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   ANKARA İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE 

 

Konu: Rapor ücretleri ödemeleri hakkında.

5258 sayılı Aile Hekimliği Kanunu’nun “Hizmetin esasları” başlıklı 5. maddesine 09.01.2025 tarihinde

eklenen hükümlerde, rapor ücretleri ile tahsil edilen gelirlerin dağıtımına ilişkin usul ve esaslar

düzenlenmiştir.

Bu doğrultuda, Sağlık Bakanlığı tarafından 11.06.2025 tarih ve 278634427 barkod numaralı Bakan Oluru

ile onaylanan ve 15.06.2025 tarihinde yürürlüğe giren “Aile Hekimliğinde Ücret Karşılığı Sunulacak

Hizmetlere İlişkin Usul ve Esaslar” kapsamında:

• MADDE 8 uyarınca, özel amaçlı sağlık raporu hizmeti almak isteyen kişilerin ödemelerini

Bakanlıkça belirlenen kanallar üzerinden yapması,

• MADDE 9 uyarınca ise, elde edilen gelirlerin il sağlık müdürlükleri döner sermaye işletmelerine

yatırılması ve kalan tutarın %50’sinin aile hekimine, %15’inin aile sağlığı çalışanına ödenmesi;

bakiye tutarın ise aile sağlığı merkezi giderlerinde kullanılması hüküm altına alınmıştır.

Ayrıca, Aile Hekimliği Sözleşme ve Ödeme Yönetmeliği’nin 24. maddesi gereğince; aile hekimleri ile aile

sağlığı çalışanlarına yapılacak ödemelerin, çalışılan ay sonuçlarının müdürlüğe bildirilmesinden itibaren en

geç 15 gün içinde yapılması zorunludur.

Ancak,  rapor ücretleri kurumunuz döner sermayesine yatırılmasına rağmen, mevzuatta öngörülen 

oranlarda aile hekimlerine ve aile sağlığı çalışanlarına ödeme yapılmadığı görülmüştür.

Sonuç ve Talep:

Mevzuata aykırı bu gecikmenin giderilerek ödemelerin ivedilikle yapılmasını; ayrıca gecikmeden doğan

faizlerin hesaplanma yöntemine ilişkin bilginin, 4982 sayılı Bilgi Edinme Hakkı Kanunu kapsamında

tarafımıa yazılı olarak bildirilmesini arz ve talep ederim.
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