iskontosu olarak %10 veya 
%11 baz iskonto uygulanır. 
 

(3) Aşağıdaki fıkralarda konu edilen 
kamu kurum iskontoları ve ilave iskonto 
uygulamalarında ilaçların, orijinal, jenerik, 
yirmi yıllık gibi durumlarının 
belirlenmesinde Sağlık Bakanlığı 
tarafından yapılmış olan düzenlemeler 
esas alınır. İlaçlarda oluşabilecek durum 
değişikliklerine ilişkin iskonto 
uygulamaları Kurum tarafından 
değerlendirilir. 

 

 

(4) 20 yıllık ilaçlardan; 
a) Depocuya satış fiyatı 3,84 (üç 

virgül seksendört) TL (dahil) ile 7,32 (yedi 
virgül otuziki) TL (dahil) arasında olan 
ilaçlara; %0 iskonto uygulanır. 

b) Depocuya satış fiyatı 7,33 (yedi 
virgül otuzüç) TL (dahil) ile 11,02 (onbir 
virgül sıfıriki) TL (dahil) arasında olan 
ilaçlara; %10 baz iskonto uygulanır. 

c) Depocuya satış fiyatı 11,03 (onbir 
virgül sıfırüç) TL ve üzerinde olan, 
referansı olan ve referansı olmayıp imalat 
kartına göre fiyat alan ilaçlara; %28 
iskonto (baz iskonto %11 + %17 ilave 
iskonto) uygulanır. 

ç) Depocuya satış fiyatı 11,03 (onbir 
virgül sıfırüç) TL ve üzerinde olan, 
referansı olmayan ilaçlara; referans fiyat 
alana kadar %40 iskonto (baz iskonto %11 
+ %29 ilave iskonto) uygulanır. 
 

(4) 20 yıllık ilaçlardan; 
a) Depocuya satış fiyatı 3,84 (üç 

virgül seksendört) 4,24 (dört virgül yirmi 
dört) TL (dahil) ile 7,32 (yedi virgül 
otuziki) 8,09 (sekiz virgül sıfırdokuz) TL 
(dahil) arasında olan ilaçlara; %0 iskonto 
uygulanır. 

b) Depocuya satış fiyatı 7,33 (yedi 
virgül otuzüç) 8,10 (sekiz virgül on) TL 
(dahil) ile 11,02 (onbir virgül sıfıriki) 
12,19 (oniki virgül ondokuz) TL (dahil) 
arasında olan ilaçlara; %10 baz iskonto 
uygulanır. 

c) Depocuya satış fiyatı 11,03 (onbir 
virgül sıfırüç) 12,20 (oniki virgül yirmi) 
TL ve üzerinde olan, referansı olan ve 
referansı olmayıp imalat kartına göre fiyat 
alan ilaçlara; %28 iskonto (baz iskonto 
%11 + %17 ilave iskonto) uygulanır. 
ç) Depocuya satış fiyatı 11,03 (onbir virgül 
sıfırüç) 12,20 (oniki virgül yirmi) TL ve 
üzerinde olan, referansı olmayan ilaçlara; 
referans fiyat alana kadar %40 iskonto 
(baz iskonto %11 + %29 ilave iskonto) 
uygulanır. 
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(5) Jeneriği olmayan orijinal 
ilaçlardan; 

a) Depocuya satış fiyatı 3,84 (üç 
virgül seksendört) TL (dahil) ile 7,32 (yedi 
virgül otuziki) TL (dahil) arasında olan 
ilaçlara; %10 baz iskonto uygulanır. 

b) Depocuya satış fiyatı 7,33 (yedi 
virgül otuzüç) TL (dahil) ile 11,02 (onbir 
virgül sıfıriki) TL (dahil) arasında olan 
ilaçlara; %31 (baz iskonto %11 + %20 
ilave iskonto) iskonto uygulanır. 

c) Depocuya satış fiyatı 11,03 (onbir 
virgül sıfırüç) TL ve üzerinde olan ilaçlara; 
%41 iskonto (baz iskonto %11 + %30 ilave 
iskonto) uygulanır. 

 

(5) Jeneriği olmayan orijinal 
ilaçlardan; 

a) Depocuya satış fiyatı fiyatı 3,84 (üç 
virgül seksendört) 4,24 (dört virgül yirmi 
dört) TL (dahil) ile 7,32 (yedi virgül 
otuziki) 8,09 (sekiz virgül sıfırdokuz) TL 
(dahil) arasında olan ilaçlara; %10 baz 
iskonto uygulanır. 

b) Depocuya satış fiyatı 7,33 (yedi 
virgül otuzüç) 8,10 (sekiz virgül on) TL 
(dahil) ile 11,02 (onbir virgül sıfıriki) 
12,19 (oniki virgül ondokuz)  TL (dahil) 
arasında olan ilaçlara; %31 (baz iskonto 
%11 + %20 ilave iskonto) iskonto 
uygulanır. 

c) Depocuya satış fiyatı 11,03 (onbir 
virgül sıfırüç) 12,20 (oniki virgül yirmi) 
TL ve üzerinde olan ilaçlara; %41 iskonto 
(baz iskonto %11 + %30 ilave iskonto) 
uygulanır. 
 

(6) Jeneriği olan orijinal ilaçlar ile 
jenerik ilaçlardan; 

a) Depocuya satış fiyatı 3,84 (üç 
virgül seksendört) TL (dahil) ile 7,32 (yedi 
virgül otuziki) TL (dahil) arasında olan 
ilaçlara; %10 baz iskonto uygulanır. 

b) Depocuya satış fiyatı 7,33 (yedi 
virgül otuzüç) TL (dahil) ile 11,02 (onbir 
virgül sıfıriki) TL (dahil) arasında olan 
ilaçlara; %18 iskonto (baz iskonto %11 + 
% 7 ilave iskonto) uygulanır. 

c) Depocuya satış fiyatı 11,03 (onbir 
virgül sıfırüç) TL ve üzerinde olan ilaçlara; 
%28 iskonto (baz iskonto %11 + %17 ilave 
iskonto) uygulanır. 

 

(6) Jeneriği olan orijinal ilaçlar ile 
jenerik ilaçlardan; 

a) Depocuya satış fiyatı 3,84 (üç 
virgül seksendört) 4,24 (dört virgül yirmi 
dört) TL (dahil) ile 7,32 (yedi virgül 
otuziki) 8,09 (sekiz virgül sıfırdokuz) TL 
(dahil) arasında olan ilaçlara; %10 baz 
iskonto uygulanır. 

b) Depocuya satış fiyatı 7,33 (yedi 
virgül otuzüç) 8,10 (sekiz virgül on) TL 
(dahil) ile 11,02 (onbir virgül sıfıriki) 
12,19 (oniki virgül ondokuz)  TL (dahil) 
arasında olan ilaçlara; %18 iskonto (baz 
iskonto %11 + % 7 ilave iskonto) 
uygulanır. 

c) Depocuya satış fiyatı 11,03 (onbir 
virgül sıfırüç) 12,20 (oniki virgül yirmi) 
TL ve üzerinde olan ilaçlara; %28 iskonto 
(baz iskonto %11 + %17 ilave iskonto) 
uygulanır. 
 

(7) Depocuya satış fiyatı 3,84 (üç 
virgül seksendört) TL ve üzerinde olan kan 
ürünleri, tıbbi mamalar, radyofarmasötik 
ürünler ile enteral beslenme ürünlerine; 
%11 baz iskonto uygulanır. 
 

(7) Depocuya satış fiyatı fiyatı 3,84 
(üç virgül seksendört) 4,24 (dört virgül 
yirmi dört) TL ve üzerinde olan kan 
ürünleri, tıbbi mamalar, radyofarmasötik 
ürünler ile enteral beslenme ürünlerine; 
%11 baz iskonto uygulanır. 
 

(8) Sağlık Hizmetleri Fiyatlandırma 
Komisyonunun belirlediği ve EK-4/A 
Listesinde ayrıca belirtilen ilaçlar için bu 
maddenin (4), (5) ve (6) numaralı fıkraları 
uygulanmaz. 
 

 
10. madde olarak düzenlendi. 
 
 
 
 
 



 

11 
 

YENİ EKLENDİ.     (8) Enteral beslenme ürünlerinden; 
a) Depocuya satış fiyatı 4,24 (dört 

virgül yirmi dört) TL (dahil) ile 8,09 
(sekiz virgül sıfırdokuz) TL (dahil) 
arasında olan ilaçlara; %11 baz iskonto 
uygulanır. 

b) Depocuya satış fiyatı 8,10 (sekiz 
virgül on) TL (dahil) ile 12,19 (oniki 
virgül ondokuz)  TL (dahil) arasında 
olan ilaçlara; %18 iskonto (baz iskonto 
%11 + % 10 ilave iskonto) uygulanır. 

c) Depocuya satış fiyatı  12,20 
(oniki virgül yirmi) TL ve üzerinde olan 
ilaçlara; %28 iskonto (baz iskonto %11 
+ %17 ilave iskonto) uygulanır. 
 

            (9) Piyasaya verilecek, mevcut EK-
4/A Listesinde bulunmayan yeni 
moleküller ile tedaviye yenilik getirecek 
ürünlerin EK-4/A Listesine kabulü halinde, 
bu ürünler listeye girdiği tarihten itibaren 
1 yıl süre ile ilave iskontolardan muaf 
tutulur. Bu süre; SUT’un “4.3 - Yurt 
dışından ilaç getirilmesi” başlıklı 
maddesinin - sekizinci fıkrası kapsamında 
Kurumca ödemesi yapılan ilaçlar için EK-
4/A Listesine giriş talebi tarihinden 
itibaren başlar. Molekülün ilave 
iskontodan muafiyeti açısından 1 yıllık 
süresi, tüm farmasötik formları için listeye 
ilk giren forma uygulanan süre bitiminde 
sona erer. 

 

            (9) Piyasaya verilecek, mevcut EK-
4/A Listesinde bulunmayan yeni 
moleküller ile tedaviye yenilik getirecek 
ürünlerin EK-4/A Listesine kabulü halinde, 
bu ürünler listeye girdiği tarihten itibaren 
1 yıl süre ile ilave iskontolardan muaf 
tutulur. Bu süre; SUT’un “4.3 - Yurt 
dışından ilaç getirilmesi” başlıklı 
maddesinin - sekizinci fıkrası kapsamında 
Kurumca ödemesi yapılan ilaçlar için EK-
4/A Listesine giriş talebi tarihinden 
itibaren başlar. Molekülün ilave 
iskontodan muafiyeti açısından 1 yıllık 
süresi, tüm farmasötik formları için listeye 
ilk giren forma uygulanan süre bitiminde 
sona erer. 
 

 (8) (10) Sağlık Hizmetleri 
Fiyatlandırma Komisyonunun belirlediği 
ve EK-4/A Listesinde ayrıca belirtilen 
ilaçlar için bu maddenin (4), (5) ve (6) 
numaralı fıkraları uygulanmaz. 
 

(10) Referansın altında fiyat almış 
jeneriği olmayan orijinal ilaçlar ile orijinali 
olmayan jenerik ilaçların kamu kurum 
iskontoları üzerinden yapılacak 
mahsuplaşma işleminde yukarıdaki 
fıkralarda tanımlanan ilave iskontolar da 
dikkate alınacaktır. 

 

(10) (11) Referansın altında fiyat 
almış jeneriği olmayan orijinal ilaçlar ile 
orijinali olmayan jenerik ilaçların kamu 
kurum iskontoları üzerinden yapılacak 
mahsuplaşma işleminde yukarıdaki 
fıkralarda tanımlanan ilave iskontolar da 
dikkate alınacaktır. 

 
(11) Hastaneler, yatarak tedavilerde 

kullandıkları ve kendi eczanelerinden 
temin ettikleri ilaçlara da yukarıda 
belirtilen esaslara göre kamu kurum 
iskontosu ile %3,5 oranında eczacı 
indirimi uygulayarak fatura edeceklerdir. 
Serbest eczane satışı olmayan ve Sağlık 

(11) (12) Hastaneler, yatarak 
tedavilerde kullandıkları ve kendi 
eczanelerinden temin ettikleri ilaçlara da 
yukarıda belirtilen esaslara göre kamu 
kurum iskontosu ile %3,5 oranında eczacı 
indirimi uygulayarak fatura edeceklerdir. 
Serbest eczane satışı olmayan ve Sağlık 
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MADDE 8- Bu Tebliğin; 

a) 2 inci maddesi 01.02.2017 tarihinden geçerli olmak üzere yayım tarihinde, 
b) 13 üncü maddesi 20.02.2017 tarihinde,  
c) 18 inci maddesi yayımı takip eden ayın ilk günü, 

ç)    Diğer hükümleri yayımı tarihinden itibaren 10 gün sonra 
yürürlüğe girer. 

 

Bakanlığı tarafından “depocu fiyatlı ilaçlar” 
şeklinde tanımlanan ürünlere, depocu satış 
fiyatı üzerinden EK-4/A Listesinde 
gösterilen indirim oranları (özel iskontolar 
dahil) uygulanır, ayrıca eczacı indirimi 
uygulanmaz. 
 

Bakanlığı tarafından “depocu fiyatlı ilaçlar” 
şeklinde tanımlanan ürünlere, depocu satış 
fiyatı üzerinden EK-4/A Listesinde 
gösterilen indirim oranları (özel iskontolar 
dahil) uygulanır, ayrıca eczacı indirimi 
uygulanmaz. 
 

YENİ EKLENDİ.       (13) Sağlık Bakanlığı tarafından 
perakende satış fiyatı verilen ürünlere, 
perakende satış fiyatı üzerinden EK-
4/A Listesinde gösterilen indirim 
oranları (özel iskontolar dahil) 
uygulanmak suretiyle, ilaçların 
indirimli bedeli (Kamu fiyatı) bulunur. 
Ayrıca tüm ilaçlara indirmli bedel 
üzerinden eczacı indirimi yapılır. 

EK-4/E - Sistemik Antimikrobik Ve Diğer İlaçların Reçeteleme Kuralları Listesi 
13- DİĞERLERİ 
 

23 Fenspirid hidroklorür Nazal preparatlar, obsruktif salonum 
yolu hastalıklarında kullanılan ilaçlar, 
öksürük ve soğuk algınlığı preparatları 
ve sistemik kullanılan 
antihistaminikler grubunda (R01, R03, 
R06 ATC grupları) yer alan ilaçlarla 
birlikte kullanımı ödenmez. 

 
 
EK-4/F - Ayakta Tedavide Sağlık Raporu (Uzman Hekim Raporu/Sağlık Kurulu 
Raporu) İle Verilebilecek İlaçlar Listesi 
 
68. Budezonit: Otoimmun hepatit endikasyonunda gastro enteroloji veya iç 
hastalıkları uzman hekimleri tarafından düzenlenen bir  yıl süreli uzman hekin 
raporuna istinaden tüm hekimlerce reçetelenir. 
EK-4/G - Sadece Yatarak Tedavilerde Kullanımı Halinde Bedelleri Ödenecek 
İlaçlar Listesi 

 

61. Lokozamit (Parenteral formları) 


