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ANKARA İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ                                                                                                                          

Halk Sağlığı Hizmetleri Başkanlığı 

  

 15 Aralık 2025 tarihinde tarafıma yatırılan Kasım 2025 ayına ait hakedişimin eksik 

yatırılmış olduğunu tespit etmiş bulunmaktayım. Kasım 2025 yılı hakkediş bordromu 

incelediğimde; Aile Hekimliği Sözleşme ve Ödeme Yönetmeliği Madde 18(2)1)vii) bendinde 
(…(Danıştay İkinci Dairesinin 5/5/2025 tarihli ve E.:2024/4945 sayılı kararı ile yürütmesi durdurulan cümle; 

Yeniden Düzenleme: RG-6/9/2025-33009-CK-10375/4 md.) Ancak son on iki ayda birimden sağlık hizmeti 

almamış nüfus grupları için belirtilen katsayının yarısı esas alınır. (Ek cümle:RG-10/7/2025-32952-CK-10058/1 

md.) Bu süre, daha sık hizmet sunumu gereken sağlık programları kapsamındaki nüfus grupları için on iki aydan 

fazla olmamak üzere Bakanlıkça belirlenir.)  hükmü mevcut olup bu hükme istinaden hesaplanan 

gelmeyen kişilerle ilgili yapılan hesaplamaların doğru olmadığı açıkça görülmektedir.   

 Söz konusu kişilerin tespiti Halk Sağlığı Hizmetleri Başkanlığınızca yapılmış ise, 

Başkanlığınızca incelenerek gerekli düzeltmelerin yapılmasını; Başkanlığınızca bu konuda 

gerek inceleme gerekse düzeltmelerin yapılamaması durumunda Sağlık Bakanlığı ilgili 

birimine iletilerek maddi hatanın düzeltilmesinin sağlanmasını talep ederim. 

 Ayrıca bordromda hakkedişime esas teşkil eden kişiler ile bu kişilerden son bir yıl içinde 

gelmeyen veya hakkediş katsayısı yarım olarak hesaplanan kişilerin isim listelerinin basılı veya 

dijital ortamda tarafıma iletilmesini; bu sayede yerel bilgisayar kayıtlarım ile Sağlık Bakanlığı 

kayıtları arasındaki farkları tespit ederek hakkedişimin kontrolünü yapabilmemin sağlanmasını 

hususunda; 

 Gereğini arz ve talep ederim. 

Ek:  

1-Sina ekran görüntüleri  
2-AHBS Ekran görüntüleri  
3- Bordro 
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