Sayı      :  2010/21                                                                                                                    20/02/2010
Konu    :  Yeni SUT Taslağı Önerileri  

                                                                        T.C.

                                                SOSYAL GÜVENLİK KURUMU  

              GENEL SAĞLIK SİGORTASI GENEL MÜDÜRLÜĞÜNE
      Sosyal Güvenlik Kurumunun yayınlamış olduğu SUT taslağına önerilerimiz aşağıda belirtilmiştir. 
    -  Acil hastalara yapılan müdahalelerin dışında kişinin başka bir rahatsızlığı olması dolayısı ile farklı   

         bir branşa muayene olabilmesi ve bunun paket dışına alınması gerekmektedir. Bu durumdan   

        oluşabilecek su  istimaller içinde belli bir oranla bunların kısıtlanması düşünülebilir. Acil 
        uygulamalarından sonra kullanılan ilaç ve sarf malzemelerin çok oluşu ve Ambulans hizmetlerinin 
        ücretlendirilememeside dikkate alınmalıdır.
   -    Sut, fiyatların başlangıcından itibaren %30 düşürülmüş olmasına rağmen elektrik, su, doğalgaz     

         fiyatlarında artışlar göz önünden bulundurulmamıştır. Bunun yanında diğer kurum giderleri de  

        dikkate alınarak fiyat düzenlemeleri yapılmalıdır. 
· 2. Basamak Sağlık Kuruluşlarına sevk : 2010 SUT taslağına göre, 3. basamak sağlık   

     kuruluşlarında yapılması gereken tüm işlemler için, hastanın müracaat tarihi itibarı ile 2 (iki)    

     ay ve daha sonrasına randevu verildiği durumlarda, 2. basamak sağlık kuruluşlarına sevk 

     edilebilmelidir.

· Sosyal sorumluluk çerçevesinde gazi, harp malülü, terörle mücadele kapsamında olanların ve bakmakla yükümlü olduğu kişilerin devletten sevk alma koşulu ortadan kaldırılmalıdır.

· Küçük kemik ameliyatları ve amputasyonların EK-8 den yapılabilmesi için gerekli düzenlemenin yapılması gerekmektedir.
·    4.2.1.A-2  maddesinin 5 . fıkrasında  şöyle denilmektedir. “Hastaya aynı sağlık kurumunda ayaktan müracaatı sonrasında birinci fıkranın (a), (b), (c) ve (ç) bentlerinde belirtilen işlemlerin yapılması gerekli görülmesi ve söz konusu işlemlerin ilk muayene başvurusundan sonra, herhangi bir tarihte yapılması durumunda işlem için muayene (ayaktan başvuru) girişi yapılmayacaktır. Muayene girişi yapılması halinde muayene ve tanıya yönelik işlem bedelleri ödenmez.”   Bu durumda normal bir gebenin 2. aydaki muayenesi sonrasında 3. aydaki rutin muayenesi artı 3 lü tarama testi yapılmasıyla muayene bedelinin  kurum tarafından ödenmeyeceği anlaşılmaktadır. 
·    4.2.1.B 2-4 Maddesinde ameliyat sonrası kontrol ve testlerle ilgili : “ Hastanın taburcu olduktan sonraki, aynı sağlık kurumundaki aynı branşta; 15 gün içerisinde yapılan muayeneleri, bu süre içinde kontrol muayenesi yapılmamışsa 15 inci günden sonra yapılan ilk kontrol amaçlı muayenesi ve  bu muayene sonucunda gerekli görülen rutin biyokimyasal, bakteriyolojik, hematolojik, kardiyolojik (EKG, EKO, efor) ve radyolojik tetkikler tanıya dayalı ödeme işlem fiyatına dahil olup ayrıca faturalandırılamaz. Söz konusu kontrol muayeneleri için yeni takip numarası alınmayacak olup muayene ve işlemler medula sisteminde bağlı takip numarası alınarak yapılacaktır.”  Bu maddeye göre ameliyat hastalarının kontrole gelmedikleri düşünülürse uzun süreler sonra aynı sağlık kurumuna geldiklerinde aynı bransta farklı rahatsızlıklarıda olsa fatura edilemeyecek sistem kontrol olarak görecek demektir.
·    Trafik kazalarında ödeme güvencesinin sağlanacağı bir sistem kurulmalıdır. Çünkü trafik kazalarının tahsilatında hizmet veren sağlık kurumları oldukça zorlanıyor ve bu ödemeleri almaları  zaman zaman imkansız oluyor.  
·    SUT bilgilendirmesi ve yapılan değişiklikler devletin tüm kurumlarında uyum içinde olmalı birbiriyle çelişkili olan durumlar oluşmamalıdır.   
·    1 günlük hasta yatışlarında ATT ye göre otelcilik hizmetlerinin dikkate alınmaması ve bunlarla ilgili ödeme yapılmaması hususu yeniden gözden geçirilmelidir.  
·    Ek10 C listesi genişletilmelidir. Görme Alanı, Kardiyovasküler stress test, Transtorasik ekokardiyografi, Tüm USG’ler, Down sendromu (PAPP-A+Serbest beta HCG) gibi hastanın teşhisinde önemli rol oynayan işlemler listeye eklenmelidir.  

A. Katılım Payı dağılımındaki Eşitsizlik;

Katılım payındaki Kamu – Özel ayırımının kalkması gereklidir. Şöyle ki; Kamuda uygulanan Global Bütçe sebebiyle bu eşitsizliğin olduğu düşünülmekle beraber, Global Bütçe özel sektöre de uygulanacağından, özel sektörde şu anda %50 lere varmış bulunan atıl kapasitenin de mutlaka değerlendirilmesi gerekmektedir. Bunun tek yolu kamu-özel muayene katılım paylarının eşitlenmesidir. 

B. SUT eki EK-10/C listesi ; 

EK-10 / C listesinin yeniden gözden geçilerek özellikle bu yıl bu listeden çıkarılan EKO’ nun tekrar listeye alınması
C. SUT Metni Taslağı Hakkında Önerilerimiz;

a. 3.1.1. Sağlık Hizmeti Sunucularına Müracaat İşlemleri;
i. (3) SUT’un 1.2(1)a bendinde sayılan kişilerin, Kurumla sözleşmeli sağlık hizmeti sunucularına, işveren tarafından düzenlenen vizite kâğıdı ile müracaat etmeleri zorunludur. (Vizite kâğıdı, acil hallerde acil halin sona ermesinden sonra ibraz edilebilir.)
ÖNERİ: Burada Vizite Kağıdı ibaresinin yanına ”Aslı veya fotokopisi” ibaresi eklenmelidir.

b. 3.1.3. Provizyon İşlemleri; MADDE 3
i. a) Müracaat eden kişinin tescil edilmiş olmasına karşın hasta takip numarası/ provizyon verilmemesi halinde Kurum bilgi işlem sistemi üzerinde ilgili istisnai durum seçilip hasta takip numarası/ provizyon numarası alınarak sadece söz konusu müracaat nedeni ile ilgili sağlık hizmeti sunulabilecektir. 

ii. b) 18 yaşını doldurmamış çocuklar ile hamile kadınlar hariç olmak üzere tescil işlemleri yapılmamış olan kişiler, sağlık hizmeti sunumu öncesinde tescil işlemlerinin yapılması amacı ile en yakın sosyal güvenlik il müdürlüğü/ merkez müdürlüğüne yönlendirileceklerdir. Tescil işlemi yapıldıktan sonra Kurum bilgi işlem sistemi üzerinde ilgili istisnai durum seçilip hasta takip numarası/ provizyon numarası alınarak sadece söz konusu müracaat nedeni ile ilgili sağlık hizmeti sunulabilecektir. 

iii. c) Tescil işlemi yapılmamış olan 18 yaşını doldurmamış çocuklar ile hamile kadınların tescilleri, sağlık hizmeti sunucusuna müracaat tarihi itibarıyla yapılması mümkün olduğundan, bu kişilere bilgilendirme yapılmak suretiyle Kurum bilgi işlem sistemi üzerinde ilgili istisnai durum seçilip hasta takip numarası/ provizyon numarası alınarak sadece söz konusu müracaat nedeni ile ilgili sağlık hizmeti sunulabilecek ve kişiler, tescil işlemi için sosyal güvenlik il müdürlüğü/ merkez müdürlüğüne yönlendirileceklerdir. 

ÖNERİ : Burada 18  yaş altı ile analık halleri dışındaki tüm hastalıkların tescil işlemi olmadan kabul edilmemesi büyük sıkıntılar doğuracaktır. Sonuç olarak istisnai durumlar Acil, iş kazası gibi hastalıkları da kapsamaktadır. Dolayısı ile bu gibi durumlarda hastaya geriye dönük takip alınma hakkı verilmelidir. Örneğin bu 3 iş günü olabilir. Hasta bu sürede tescil işlemlerini yaptırıp hastaneye başvurduğunda tedavi gördüğü güne provizyon alınabilmelidir. 

3.2.5. Katılım Payı Alınmayacak Haller, Sağlık Hizmetleri ve Kişiler
iv. (4) 5510 sayılı Kanunun 94 üncü maddesinde tanımlanan kontrol muayenelerinden SUT’un 3.2.1 numaralı maddede tanımlanan katılım payı alınmaz.
ÖNERİ :  GSS Kanunu madde 94’ te belirtilen kontrol muayene kavramının tebliğde daha net açıklanması gereklidir. Şöyle ki ; Hasta Ameliyat sonrası kontrol muayenesine geldiğinde bu muayene ücreti kurumca ödenmemektedir. Ödenmeyen bir ücret karşılığında katılım payı alınması adil değildir.  Bu maddeye Ameliyat sonrası “0” dönen muayeneler için de alınmaması yönünde ibare eklenmelidir. GSS Madde 94 : Malüllük ve itilafta kurumun yaptırmayı öngördüğü kontrol muyaneleri tanımlanmaktadır.

v. 3.2.5. Katılım Payı Alınmayacak Haller, Sağlık Hizmetleri ve Kişiler
ÖNERİ : Bu madde başlığı altında Adli vakaların ilk başvuruları da eklenmelidir. 
3.3.2. İlave Ücret Alınmayacak Kişiler 
(1) Kurumla sözleşmeli resmi sağlık kurum ve kuruluşları tarafından sevk edilmeleri koşuluyla, 

a) 24/2/1968 tarihli ve 1005 sayılı İstiklal Madalyası Verilmiş Bulunanlara Vatani Hizmet Tertibinden Şeref Aylığı Bağlanması Hakkında Kanun hükümlerine göre şeref aylığı alan kişilerden, 

b) 3/11/1980 tarihli ve 2330 sayılı Nakdi Tazminat ve Aylık Bağlanması Hakkında Kanun hükümlerine göre aylık alan kişilerden, 

c) Harp malûllüğü aylığı alanlar ile Terörle Mücadele Kanunu kapsamında aylık alanlardan ve bunların bakmakla yükümlü olduğu kişilerden, 

otelcilik hizmetleri hariç olmak üzere ilave ücret alınamaz.

ÖNERİ: Bu gruptaki hastalardan resmi kurumdan sevk koşuluna bağlanmış bir ilave ücret alınmama durumu tanımlanmıştır. Bu gruplardaki kişilere resmi kurum sevk koşulunun kaldırılması sosyal endikasyon açısından yararlı olacaktır. 

3.3.4. Otelcilik Hizmetlerinde İlave Ücret Uygulaması

vi. (1) Sözleşmeli sağlık kurumlarınca Kurumca belirlenen standartların üzerinde sunulan otelcilik hizmetleri ücretleri SUT eki “Otelcilik Hizmetleri Fiyat Listesi” nde (EK-12/A) belirtilmiştir. Sözleşmeli sağlık kurumları sundukları otelcilik hizmeti için SUT eki EK-12/A Listesinde yer alan ücretlerin üç katını geçmemek üzere kişilerden ilave ücret alabilir. Otelcilik hizmetleri Kuruma fatura edilemez.
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ÖNERİ : Otelcilik hizmetlerinde yatarak ve günübirlik tedavilerinde alınabileceği açıkça yazılmalıdır. Şöyle ki hasta 1 saat bile yatsa Otelcilik hizmeti hastaya verilmektedir. 

4.2.1.A-2- İkinci ve üçüncü basamak sağlık kurumları
vii. (5) Hastaya aynı sağlık kurumunda ayaktan müracaatı sonrasında birinci fıkranın (a), (b), (c) ve (ç) bentlerinde belirtilen işlemlerin yapılması gerekli görülmesi ve söz konusu işlemlerin ilk muayene başvurusundan sonra, herhangi bir tarihte yapılması durumunda işlem için muayene (ayaktan başvuru) girişi yapılmayacaktır. Muayene girişi yapılması halinde muayene ve tanıya yönelik işlem bedelleri ödenmez.
ÖNERİ : Bu madde de ciddi düzeltmeler yapılmalıdır. Bu şekilde çıkması halinde inceleyici hekimlerin doğum hastalarında ve kanser hastalarında muayene ve gerekli görülen tetkiklerin ödenmeme durumu doğacaktır. Bu nedenle “…. yapılması gerekli görülmesi” ifadesinin tamamen muayene eden hekim kararına bağlı kalınması veya “herhangi bir tarih” ifadesinin değiştirilerek buraya kontrol süresi ifadesinin eklenmesi gerekmektedir. 

viii. (6) Ayaktan başvuru sonrasında aynı sağlık kurumunda aynı gün veya sonrasında “ayaktan tedavi” veya “günübirlik tedavi” kapsamında, SUT eki EK-9 Listesinde yer alan tanı amaçlı bir işlem yapılması halinde işlem, muayene (ayaktan başvuru) girişi yapılmadan “tanıya dayalı işlem üzerinden ödeme” yöntemi ile faturalandırılır. Bu durumda SUT eki EK-10/B Listesinde belirtilen tutarlar faturalandırılamaz. Ayrıca SUT eki EK-9 Listesinde yer alan tanı amaçlı işlem için muayene girişi yapılması halinde muayene ve tanıya yönelik işlem bedelleri ödenmez.
ÖNERİ : Ayaktan başvuru sonrasında aynı gün veya sonrasında EK-9 işlemi uygulandığında muayene ücretinin ödenmemesi bazı durumlarda sıkıntı doğuracaktır. Şöyle ki; hasta muayene olmuş ve muayene sonucu faturalandığı durumlarda bu işlemin faturalanmasında problem oluşacaktır. Bunun için buraya faturalanmamış veya kontrol süresi sonunda faturalandırılabilir ibaresi eklenmelidir. Ya da bu madde aşağıdaki  gibi olmalı. FTR işlemlerinde olduğu gibi Medula da bununla ilgili düzenleme yapılabilir.

ix. (7) Hastanın, aynı gün içinde aynı sağlık kurumunda ilk muayenesini takip eden diğer branşlardaki ayaktan tedavi kapsamında başvuruları, “ayaktan tedavide ödeme uygulaması” kapsamında değerlendirilmez ve SUT eki EK-10/B Listesinde yer alan tutarlar Kuruma fatura edilemez. Ancak SUT eki EK-8 Listesi üzerinden muayene ücreti ile yapılması halinde birinci fıkranın (a), (b), (c) ve (ç) bentlerinde belirtilen işlem bedelleri faturalandırılabilir.
ÖNERİ : Bu madde aşağıda belirtilen ifadelerle yeniden düzenlenmesi gereklidir, yoksa inceleme komisyonlarında farklı değerlendirmelere tabi tutulmaktadır (aynı gün farklı branşa yapılan muayene “konsültasyon” dur, “konsültasyon” ödenmez vb.) ;

(7) Hastanın, aynı gün içinde aynı sağlık kurumunda ilk muayenesini takip eden diğer branşlardaki ayaktan tedavi kapsamında başvuruları, “ayaktan tedavide ödeme uygulaması” kapsamında değerlendirilmez ve SUT eki EK-10/B Listesinde yer alan tutarlar Kuruma fatura edilemez. Ancak SUT eki EK-8 Listesi 
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üzerinden muayene ücreti (520030 işlem kodlu)  ile yapılması halinde birinci fıkranın (a), (b), (c) ve (ç) bentlerinde belirtilen işlem bedelleri faturalandırılabilir.

(8) Hastanın aynı gün içinde aynı sağlık kurumundaki ilk başvurusunun ana branş, sonraki başvurusunun ilk başvurulan ana branşın yan dalı olması durumunda yan dala başvuru için; SUT eki EK-10/B Listesinde belirtilen tutarlar ile yapılması halinde birinci fıkranın (a), (b), (c) ve (ç) bentlerinde belirtilen işlem bedelleri faturalandırılabilir. Bu durumda ana branşa başvuru, "ayaktan tedavide ödeme uygulaması" kapsamında değerlendirilmez ve SUT eki EK-10/B Listesinde yer alan tutarlar Kuruma faturalandırılamaz. Ancak SUT eki EK-8 Listesi üzerinden muayene ücreti (520030 işlem kodlu) ve yapılması halinde birinci fıkranın (a), (b), (c) ve (ç) bentlerinde belirtilen işlem bedelleri faturalandırılabilir.
x. (9) Ayaktan başvuru sonrasında yapılması gerekli görülen ayaktan tedaviler (fizik tedavi, hiperbarik oksijen tedavisi vb.) aynı sağlık kurumunda aynı gün veya sonrasında yapılması halinde işlem yeniden muayene girişi yapılmadan; SUT eki EK-9 Listesinde var ise “tanıya dayalı işlem üzerinden ödeme” yöntemiyle, sadece SUT eki EK-8 Listesinde yer alıyor ise “hizmet başına ödeme yöntemi” ile faturalandırılır. Yeniden muayene (ayaktan başvuru) girişi yapılması halinde muayene ve varsa tanıya yönelik işlem bedelleri ödenmez. Tanı başka bir sağlık hizmeti sunucusunda konulmuş olup sağlık hizmeti sunucusuna sadece tedavi amaçlı müracaat edildiyse, muayene ve tanıya yönelik işlemler faturalandırılamaz.
ÖNERİ : Bu madde de yer alan tanının bir başka sağlık kuruluşunda konulmasının tespiti sistem üzerinden mümkün değildir. Tamamen hasta ifadesine göre uygulanması mümkündür. Bu nedenle burada merkezlerimizin tespiti konusunda sistem alt yapısının ayarlanması ve sistem alt yapısının ayarlanıncaya kadar bu maddenin uygulanmaması gereklidir. Aksi takdirde merkezlerimiz hasta ifadesine göre işlem yapacağından ciddi oranda kesintilere maruz kalacaklar ve mağdur olacaklardır.

xi. (10) Hastanın dâhili branştaki ayaktan müracaatı sonrasında aynı sağlık kurumunda aynı gün içerisinde aynı branşta, günübirlik veya yatarak tedaviye yönelik işlem yapılması halinde, tedaviye ilişkin sağlık hizmetleri ile SUT eki EK-8 Listesi üzerinden ayaktan başvuruya ilişkin muayene ücreti faturalandırılabilir.
ÖNERİ : Bu maddenin son cümlesi şu şekilde olmalıdır ;

“……. tedaviye ilişkin sağlık hizmetleri ile SUT eki EK-8 Listesi üzerinden ayaktan başvuruya ilişkin muayene ücreti tedavi giderleri faturalandırılabilir.”
c. 4.2.1.A-3- Ayakta tedavilerde sağlık kurum ve kuruluşlarında “Ayaktan Tedavide Ödeme Uygulaması” na dâhil olmayan işlemler;
i. (2) İkinci ve üçüncü basamak sağlık kurumlarında
a) Özel tıp merkezleri ile özel dal merkezleri dışındaki sağlık kurumlarınca verilen acil sağlık hizmetleri, 

b) İş kazasına yönelik sağlanan sağlık hizmetleri, 

c) Meslek hastalıkları hastanelerince sağlanan meslek hastalığına yönelik sağlık hizmetleri, 

ç) Onkolojik tanı konulmuş hastalıklar ile ilgili tüm işlemler, 

d) Organ ve doku nakline ilişkin donöre yapılan hazırlık tetkik ve tahlilleri, 

e) Radyasyon onkolojisi branşınca sunulan sağlık hizmetleri, 

f) Diş tedavilerine yönelik işlemler, 

g) SUT eki EK-8 Listesinde “Nükleer Tıp Görüntüleme ve Tedavi” başlıklı bölümde yer alan tedavi işlemleri için Kurumumuz ile sözleşmeli resmi sağlık 
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kurumları bünyesindeki “Nükleer Tıp” branşları ile yapılan ayaktan müracaatlara ilişkin sağlık hizmetleri, 

ğ) Resmi sağlık hizmet sunucuları tarafından verilen “Tıbbi Genetik” branşına ilişkin sağlık hizmetleri, 

h) Kurum birimlerince sevk belgesi düzenlenmek suretiyle (maluliyet, meslek hastalığı ve kontrol muayeneleri vb.) sağlık hizmeti sunucusuna sevk edilen kişilere sunulan sağlık hizmetleri, 

ı) Trafik kazazedelerine sağlanan sağlık hizmetleri, 

"hizmet başına ödeme yöntemi" ile faturalandırılır. Bu durumda SUT eki EK-10/B Listesinde yer alan tutarlar faturalandırılamaz.

ÖNERİ :Bu madde de Adli vaka ifadesi kaldırılmış. Ancak bu SUT’un diğer maddeleri ile çelişmektedir. 4.2.1.A-3- Ayakta tedavilerde sağlık kurum ve kuruluşlarında “Ayaktan Tedavide Ödeme Uygulaması” na dâhil olmayan işlemler ile 9.2.1. MEDULA Sistemini Kullanan Sağlık Kurum ve Kuruluşları Faturalarının Düzenlenmesi 2. Fıkrası alt bentlerinde belirtilen ifadeler çelişmektedir. 4.2.1.A-3 maddesinde Adli vaka ibaresi bulunmazken, 9.2.1 maddesinde bu tür vakaların ayrı fatura edilmesi gerektiği belirtilmiştir. Maddenin bu hali şu ifade çıkabilir; Adli vakalar artık EK-10/B listesine göre fatura edilecektir.

4.2.1.B-2-1- Tanıya dayalı işlemlerin kapsamı
(3) İşlem tarihinden sonra aşağıda belirtilen süreler içerisinde verilen sağlık hizmetleri tanıya dayalı işlem kapsamında değerlendirilecek olup bu süreler içerisinde aynı branşta bu işleme ilişkin yapılan işlemler için herhangi bir ödeme yapılmaz. 

• A Grubu ameliyatlarda; 15 gün 

• B Grubu ameliyatlarda; 10 gün 

• C Grubu ameliyatlarda; 8 gün 

• D Grubu ameliyatlarda; 5 gün 

• E Grubu ameliyatlarda; 3 gün 

(4) Bu sürelerin aşılması halinde verilen sağlık hizmetlerinin bedelleri, hizmet başına ödeme yöntemi ile fatura edilir.

ÖNERİ: İnceleme ve faturalama açısından çok büyük sıkıntılar yaratacak bir madde olarak gözükmektedir. İşlem tarihinden sonra verilecek “hangi sağlık hizmetleri” pakete dahil olacak belli değildir. İşlemden sonra bu sürelerde olacak extra hastalıklar veya acil durumlar, veya bu işlemden sonra olacak bir “normal doğum” ödenmez, veya bu süreler sonrasında başka bir hastalık nedeniyle yapılacak  işlemler (örneğin normal doğum) EK-8 den faturalandırılır anlamı da çıkmaktadır.
d. 4.2.1.B-2-4- Ameliyat sonrası kontroller ve testler:
i. (1) Hastanın taburcu olduktan sonraki, aynı sağlık kurumundaki aynı branşta; 15 gün içerisinde yapılan muayeneleri, bu süre içinde kontrol muayenesi yapılmamışsa 15 inci günden sonra yapılan ilk kontrol amaçlı muayenesi ve bu muayene sonucunda gerekli görülen rutin biyokimyasal, bakteriyolojik, 
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hematolojik, kardiyolojik (EKG, EKO, efor) ve radyolojik tetkikler tanıya dayalı ödeme işlem fiyatına dahil olup ayrıca faturalandırılamaz. Söz konusu kontrol muayeneleri için yeni takip numarası alınmayacak olup muayene ve işlemler medula sisteminde bağlı takip numarası alınarak yapılacaktır.
ÖNERİ : Bu madde de yer alan 15 inci günden sonraki ilk kontrol amaçlı muayene inceleyici hekimler tarafından farklı algılanmakta olduğundan bu ucu açık sürenin kısıtlanması gereklidir. Örneğin ameliyat tarihinden itibaren 45 gün veya 2 ay içindeki kontrol amaçlı muayene ibaresi denilebilir. Ayrıca bu muayenede gerekli görülen tetkiklerinde (EK-10/C) ödenmesi gerekmektedir.

e. 4.2.1.B-2-6- Komplikasyonlar ve eşlik eden hastalıklar
i. (4) Hastada (c) maddesinde belirtilen komplikasyon tedavisinin tanıya dayalı işlem kapsamında yer alması halinde, komplikasyon tedavisinin SUT’un 4.2.1.B-2-1-(3) fıkrasında belirtilen tedavi sürelerini aşması durumunda; aşan süreler için verilen hizmetlerin bedelleri, hizmet başına ödeme yöntemi ile fatura edilir. Ancak, bu maddenin (2) inci fıkrasında belirtilen eşlik eden hastalıklara ait tedavi bedelleri, bu süreler dikkate alınmaksızın hizmet başına ödeme yöntemi ile Kurumca ödenir.
ÖNERİ : Burada “C maddesi” ibaresinin hiçbir karşılığı yoktur. Bunun 3.maddesi olarak değiştirilmesi gerekecektir.  Ayrıca bu madde ile 3. Madde arasında eksiklikler yer almaktadır. 3. Madde de aynı sağlık kurumu ifadesi yer alırken 4. Madde de bu ifadeye yer verilmemiştir. İleride karışıklık oluşturmaması sebebiyle  aynı ifade burada da yer almalıdır.

f. 4.5.4.G- Genetik tetkikler (SUT eki EK-8 Listesi “9.6 Tıbbi Genetik” başlığı altında yer alan işlemler) 
i. (1) Genetik tetkikler, sadece sözleşmeli üçüncü basamak sağlık hizmeti sunucuları veya bünyesinde genetik tanı merkezi ruhsatı/ geçici çalışma izin belgesi olan laboratuarı bulunan ikinci basamak sağlık hizmet sunucuları tarafından faturalandırılır. Genetik tetkik bedellerinin ödenebilmesi için yapılacak analizlerin sonuçları raporda belirtilecektir. Analiz görüntülü sonuçlarının orijinal cihaz çıktılarının imzalı fotokopisi (gerektiğinde orjinal çıktı istenebilir) sonuç raporuna eklenecek ayrıca hekim tarafından tetkik istem formunda analiz endikasyonu, tanı için gerekliliği ve tedavi protokolünü değiştirip değiştirmediği belirtilecek ve bir örneği faturaya eklenecektir. (Prenatal genetik tetkikler için bu şartlar aranmaz.)
ÖNERİ: Mevcut SUT’nde Özel sağlık kuruluşlarınca yapılan genetik tetkiklerin yeni taslakta sadece Bünyesinde genetik tanı merkezi / geçici çalışma izin belgesi olan 2. Basamak sağlık hizmet sunucuları ve 3. Basamak Sağlık kuruluşlarına verilmesi kabul edilemez. Genetik tetkiklerin özel sağlık kuruluşlarında yapılması tüm vatandaşlarımızın memnun ederken böyle bir uygulamanın iptal edilmesi herkesi mağdur edecektir. Taslakta geçen bu maddenin değiştirilmesi ve Genetik tetkiklerin Özel Sağlık kuruluşlarında ve/veya genetik ruhsatı almış laborauvarlardan hizmet alımı şeklinde devam etmesi gereklidir. Ayrıca bu ifadenin amacının özel sektörün bu tetkiklerin yapılmasının önüne geçilmesi olduğunu düşünmüyoruz.  Yine SUT Taslak Madde 4.2. 8. Bendi gereği bu tetkiklerin dışarıdan hizmet alım yolu ile yapılması zorunlu kılınmışken böyle bir maddenin bu şekilde çıkması ciddi bir çelişkidir.
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g.4.5.4.H - Yoğun bakım tedavisi

ii. (2) Yoğun bakım tedavileri SUT eki EK-9 Listesinde yer alan ücretler üzerinden faturalandırılır. Yoğun bakım tedavisi uygulanmayan günlerde verilen sağlık hizmetleri, hizmet başına ödeme yöntemiyle faturalandırılabilir.
a) SUT eki EK-9 Listesi üzerinden cerrahi işlem faturalandırıldığı durumlarda, SUT’un 4.2.1.B-2-1(3) numaralı fıkrasında o cerrahi işlemin ait olduğu grup için belirlenen süre içerisinde, yoğun bakım tedavi ücretleri faturalandırılamaz. 

b) SUT eki EK-8 Listesi üzerinden cerrahi işlem faturalandırıldığı durumlarda, cerrahi işlem ile yoğun bakım tedavisi aynı gün uygulanmış ise yoğun bakım tedavisi SUT eki EK-9 Listesinde yer alan ücretler üzerinden faturalandırılır. Bu durumda sadece bu işlem ile ilgili olarak kullanılan faturalandırılabilir tıbbi malzeme bedelleri ayrıca faturalandırılabilecektir.
ÖNERİ : İlgili madde ve bentlerinde yorum farklarının doğması muhtemel ifadeler yer almaktadır. Maddenin şuan ki hali ile Yoğun Bakımda yatan hastaya cerrahi işlem uygulanırsa,  işlem EK-9 da ise Kontrol süresi kadar geçen süre fatura edilemez, EK-8 listesinde yer alan bir işlem fatura edilirse Yoğun Bakım paket olarak fatura edilebilir. Burada amacın mevcut SUT ile değerlendirildiğinde işlem faturalandırmada 2 seçeneğin sunulduğu anlaşılmakta ve merkezlerin bu 2 seçenekten birini uygulamaları istenmektedir. Maddelerin şu şekilde yeniden düzenlenmesi muhtemel yorum farklılıkları ortadan kaldıracaktır;

(2) Yoğun bakım tedavileri SUT eki EK-9 Listesinde yer alan ücretler üzerinden faturalandırılır. Yoğun bakım tedavisi uygulanmayan günlerde verilen sağlık hizmetleri, hizmet başına ödeme yöntemiyle faturalandırılabilir. Ancak SUT eki EK-9 listesinde yer alan cerrahi işlemin;
a) SUT eki EK-9 Listesi üzerinden cerrahi işlem faturalandırıldığı durumlarda, SUT’un 4.2.1.B-2-1(3) numaralı fıkrasında o cerrahi işlemin ait olduğu grup için belirlenen süre içerisinde, yoğun bakım tedavi ücretleri faturalandırılamaz. 

b) SUT eki EK-8 Listesi üzerinden cerrahi işlem faturalandırıldığı durumlarda, cerrahi işlem ile yoğun bakım tedavisi aynı gün uygulanmış ise yoğun bakım tedavisi SUT eki EK-9 Listesinde yer alan ücretler üzerinden faturalandırılır. Bu durumda sadece bu işlem ile ilgili olarak kullanılan faturalandırılabilir tıbbi malzeme bedelleri ayrıca faturalandırılabilecektir.
iii. ÖNERİ : Yoğun bakım maddesine uzun süreli yatan hastaların tedavilerinin aylık olarak fatura edilme imkanı verilmesi yönünde bir bent eklenmelidir. Uzun süreli yatan hastalarımızda mevcut uygulamada bir gün kaybının göz önüne alınması ile faturalandırılabiliyordu. Ancak taslak geçen maddelere istinaden çıktığı günün EK-8 üzerinden faturalandırma imkanı ile bu mümkün olmayacaktır. Buna göre buna ilişkin maddenin eklenmesi gerekmektedir. Bu durumda kurumun hiçbir zararı olmayacaktır. 

g. 6.1.1.B- Yatarak tedavilerde reçetelerin düzenlenmesi
i. (4) Ancak, günübirlik tedavilerde kullanılan ilaçların hastanelerce temini zorunlu olmayıp; hekim tarafından reçetede günübirlik tedavi kapsamında olduğunun belirtilmesi kaydıyla ilaçlar sözleşmeli eczanelerden temin edilebilecektir. Özel sağlık kurumlarında yapılan günübirlik tedavilerde kullanılan ve tanıya dayalı işleme dahil olmayan ilaçların serbest eczanelerden temini esastır. 
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ÖNERİ : Bu maddenin son cümlesindeki “ esastır” ibaresinin daha net açıklanması gereklidir. Yani Özel hastanelerin bu ilaçları kullanması halinde bazı il müdürlükleri ilaç bedellerini ödememekte ve kurumlarımız mağdur olmaktadır. Bu ibarenin değiştirilerek “Özel sağlık kurumlarında yapılan günübirlik tedavilerde kullanılan ve tanıya dayalı işleme dahil olmayan ilaçların tedavinin yapıldığı Hastane  ve/veya serbest eczanelerden temin edebilirler.” Olmalıdır.

h. 7.1. Tıbbi Malzeme Temin Esasları
i. (22) SUT Eki EK-5/E Omurga cerrahisi ile EK-5/F Ortopedi ve Travmatoloji branşı Artroplasti alan grubunda kullanılan tıbbi malzeme listelerine ilişkin olarak;
a) Her grup ürünün imal ya da ithal edildikleri ülkelerde kullanıldığının ve kendi ülkesinde sertifikalı olduğunun belgelendirilmesi, 

b) Deney-analiz-kalibrasyon laboratuarlarının ve muayene kuruluşlarının Uluslararası laboratuar Akreditasyon İşbirliği Karşılıklı Tanınma Anlaşmasında yer alan akreditasyon kurumları tarafından akredite edilmiş olan laboratuarlardan alınmış her grup ürünün CE belgesi yanında materyal, biyomekanik, biyouyumluluk, temizlenebilirlik testlerinin ayrıca Artroplasti alan grubunda yer alan tıbbi malzemeler için ilave olarak CE Sınıf 3 sertifikasının belgelendirilmesi, 

c) Üretici Firmaların GMP (Good Manufacturing Practices) Sertifikası ve 13485 Tıbbi Cihazlar için Kalite Yönetimi Sistemi belgesi, ithalatçı firmalardan ayrıca 13485 Tıbbi Cihazlar için Kalite Yönetimi Sistemi belgesi, olan tıbbi malzeme bedelleri Kurumca karşılanacaktır.

ÖNERİ : Tıbbi malzeme temininde gerekli olan tüm firma evrakları her seferinde kuruma iletmek hem kurum arşivinde evrak yoğunluğuna yol açacak hem de gereksiz kağıt israfına neden olacaktır.  Bunun için yapıcı olarak önerimiz bu ürünleri satan firmaların bir defaya mahsus genel müdürlüğe evrakların iletilmesi ve genel müdürlüğün onayı ile belirlenen firmaların ürünlerinin ödenmesi sağlanmalıdır. 

ii. (23) SUT Eki Ek-5/E Omurga cerrahisi ile Ek-5/F Ortopedi ve Travmatoloji branşı Artroplasti alan grubunda kullanılan tıbbi malzeme listeleri birim fiyatları tavan fiyat olup;
ÖNERİ : İlgili taslağın 23, 24 ve 25. Maddelerinde Bahsedilen eklerde birim birim fiyatları tanımlanmamıştır.

i. 7.2.1.B- Özel Sağlık Kurum ve Kuruluşlarında ;
i. (2) SUT ve eki listelerde yer almayan tıbbi malzemeler;
a) Kurum (devredilen T.C. Emekli Sandığı) tıbbi malzeme listelerinde tespit edilen ve Kurum taşra teşkilatı inceleme birimlerince benzer nitelikte, aynı işlevsel özellikte ve aynı tıbbi sonucu verdiği kabul edilen en ucuz malzeme bedeli tespit edilir. 

b) Kamu İhale Kurumu İhale Sonuç Formu Ekranında (son bir yıl içerisinde farklı en az 5 (beş) hastanenin fiyatı olmalı ) tespit edilen ve Kurum taşra teşkilatı inceleme birimlerince benzer nitelikte, aynı işlevsel özellikte ve aynı tıbbi sonucu verdiği kabul edilen malzemenin işlem tarihinden itibaren son bir yıl içerisinde en ucuz 5 (beş) fiyatın ortalaması alınır.
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c) (a) ve (b) bentlerinde tanımlanan yöntemlere göre tespit edilen her iki fiyat karşılaştırılarak ucuz olan malzeme bedelinin Kuruma fatura edilen tutarı aşmamak şartıyla ödenir. 

ç) (a) ve (b) bentlerinde tanımlanan yöntemlerden sadece birinde fiyat

tespit edilmesi halinde tespit edilen fiyat esas alınarak işlem yapılır.

ÖNERİ : İlgili maddeye göre malzeme hastalarında yaşanan sıkıntı ve piyasa araştırmasının güncel anda tespit edilememesi sebebiyle (fatura edilen tarih ile incelenen tarih arasındaki fiyat ve ürünlerin farklılıkları) ciddi sıkıntılar yaşanmakta ve örnekleme sebebi ile kesintiler çok ciddi rakamlara ulaşmaktadır. Burada merkezler ve il müdürlükleri arasında ciddi tartışmalar yaşanmaktadır.   

Bizim buna önerimiz; malzeme kullanılan hastaların örnekleme dışı tutularak tüm malzeme hastaların tek tek ayrı incelenmesidir.

j. 9.2.1. MEDULA Sistemini Kullanan Sağlık Kurum ve Kuruluşları Faturalarının Düzenlenmesi
i. (1) MEDULA sistemini kullanan sağlık kurum ve kuruluşları, Kurum sağlık yardımlarından yararlandırılan tüm kişiler için, her ayın başı ile sonu arasında verdikleri sağlık hizmetlerine ilişkin hem kendi sistemleri üzerinden Kurum adına basılı olarak hem de MEDULA sisteminden elektronik olarak; tek bir fatura düzenleyeceklerdir. Ancak herhangi bir nedenle döneminde faturalandırılamayan takip olması halinde takibe ait sağlık hizmeti işleminin bittiği tarihi takip eden en geç 4 ay içerisindeki dönem sonlandırılmasına dahil edilecektir. Ayrıca kurumdan kaynaklanan sebeplerden dolayı elektronik ortamda kuruma fatura edilemeyen sağlık hizmet bedelleri manuel olarak fatura edilebilecektir.
ÖNERİ : Burada belirtilen ”işlemin bittiği tarih” ifadesi nasıl tespit edilecektir. Örneğin ESWL tedavisi ancak hastanın taşı kırıldığı durumlarda ödenmektedir. Hastanın taşının kırılması 3 senastan uzun sürüp, 4 aylık zaman dilimini aşabilmektedir.  Bu maddeye göre ESWL tedavisi 4 aydan uzun süren hastaların faturalanması mümkün olmayacaktır. Burada işlemin sonlandırılmasına ilişkin bir buton yapılıp sistem alt yapısı buna göre hazırlanmalı ve sistem ayarlanıncaya kadar bu madde uygulanmamalı.

Ayrıca 'kurumdan kaynaklanan sebepler' den dolayı manuel faturalandırılan işlemleri SGK'na kabul ettirmekte sıkıntılar yaşanmakta veya ödemeler geç alınmaktadır. Bununla ilgili daha belirleyici bir tanım getirilebilir.

k. 10.4. Yürürlükten Kaldırılan Hükümler
i. (2) 2008 Yılı Sağlık Uygulama Tebliğine yapılmış olan atıflar, bu Tebliğin ilgili maddesine yapılmış sayılır.
ÖNERİ : SGK  Hizmet Satın Alım sözleşmesi hükümlerinde 2008 SUT’ ne yapılmış olan atıfların bu madde altında belirlenmesi ileride yaşanacak sıkıntıların önüne geçecektir. Belirtilmesi gereken maddeler; 3.1.3.1 , 3.3.2.2 , 3.2.5 , 3.2.8 , 5.1.7,’ dir.
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FİZİK TEDAVİ UYGULAMALARI

Fizik Tedavi Uygulamaları bu haliyle  hem sağlık kurumları, hem inceleme ve ödeme kurumları, hem de vatandaşlar açısından son derece karmaşık , çok bilinmeyenli bir denklem haline gelmiştir.

	seans sayısı
	Sağlık Kurulu Gereklimi
	SK nereden alınabilir
	nerede uygulanabilir
	kim yapar
	hangi tanılarla yapılır

	0-30/ayaktan
	hayır. (Tek hekim raporu yeterli)
	özel+kamu
	özel+ kamu
	ek9/A daki a ve b gurubu haricinde, ftr uzmanı gözetimindeki her  personel tarafından
	her tanıda

	0-30/yatan
	hayır. (Tek hekim raporu yeterli)
	özel+kamu
	özel+ kamu
	“
	her tanıda

	31-60/ayaktan
	Evet
	kamu
	özel+kamu
	ftr uzmanı gözetiminde, her personel tarafından
	ek9/B deki tanılarda

	31-60/yatan
	Evet
	özel+kamu
	özel+kamu
	“
	ek9/B deki tanılarda

	60 üstü/ayaktan
	Evet
	3. basamak sağlık.k.
	3. basamak sağlık.k.
	“
	ek9/B deki tanılarda

	60 üstü/yatan
	Evet
	3. basamak sağlık.k.
	3. basamak sağlık.k.
	“
	ek9/B deki tanılarda


1-genel itibariyle 4 ayrı tanı gurubu ve  fiyat listesi uygulamasıyla çok karmaşıktır. Çünkü tanı grupları arası geçiş çoğu zaman mümkündür. Bu da hizmeti sunalar ile  hizmeti finanse edeni sürekli karşı karşıya getirecektir.

2-ek-9/A daki a ve b grubu tanılarda, uygulamanın  ftr uzmanı veya gözetiminde fizyoterapist tarafından yapılması zorunlu iken, ek-9/B deki tanılar(30 seans üzeri izin verilen) için , herhangi bir şey belirtilmemiştir. Bu durumda ek-9/B deki tanılar için ftr uzmanı gözetiminde her personel tarafın  uygulanabileceği anlamı mı çıkmaktadır?

3- ek-9/B deki belli tanılar için yapılacak  tedaviler  3 yıl boyunca ödenmekte. Bundan sonraki  komlikasyonlarının ancak  3. basamak sağlık kurumlarında düzenlenecek sağlık kurulu raporu ile ancak bu kurumlarda yapılabileceği belirtilmektedir.  Bu da hem komplikasyon olup olmadığının hem de 3 yılın hesabı açısından uygulamada sıkıntı oluşturacak bir düzenlemedir.

4-son bir yılın hesabında , en son ilgili bölgeye uygulanan tedavinin başlangıç tarihi mi bitiş tarihimi baz alınacaktır?

5-ek-9/B deki bir tanıyla tedavi uygulandığında , tedavinin kaçıncı seans olduğunun hesabı nasıl yapılacaktır? 30 seanstan sonra tedaviye ara verilip yeniden başlandığında (örneğin 2 hafta veya 2 ay), 30 seans sonrası gibi mi değerlendirileceği yoksa  ilk 30 seans gibimi değerlendirileceği net değildir.
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