
Aşağıda yer alan açıklamalar meslektaşlarımıza reçete karşılarken yardımcı olmak üzere, SGK reçete kontrol birimi eczacıları Ecz.Ayhan Gündüz, Ecz.Serkan Ayabakan ile Eskişehir, Afyonkarahisar, Kütahya Eczacı Odaları yetkililerinin katıldığı 2007 SUT değerlendirme toplantısı sonucu derlenmiş ve bilgilerinize sunulmuştur. 
Sosyal Güvenlik Kurumunun yazımız yayın tarihinden sonra yapacağı düzenleme ve değişiklikler saklı kalmak kaydı ile;

1.)15.06.2007 tarihinde yürürlüğe giren Sağlık Uygulama Tebliğinin (SUT) 4.1.2 maddesinde yer alan “Günü Birlik Tedavi” kapsamındaki uygulamalarda kullanılan ilaçlar; eczanelerce SUT de belirlenen ilaç kullanımına ilişkin özel düzenlemeler  saklı kalmak kaydıyla ayaktan tedavide reçete üzerinde günü birlik tedavidir ibaresi doktor tarafından yazılmak şartı ile özel eczanelerce  karşılanabilecektir.

2.)15.06.2007 tarihinden sonra düzenlenen muafiyet raporlarında konulan teşhise ilişkin ICD-10 kodlaması ve Tebliğin  Ek-2 Hasta Katılım Payından Muaf İlaçlar Listesinde bulunan muafiyet  tanısı yer alacaktır. Bu güne kadar Hastanelerce ICD-10 kodlaması ve bu koda ait tanı ile çıkartılmış olan raporlar, raporun tanı kısmına parantez içerisinde, raporda bulunan mevcut ICD-10 kodu ve bu kodun karşılığı olan teşhisin tanımlandığı EK-2 Muafiyet tanısının, raporu çıkartan hekim / hekimlerden birisi tarafından yazılması, kaşe ve imza ile onaylanması ve bu düzenlemenin Başhekim tarafından mühür ve imza ile uygun görülmesi kaydıyla süresi sonuna kadar geçerli kabul edilecektir. Bu tür raporlarda raporu çıkartan doktor veya doktorlardan herhangi biri tarafından yapılan düzenleme, raporda mevcut ICD-10 koduna ilişkin belirtilen teşhisin SUT de yer alan EK-2 Muafiyet tanısı ile uyumlu teşhis gruplarından biri olması şartı ile geçerli olacaktır.

( örn: ICD-10:Arterosklerotik kalp hastalığı, EK-2 Muafiyet: KORONER ARTER gibi)  
3.)15.06.2007 tarihinden sonra düzenlenmiş olan sürekli kullanım raporları; hastanelerce iki asıl nüsha olarak düzenlenecektir. Hasta ilk kullanım için reçetesini yazdıracak ve rapor arkasına bu yazılan reçete bilgileri tam ve eksiz bir şekilde eczane tarafından işlenerek hastaya ilaçlarımı aldım ibaresi ile birlikte adres bilgileride yazdırılarak imzalattırılacaktır. Sonrasında İl Müdürlüğümüzce uygun görülürse ilaçlarına sürekli kullanım için ( devam reçetesi) teyit verildiği takdirde mevcut raporu ile serbest eczanelerden bir daha reçete yazdırmadan tedavi için gerekli olan ilaçları alabilecektir. Eğer rapor tek nüsha olarak düzenlenmiş ise, asıl nüshanın bir fotokopisi raporu çıkartan kurumca aslı gibidir onayı yapılarak rapor sahibine verilir.İlk alımdan sonra kurumumuzca teyit verilmesi durumunda sonraki ilaç alımlarında aslı gibidir onayına gerek yoktur. 

Devam reçetesi kapsamında değerlendirilecek olan raporlarda ilave ve doz değişikliği v.b. gibi düzenlemeler yapılması gerekiyor ise, raporu çıkaran hekim veya hekimlerden birisi tarafından tekrar reçete yazılacak ve rapor üzerinde bu hekim tarafından değişiklik yapılarak kaşe ile imza edilecek ve bu değişiklik Başhekimce mühür ve ıslak imza ile onaylanacaktır.Tüm bu değişiklikler Raporun aslında yapılmak kaydı ile geçerli olacaktır.
Tebliğ eki EK-2 listesinde yer alan tüberküloz, kalp yetmezliği, koroner arter hastalığı, disritmiler, arteriyel hipertansiyon, kardiyomiyopati, solunum sistemi hastalıkları, diabetes mellitus, kronik nörolojik hastalıklar ve glokom tedavisinde kullanılan ilaçlar, etken madde adının belirtildiği ilaç kullanım raporuna dayanılarak, özel hükümler saklı kalmak kaydıyla herhangi bir hekim tarafından reçete edilmesi ve eczane tarafından reçete bilgilerinin (reçetenin tarihi, protokol no, ilaç adı, dozu ve kullanım miktarı) rapor arkasına işlenmesi halinde, işlenen reçetede belirtilen etken madde dozu ve günlük kullanım dozu esas alınarak rapor süresi boyunca tekrar reçete edilmesine gerek olmaksızın, en fazla üçer aylık miktarda sözleşmeli eczanelerden temin edilebilir. Etken maddenin miktarı ve/veya kullanım dozu değişikliği gereken hallerde yeniden reçete düzenlenecektir. Eczaneler, reçete olmaksızın vermiş oldukları ilaçların veriliş tarihini, adını ve miktarını rapor arkasına işleyeceklerdir. Ayrıca rapor arkasına, hastanın ilaçları aldığına dair imzasının alınması ve eczane kaşesinin basılması zorunludur. Bu işlem müracaat edilen her eczane tarafından, rapor süresince, her ilaç verilişinde tekrarlanacaktır. Raporun ön ve arka yüz fotokopisi reçetenin bilgisayar çıktısına eklenecektir.

4.)13 Şubat 2007 öncesi çıkan raporlar mevcut halleriyle süreleri sonuna kadar geçerli olup, Ek-2/C kapsamındaki ilaçlar ile SUT de kullanımı özel hükümlere bağlanmış ilaçlar haricinde etken madde ismi aranmayacaktır. Ancak raporda etken madde ve/veya jenerik adı ile belirtilmiş olan ilaçların dozu belirtilmiş ise bu gurup ilaçlar raporda belirtilen dozun üzerinde kullanılamazlar. Bunların dışındaki ilaçların kullanımında Sağlık Bakanlığı endikasyon ve dozları dahilinde kullanıldığı sürece her hangi bir kısıtlama yoktur. 
5.)13 Şubat 2007 tarihinden sonra çıkarılan raporlarda etken madde adı yazma zorunluluğu vardır. Kombine preparatların raporda jenerik isminin belirtilmesinde bir sakınca yoktur. SUT deki hükümler saklı kalmak kaydıyla raporlarda etken madde dozlarının  belirtilmesine gerek yoktur.
Etken maddelerin tuz formları kombinasyon olarak değerlendirilmemektedir.
(Örn: Diclofenak Na, Diclofenac K v.s….Hidroklortiyazid kombinasyonları da dahil)
6.)13.10.2006 tarihinden sonra çıkmış  ve  Tebliğde (sıra no:8) Kanser 1-C maddesinde bulunan ilaçların ilgili Kanser tanısında ve Aktif protein Xigris’ in kullanımına dair düzenlenmiş raporlar hariç, tüm raporlar tek hekim tarafından düzenlenebilir. Bu tarihten önce tek hekimce düzenlenmiş raporlar Tebliğin 12.7 hükümleri saklı kalmak kaydıyla geçerlidirler.15.06.2007 tarihinde yeni düzenlemeler yapılmıştır.Bu tarihten sonra rapor düzenlemeleri SUT a göre yapılacaktır.
7.)Özel Hastanelerden çıkarılan ilaç muafiyet raporları, 15.06.2007 tarihinden itibaren (Sistem kabul ettiği sürece) geçerlidir.

8.)Raporda teşhis var, reçetede yok ise, rapor teşhisi reçete teşhisi olarak kabul edilir. 

9.)Özel Dal Merkezlerinde görev yapan uzman hekimler de kamuda çalışan uzman hekimlerle aynı statüde değerlendirilmelidir.SUT hükümleri doğrultusunda tedavi için gerekli gördükleri ilaçları yazabilirler. (SUT daki düzenlemeler saklıdır.) 
         10.)Diyaliz Sertifikalı hekimler, diyaliz ilaçları dışında hastaya gerekli ilaçları da tebliğ hükümleri doğrultusunda yazabilirler. (SUT daki düzenlemeler saklıdır.) 

         11.) Ek-2 Muafiyet Tanıları içinde yer almayan, ancak ilacın Sağlık Bakanlığının onaylamış olduğu Prospektüs Endikasyonuna uygun tanı ile düzenlenmiş olan raporlar, kullanım raporu kapsamında üç aylık dozda (SUT hükümleri saklı kalmak kaydıyla) verilebilir.
Örnek. Gabapentin, Nöropatik Ağrı(Prospektüs endikasyonu) tanısıyla kullanım raporu olarak değerlendirilir. 

             Diabetik Nöropati tanısıyla muafiyet raporu kapsamına girer.  

         12.)Antipsikotik ve Antideprasan ilaçların kullanımına ilişkin, 15.06.2007 tarihinden önce düzenlenmiş olan raporlar(15.05.2006 Tebliğine uygun) süresi sonuna kadar geçerlidir. 

Örn: Anksiyete Bozukluğu tanılı bir raporla Atipik Antipsikotik ilaçların verilebilmesi  gibi…
         13.)15.06.2007 tarihinden sonra düzenlenmiş olan Antipsikotik ilaçların kullanımına ilişkin raporlarda ise Sağlık Bakanlığının ilaca vermiş olduğu endikasyon uyumu aranacaktır. 

Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından 10 Ağustos 2007 tarihinde 2007/68 sayılı genelge yayınlanmış olup. Bu genelgede endikasyon uyumu aranacak etken madde ve genel gruplar belirlenmiş olup, düzenlenen raporlarda bu genelge esaslarına uyulacaktır.
       14)-Grip aşıları için: 65 yaş ve üzerindeki kişiler ile yaşlı bakımevi ve huzurevinde kalan kişilerin durumlarını belgelendirmeleri halinde (sağlık karnesi önyüz fotokopisi veya kimlik fotokopisi v.b. gibi) rapor aranmaksızın;

 Astım dahil kronik pulmoner ve kardiyovasküler sistem hastalığı
( Hipertansiyon v.b.gibi) olan erişkin ve çocuklar, diabetes mellitus dahil herhangi bir kronik metabolik hastalığı, kronik renal disfonksiyonu, hemoglobinopatisi veya immün yetmezliği olan veya immünsupresif tedavi alan erişkin ve çocuklar ile 6 ay–18 yaş arasında olan ve uzun süreli asetil salisilik asit tedavisi alan çocuk ve adolesanların hastalıklarını belirten sağlık raporuna istinaden, tüm hekimlerce reçete edildiğinde aşıların bedelleri Kurumca yılda bir defaya mahsus olmak üzere ödenir.


       15)-15.05.2006 tarihinden önce düzenlenmiş olan kolestrol ilaçlarının kullanımına ilişkin raporlar süresi sonuna kadar geçerlidir. LDL ve Trigliserit bakılmasına gerek yoktur.

   15.05.2006 tarihi ile15.06.2007 tarihleri arasında düzenlenen  raporlarda ise; Rapor üzerinde uygun LDL değeri belirtilmiş ise rapor süresi sonuna kadar geçerlidir.
-Eğer LDL veya Trigliserit değeri rapor üzerinde belirtilmemişse 6 ayda bir yapılan ölçümler rapora eklenecektir.
- Rapor süresi sonunda, tekrar rapor tanzim edilmesi uygun görüldüğü taktirde; yeni düzenlenen rapor üzerine hastanın daha önce kullandığı rapor numarası ve tarihi yazılır ve takipli hastadır idame dozda devam tedavisidir ibaresi düşülür veya eski rapor fotokopisi her reçete ile yeni rapora ilave edilmek suretiyle LDL ve Trigliserit değerlerinin uygunluğuna bakılmaksızın reçetelendirilebilir. Eğer raporda ölçüm belirtilmemişse 6 ayda bir yapılan ölçümler eklenmek kaydıyla kabul edilecektir. 
          15.06.2007 tarihinden sonra düzenlenmiş bir rapor ise, Rapora en fazla altı ay geriye dönük olmak kaydıyla yapılan kan ölçümü belgesi eklenir.Yapılan bu tetkikler kuruma her  reçete ve rapor ekinde, rapor süresi sonuna kadar geçerli olmak ve yeniden yapılmaması kaydıyla gönderilir.İdame tedavi durumunda yukarıda belirtilen şartlarda rapor tanzimi ve ek belgenin rapora eklenmesi yeterlidir. Rapor üzerinde değerlerin belirtilmesi önem arz etmemektedir.Her şekilde  kan değerlerini gösteren belgenin reçete ve rapora eklenmesi şarttır.
         Raporsuz reçete edilmesi halinde ise, tüm hekimlerce her altı ayda bir yapılan tetkik sonuçlarının bir örneğinin her reçeteye eklenmesi kaydıyla;
-LDL düzeyinin; Diyabetes Mellutus, Akut Koroner Sendrom ve Geçirilmiş MI lı olan hastalar haricindeki kişilerde, 100’ün altına düşmesi halinde kesilir. (15.05.2007 ile 15.06.2007 arası)
- Diyabetes Mellutus, Akut Koroner Sendrom ve Geçirilmiş MI lı hastalarda bu durumun belgelenmesi (rapor veya kan testleriyle) ve reçetede belgelenen bu durumun belirtilmesi kaydıyla 100’ün altına düştükten sonra idame doza geçilmesini takiben devam edilir veya kesilir.(15.05.2007 ile 15.06.2007 arasında)
- 15.06.2007 tarihinden sonra ayaktan tedavide 6 ayda bir yapılan ölçümler reçeteye eklenecek ve ilgili ölçüm değerleri 100 altına düştüğünde tedavi kesilecektir. Yukarı da sayılan hastalıkların raporla belgelenmesi kaydıyla uygun LDL değerleri ile tedaviye devam edecektir.
-Ezetimib ve Ezetimib- Statin Kombinasyonlarında, sağlık kurulu raporu ile tek başına statinlerle sonuç alınamayan veya karaciğer toksisitesinin başladığı vakalarda, bu durumun sağlık kurulu raporunda belirtilmesi ve kullanılan diğer statin ve ezetimibin kesilmesi koşuluyla, günlük maksimum (01x01) dozda ezetimib ve ezetimib-statin  kombinasyonları kullanılabilir. LDL değerleri ile ilgili koşullar aranır.
16-Diabet hastalığında kullanılan, insülin preparatlarının verilebilmesi için raporda etken madde isimlerinin belirtilmesi şart değildir. Ancak kullanılacak  insülin preparatının formunun belirtilmesi (optifen,glarjin,kartuş,pedifen,flakon v.s. gibi) veya piyasa adının açıkça yazılması gerekmektedir. 

-İnsülin kalem ucunun raporda belirtilmesi zorunlu değildir, reçetede insülin kartuşu ile yazıldığı taktirde ödemesi yapılır.
-Şeker ölçüm çubukları isminin geçtiği rapor ile;

Tip I diabetes mellituslu hastalar için ayda 100 adet, 

Tip II diabetes mellituslu insülin kullanan hastalar için üç ayda 100   adet,

Hipoglisemi hastaları için ayda en fazla 50 adet, 

Gestasyonel diyabet için gebelik süresince ayda en fazla 100 adet, 

Sadece oral antidiyabetik ilaç kullanan diabetes mellituslu hastalara üç ayda 50 adet,

hesabıyla, en fazla üç aylık miktarlarda reçete edilmesi halinde bedeli ödenir. 
17-Tebliğin 12.2 maddesine göre; ilaç kullanım raporu aranmaksızın bir aylık dozda yazılabilen ilaçlardan, anemi, yanık, mantar, reflü ve GIS Ülserlerinde kullanılan ilaçların büyük ambalaj formu doktor tarafından reçeteye yazıldığında, reçeteye “bir aylık tedavi dozu” ibaresi aranmaksızın 1 (bir) kutu  verilebilir. (Her kalem ilaçtan bir kutu verilir hükmü gereğince) Ancak 2 (iki) kutu verilemez, bunun için “bir aylık tedavi dozu” ibaresinin reçetede yer alması gerekir. 
3 aylık tedavi dozunda yazılabilen Menopoz ve/veya Disfonksiyonel Uterin kanamalarında kullanılan ilaçlar için reçetede “3 aylık doz” ibaresi yazılmasına gerek yoktur. 

18-Topikal Formlarda (Benzamycin Jel 46,6 gram vb.) kısıtlama yok. Doktor reçetede ambalaj formunu belirttiğinde büyük ambalaj verilebilir. 
19-Antibiyotiklerde, prospektüsünde endikasyona bağlı doz kısıtlaması yoksa doktor tarafından yazılan büyük ambalaj karşılanabilir. (Tetrasiklin, Amfenikol, Ampisilin, Amoksisilin, Fenoksimetil Penisilin, Eritromisin, Klindamisin, Sülfonamid ve Trimetoprim Kombinasyonları on günlük doza kadar verilebilir.) 

20- Sekonder İnfertilite teşhisi ile, infertilite ilaçları ödenmez. 

Raporlarda; yapılan işlem,kaçıncı uygulamanın yapıldığı (Ovulasyon indüksiyonu, intrauterin İnseminasyon vb.) ve hastanın yaşı  belirtilmelidir.

21-Gebelik teşhisli reçeteler “analık reçetesi” olarak kabul edilir. Bu dönem Gebeliğin başlangıcından doğuma kadar olan dönem ile yeni doğanın sağlık karnesinin teminine kadar geçen zaman zarfında, annenin karnesine yazılan ilk reçeteyi kapsar. Reçete teşhisi olarak Analık kapsamında muafiyet harici ilaç veya ilaçlar kullanılacak ise gebelik + ilaç veya ilaçlara ilişkin sağlık bakanlığı endikasyonu yazılmalıdır. 
22-Ayaktan tedavide en fazla dört kalem ilaç ve her kalem ilaçtan bir kutu ödenir. (Tebliğde özel hüküm yoksa) 

Reçetelerde  dört kalemden fazla ilaç yazılmış ise, hasta konu hakkında bilgilendirilecek ve reçeteyi yazan hekim tarafından uygun görülen ilaç iptal edilecektir.
23-Osteoporoz’da kullanılan ilaçlar, Lomber bölgeden posteroanterior veya lateral yapılan KMY ölçümünde L1–4 veya femoral bölgeden yapılan femur total veya femur boynu KMY ölçümünde “T” değerlerinden herhangi birinin -2,5 veya daha düşük olduğu hastalarda,

ilaç kullanım raporuna dayanılarak reçete edilir. 
Bu ilaçlar kombine halde kullanılamazlar.
24-Klopidogrel Kullanım ilkelerinde; 

“Angiografik olarak belgelenmiş koroner arter hastalığı” ibaresinin raporda belirtilmesi yeterlidir(Angio tarihi ve yapılan ünite adı).  
25-Reçetelerde, belirlenmiş 54 teşhis kısaltmasından başka kısaltma kabul edilmemektedir.

26-Reçetede yazılı ilacın eşdeğeri verilirken, sistemden muhakkak eşdeğer butonu kullanılmalıdır.
 Hekim tarafından reçeteye yazılan (SUT eki EK-2/D Listesinde eşdeğer grubu

sütununda yer alan) ilaçlar için eşdeğer ilaç uygulamasında;

.Reçetede yazılı ilaç, SUT’da belirlenen yüzdelik dilim içinde ise kendisi veya

ucuz olanı verilir ve verilen ilaç üzerinden ödeme yapılır.

.SUT’da belirlenen yüzdelik dilim içinde ancak reçetede yazılı ilaçtan daha

pahalı olanının verilmesi durumunda reçetede yazılı ilaç bedeli üzerinden ödeme yapılır.

.Reçetede yazılı ilaç SUT’da belirlenen yüzdelik dilimin üzerinde ise,belirlenen yüzdelik dilimin içinde ilaç verilmesi durumunda verilen ilacın bedeli esas alınarak ödeme yapılır.

.Reçetede yazılı ilaç SUT’da belirlenen yüzdelik dilimin üzerinde ise ve eczane tarafından da bu ilaç veya yüzdelik dilimin üzerinde başka bir ilaç verilmiş ise en ucuz ilaç bedeli üzerine SUT’da belirlenen yüzdelik tutarın eklenmesi ile bulunacak bedel üzerinden ödeme yapılır.

.Reçete sahibinin/ilacı alan kişinin, eşdeğer ilaç uygulamasında SUT’da belirlenen yüzdelik dilimin üzerinde olan ve hekim tarafından reçeteye yazılan ilacı, eczane tarafından reçetede yazılı ilaç yerine eşdeğer ilaç alınabileceği hususunda bilgilendirilmesine rağmen kendi isteği doğrultusunda almak istemesi halinde, eczane tarafından reçete arkasına “Kurumca bedeli karşılanan eşdeğer ilaç yerine reçetede yazılı ilacı kendi rızam ile fiyat farkı ödeyerek aldım. Fark bedelini Kurumdan geri talep etmeyeceğim.” ifadesinin yazdırılarak reçete sahibince imzalanması veya bu ifadenin yer aldığı kaşenin basılarak ilacı alan kişi tarafından adı, soyadı yazılarak imzalanması kaydıyla fark alınarak reçetede yazılı ilacın verilmesi mümkündür. İlaç katkı payı, en ucuz ilaç bedeli üzerine SUT’ta belirlenen yüzdelik tutarın eklenmesi ile bulunan bedel üzerinden alınır.
27. İade Reçeteler:

Kurumumuz kontrol birimi tarafından çeşitli eksikliklerinin düzenlenmesi amacıyla eczaneye iade edilen evraklar, düzenlemeler yapıldıktan sonra eczane tarafından sistem üzerinden iade döküm listeleri alınarak 15 iş günü içerisinde kurumumuza teslim edilecektir.Süresinde teslim edilmeyen evraklara ilişkin ödeme yapılmıyacaktır.

İadesi yapılan reçeteler ilgili eczane tarafından düzenleme yapılsada yapılmasada  kuruma tam ve eksiksiz olarak iade edilecektir.
28. Reçete Arkası Bilgileri:

Kurum sigortalılarına ait reçetelerin, reçete arkası bilgileri eksiksiz olarak doldurulacaktır. Bu bilgiler Eczane Protokolü ve SUT a uygun olacaktır.

29. Devam reçeteleri için düzenlenmiş olan raporlar hariç, Diğer muafiyet ve kullanım raporlarının Aslı Gibidir onayları; Kurum, reçeteyi yazan hekim veya eczane tarafından yapılabilir. 

Devam reçetelerinin karşılanabilmesi için düzenlenen raporlarda ise; ilk reçetelendirilmesinde, kuruma reçete ekinde gönderilen rapor fotokopi ise, raporu çıkartan kurum tarafından aslı gibidir onayı verilecek ve sonraki alımlarda aslı gibidir onayı gerektirmeyecektir.

30. Sosyal Güvenlik Kurumu Başkanlığı Genel Sağlık Sigortası Genel Müdürlüğü SSK İlaç ve Eczacılık Daire Başkanlığı (Devredilen) tarafından  yayınlanan 10.10.2007 tarih ve 45471 sayılı Reçete Teslimi konulu yazıda, Eczanelerce kuruma reçete teslim edilirken ekte örneğini sunduğumuz taahhütnamenin eczanelerce doldurularak İl Müdürlüklerine verilmesi (2 suret düzenlenecek ) uygun bulunmuştur.

EK
SSK………………… SAĞLIK İŞLERİ İL MÜDÜRLÜĞÜNE ( Devredilen )
                                                                                              ………………


Aşağıda dökümü verilen fatura/faturalara ait reçete sayısında ve kupürlerde herhangi bir eksiklik bulunduğu takdirde bir hak iddia etmeyeceğimi taahhüt ederek, bundan kaynaklanacak tüm sorumluluğun tarafıma ait olduğunu kabul ettiğimi bilgilerinize arz ederim.
                                                                                    ……/……/…….

                                             Eczane Kaşesi/İmza

Eczane Sicil No                          :

A Grubu Fatura Tarihi/Numarası:

B Grubu Fatura Tarihi/Numarası:

