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CUMHURİYETİN 2. YÜZYILINDA AİLE HEKİMLİĞİ ÇALIŞTAYI  SONUÇ RAPORU 

 

 

 

ÖNSÖZ 

Ülkemiz Aile Hekimliği sistemi açısından yaklaşık 20 yılını tamamlamış, gelinen noktada 
gelişmekte olan ülkelerin temel birinci basamak sağlıkta gelişmişlik ölçütleri ile ilgili çok önemli 
kazanımlar elde edilmiş, ancak çağın değişken sağlık sistemi ihtiyaçları doğrultusunda yeni bir 
vizyon ortaya koyma gereği doğmuştur. Örneğin artık anne ve bebek ölümleri kadar 
hipertansiyon ve diyabet gibi kronik hastalıklar da birinci basamağın sorunu haline gelmiştir. 
Örneğin artık iklim değişikliği, küresel ekonomik değişiklikler ve yakın coğrafyamızda yaşanan 
savaşlar;  düzensiz göç, beslenme ve barınma sorunları, salgın hastalık kontrolü gibi çok başka 
sağlık sorunlarını beraberinde getirmiştir.  

Bu çalıştayın amacı Aile Hekimliği Sistemine pozitif manada yön verebilmeyi her dönem 
kendisine ilke edinmiş olan  Aile Hekimleri Dernekleri federasyonun Cumhuriyetin 2. Yüzyılında 
ülkemizi sağlık sistemleri açısından Kurucu Önderimiz Gazi Mustafa Kemal Atatürk’ün 
gösterdiği hedef doğrultusunda muasır medeniyetler seviyesine taşıyabilme gayretinden 
ibarettir. 

Sivil toplumun tüm dünyada  bilim, sanat, teknoloji başta olmak üzere aklınıza gelen 
tüm alanlarda başardıkları göz önünde bulundurulduğunda ülkemizdeki aile hekimliği 
konusunda sivil toplumun fikirleri alınmadan ilerleyebilmek mümkün değildir. Bu amaçla 
federasyonumuz tarafından tertip edilen çalıştaya sağlık alanında faaliyet gösteren aşağıda 
isimleri yazılı sivil toplum kuruluşları davet edilmiş ve geniş tabanlı bir mutabakatın sağlanması 
hedeflenmiştir. 

Sonuçların ideal sistem kurgusu açısından sizleri bir nebze olsun düşünmeye teşvik 
etmesi bizler açısından çalıştayın amacına ulaştığının göstergesidir. 

 

 

Dr. Orhan AYDOĞDU 

               AHEF Genel Sekreteri 
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YÖNTEM 

Çalıştay AHEF tarafından 14-15 Ocak 2023 tarihleri için Ankara Kızılay Best Western Plus Otel 
toplantı salonunda gerçekleştirilmiştir. Ele alınması gereken çok fazla konu olmasına rağmen 
bütünlük arz etmesi açısından 4 temel masa oluşturulmuştur. Bu 4 masaya her STK’dan bir 
temsilci talep edilmiştir. Masalar önceden oluşturulmuş, çalıştay başladıktan sonra her masa 
kendi çalışma şeklini belirlemiş, masaya bir moderatör ve bir katip üye seçmiştir. Çalıştayın ilk 
gününde ön rapor oluşturulmuş, ikinci gün bu ön raporlar her masa tarafından tüm 
katılımcılara sunulmuştur. Moderatörlerden çalıştaydan en geç 2 hafta sonra nihai raporu 
hazırlamaları talep edilmiş, nihai rapor için kendilerine hazır bir şablon iletilmiştir. 2 hafta 
sonunda nihai raporların tarafımıza ulaşması neticesinde gerekli derleme çalışmalarına 
başlanmış ancak ülkemizin 6 Şubat 2023 tarihinde yaşamış olduğu üzücü deprem felaketi 
nedeni ile federasyonumuzun öncelikleri değişmiş, raporun yayınlanma tarihinde bu suretle 
bazı aksamalar olmuştur.  

 

BAŞLAMADAN ÖNCE 

Raporlar 4 farklı masadan toplandıktan sonra özgün hali ile burada yansıtılmaya 
çalışılmıştır. Genel olarak ortak bir mütabakat ile hazırlanmıştır. Herhangi bir STK’nın 
şerhi olduğunda bu alan sarı renkli dolgu ile belirtilmiştir. Masalar aynı konularda da 
görüş bildirmiş olabilir, bazen bu görüşler birbiri ile de çelişebilir. Zaten bu çalıştayın 
amacı karşıt fikirlerin çatışması neticesinde ideale en yakın olana ulaşmaktır.  

Rapor kullanım kolaylığı açısından sorunların kırmızı renkle, çözüm önerilerinin de mavi 
renkle yazılması şeklinde tasarlanmıştır. 
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KATILIMCI SİVİL TOPLUM KURULUŞLARI(STK’ların kısa ad alfabetik sıralamasına göre) 
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ÇALIŞMA MASALARI VE KONULARI 

Çalıştayımızın daha kompakt olabilmesi için masa sayısını sınırlı tutuğumuzu daha önce de 
belirtmiştik. Masalarda konuşulmasını planladığımız ana başlıklar aşağıdaki tablodaki gibi olsa 
da aynı konular aslında birden fazla masada konuşuldu. Bazı masaların adı ile alt konu başlıkları 
arasında kısmi bir uyumsuzluk var gibi görünse de sonuç raporlarını okumaya başladığınızda 
taşlar biraz daha yerleşmiş olacaktır. 

HUKUK 

STATÜ 

KANUN 

YÖNETMELİK 

ŞİDDET 

MALİ KONULAR 

CARİ GİDERLER 

MAAŞ 

TEŞVİK 

DESTEK 

BİLİŞİM 

SAĞLIK RAPORLARI 

OTOMASYON SİSTEMLERİ 

KİOSK 

KULLANICI DOSTU ENTEGRASYON 

BİLİM 

GÜNCEL VERİLER 

MEVCUT DURUM ANALİZİ 

OLMASI GEREKEN HİZMETLER 

BAKANLIĞIN BİLİMSEL ALTYAPISI 

EĞİTİM DESTEK İZMELERİ-STK LARIN YERİ 
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MASALARIN SON RAPORLARI 
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BİLİM MASASI 

KOORDİNATÖR: Dr. Orhan AYDOĞDU(AHEF) – Doç. Dr. Hüseyin CAN(AHEF) 

RAPORTÖR: Uzm. Dr. Nur Şehnaz HATİPOĞLU(TAHUD) 

KATILIMCILAR 

Uzm. Dr. Derya MENGÜCÜK (BDS) 

Dr. Taner BALBAY (AHEF) 

Dr. Mustafa Kürşat ÖZKÖK (HEKİM BİRLİĞİ) 

Dr. Enes SARI (TABİPSEN) 
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Tartışma Konuları:  

- Dünyada ve ülkemizdeki güncel veriler 

- Mevcut durum analizinin yapılması 

- Birinci basamakta verilmesi gereken hizmetler 

- Bakanlığın bilimsel alt yapısı 

- Birinci basamağa yönelik eğitim destek hizmetleri 

- STK’ların bilimsel açısından birinci basamaktaki yeri  

 

Dünya Sağlık Örgütü ve OECD verileri değerlendirildiğinde; 

Son 10 yılda anne ve bebek ölüm hızları ortalama %30 oranında azalmıştır.  

Birinci basamaktaki aşı oranlarımız Avrupa ülkelerine göre çok iyi duruma gelmiştir.  

Bu ve benzeri veriler ülkemizdeki aile hekimliği uygulamasının başarısını 
göstermektedir.  

Mevcut durum korunmalı ve daha iyi oranlara ulaşılması hedeflenmelidir. 

Negatif performans yerine pozitif performans getirilmelidir. 

Toplumun sağlık okur yazarlığı kötü durumdadır. Şiddet dahil birçok problemin 
kökeninde bu durum bulunmaktadır. 

Toplumun sağlık okur yazarlığının arttırılması için bilinçlendirme ve bilgilendirme 
çalışmalarının yapılması (Örneğin aşısını takip etmeyen ailelere yaptırım uygulanması…), 
kişilerin kendi sağlık verilerini e-devlet üzerinden beyan etmesi ve yıllık olarak 
güncellemelerinin sağlanması, 

Bu beyanlar üzerinden durum bildirir şekilde raporlarını e-devlet üzerinden çıktı 
alabilmelerinin altyapısı hazırlanmalıdır. 

Sağlık risk faktörleri (Sigara, alkol, obezite ve hava kirliliği başta olmak üzere) aile 
hekimlerinin takibinde olup, bu durumların kontrol altında tutulması ile sağlık 
ekonomisine pozitif anlamda katkı sağlanmış olacaktır. 

Sağlık risk faktörleri değerlendirildiğinde (Sigara, alkol, obezite ve hava kirliliği başta 
olmak üzere) aile hekimlerinin bu sürecin içerisinde olması, bu süreçte sağladıkları 
yararlar neticesinde sağlık ekonomisine katkı sağladıkları düzeyde pozitif performans 
olarak hekimlere yansıtılmalıdır. 

Birinci basamak sağlık hizmetlerinin sağlık ekonomisi üzerine katkılarını gösterecek ülke 
çaplı çalışmalar bulunmamaktadır. 

Sağlık ekonomisi ile ilgili çalışmalar yapılması ve birinci basamağın sağlık ekonomisine 
katkısının araştırılması, çıkan sonuçların ilgili makamlar ile paylaşılması uygun olacaktır. 
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SGK ilaç geri ödemelerinde yaptığı kısıtlamalar nedeniyle aile hekimlerinin reçete yazma 
özgürlüğünü ciddi anlamda engellemektedir. Hekimin takip ettiği hastaların ilacını 
yazamıyor oluşu hem motivasyonu kırmakta hem de bu hastalıkların kontrolünde 
başarısızlıklara yol açmaktadır. 

SGK’nın ilaç geri ödeme ile ilgili birinci basamağa getirmiş olduğu kısıtlamalar öncesi ve 
sonrası veriler karşılaştırılarak sağlık üzerine ve sağlık harcamaları üzerine etkileri 
kamuoyu ve ilgili birimler ile paylaşılmalıdır.(örneğin antidepresanların ödeme 
kapsamından çıkarılması sonrası intihar olaylarının araştırılması) 

Gereksiz birçok rapor talebi ile birinci basamak sağlık hizmetlerinin yükü arttırılmakta, 
sorumluluk sürekli hekime yüklenmektedir. 

Kişilerin e-devlet beyanı üzerinden birçok sağlık raporunun verilmesi sağlanabilir, bunun 
için birinci basamak sağlık birimleri meşgul edilmemiş olur. (örneğin satranç oynayabilir 
raporu vb.), bu ve benzeri durumlar ile ilgili yurt dışı veri taraması yapılarak ilgili kamu 
otoritesi ile paylaşılmalıdır. 

Aile hekimlerinin ve aile sağlığı çalışanlarının ülkemizdeki diğer sağlık çalışanlarına oranı 
%5’in altındadır. Ancak yapılan poliklinik sayıları dikkate alındığında %40’ın üzerinde bir 
poliklinik hizmeti verildiği görülmektedir. Sadece bu konu bile aile hekimliği birimlerinin 
üzerindeki yükü göstermeye yetmektedir. 

Aile hekiminin iş yükü analizinin yapılarak ilgili kamu otoritesi ile paylaşılmalıdır. 

Birinci basamakta çalışma yapmak isteyen meslektaşlarımıza zorluklar çıkarılmakta ve 
bilimsel araştırma yapılmasının önünde sürekli engeller oluşturulmaktadır. 

Birinci basamakta yapılması planlanan bilimsel çalışma izin prosedürlerinin tekrar 
gözden geçirilerek ilgili kamu otoritesine sunulmalıdır. 

Birim başına düşen nüfus henüz istenen düzeyde değildir. Bu nüfus oranları aile 
hekimlerinin üzerinde ciddi bir iş yükü gerekmekte ve nitelikli birinci basamak sağlık 
hizmeti sunmalarının önünde engel oluşturmaktadır. 

Birim başına düşen hasta ortalamasının Avrupa ortalamasına yaklaştırılması; yani 
ortalama 2000-2500 kişi düzeyine çekilmesi ancak bu uygulamaya geçilirken maddi 
olarak hak kaybı yaşanmaması sağlanmalıdır. 

Aile hekimleri her ne kadar iş planı yapmaya çalışsa da poliklinik yükü nedeniyle 
koruyucu ve rehabilite edici sağlık hizmetlerine yeterince zaman ayıramamaktadır. 

Randevu sistemine geçilerek, ideal hasta hekim görüşmesi süresi olan 15 dk hedefine 
ulaşılmasının sağlanmalıdır. Randevu sistemi ile hekimin diğer çalışmalarına ve koruyucu 
sağlık hizmetlerini yönetmesine olanak sağlayacak zaman planı oluşturmasına olanak 
sağlanmalıdır 
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Hastalıkların erken tanı alması, periyodik sağlık muayenelerinin yapılması gerek bireysel 
sağlık üzerinde olumlu etkiler yaratmakta gerekse de ülke ekonomisine ciddi anlamda 
katkı sağlamaktadır. 

Periyodik sağlık muayenesi rehberinin yenilenmesi sağlanmalı ve bu muayeneleri 
zamanında yaptıran kişilere/hastalara pozitif kazanım yolu açılmalıdır. (örneğin ilaç 
katkı payı veya muayene ücretinde indirim yapılması) 

Kronik hastalık takibinde aile hekimlerinin veri formu doldurmak dışında yapabileceği 
birçok müdahale bulunmaktadır. Ancak iş yükü, poliklinik yükü, zaman yönetiminin 
yapılmaması, nüfus yoğunluğu vb. durumlar nedeniyle kronik hastalık yönetimine 
yeterince katılım sağlayamamaktadır. 

1.Kronik hastalık takibi birinci basamakta yapılmalı ve ilgili uzmanlık dalları ile entegre 
çalışılmalı, sevk kriterleri tekrar gözden geçirilerek uygulanabilir hale getirilmeli 

2.HYP’nin uygulanabilir hale getirilmesi, eğitimlerin gerekirse tekrarlanması ve her 
hastalığın önlenmesi sonucunda ülke bütçesine katkısının hesaplanması için sağlık 
ekonomisi çalışmaları yapılmalıdır. 

Birinci basamak verilerinin değerlendirilmesi ve yeni çok merkezli çalışmaların 
yapılmasında sahada emek vermekte olan hekimlerin aktif katılım sağlayamadığı 
görülmektedir. 

Bilimsel verilerin değerlendirilmesi, bilimsel çalışmaların planlanması vb. konular için 
Bilim Komisyonu oluşturulması ve komisyonda; TTB, AHEF, TAHUD, STK temsilcileri yer 
almalıdır. 

Birinci basamak eğitim programı hazırlanırken saha gereksinimleri dikkate 
alınmamaktadır. 

Eğitim Komisyonunun oluşturulması ve komisyonda; TTB, AHEF, TAHUD, STK 
temsilcilerinin yer alması sağlanmalıdır. 

Aile hekimliği birimlerinin iş yükü, poliklinik yükü, nüfus yoğunluğu vb. durumlar 
değerlendirildiğinde çalışan eksikliğinin olduğu gözlenmektedir. 

Birim başına 2. bir ASÇ’nin kamu tarafından görevlendirilmesi birçok aksayan birinci 
basamak sağlık hizmetinin uygun kalitede verilebilmesini sağlayacaktır. 

Birinci basamak sağlık hizmetlerinin hastalık yönetiminden gerçekte yapması gereken 
koruyucu sağlık hizmetlerine yönlenmesi gerekmektedir. Ancak bu iş yükü ile koruyucu 
sağlık hizmetlerinin istenen düzeyde verilmesi olanaksızdır. 

Sağlıklı Yaşam Merkezileri, TRSM gibi birimlerdeki sağlık profesyonellerinin sayısının 
arttırılması (psikolog, diyetisyen, sosyal hizmet uzmanı vb.) ve bu merkezlerin aile 
hekimleri ile koordineli çalışmasının sağlanması koruyucu sağlık hizmetlerinin nitelikli 
verilmesini sağlayacaktır 
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Ağız ve diş sağlığı yönetimi birçok hastalığın önlenmesinde ve iş gücü kayıplarının 
engellenmesinde önemli yere sahiptir. Aile hekimliği birimlerinde bu konu yeterince 
yönetilememektedir. 

Koruyucu diş hekimliği kapsamında ASM’lere diş hekimliği birimlerinin kurulması 
sağlanmalıdır. 

ASM’lerde şiddet görülme oranları çok yüksektir. Birinci basamakta şiddet olaylarının 
önlenmesi ile ilgili yeterince önlem alınmamaktadır 

Birinci basamakta meydana gelen şiddet olaylarının kök neden analizlerinin yapılması, bu 
nedenlere göre önlem planının yapılması sağlanmadır. 

Her ne kadar birinci basamakta aşılama hizmetleri çok iyi durumda olsa da aşıların 
tamamının ödeme kapsamında olmaması koruyucu sağlık hizmetlerinin istenen düzeyde 
verilmesine engel oluşturmaktadır. 

Tüm aşılama hizmetlerinin devlet tarafından karşılanmalı, (HPV, menenjit vb.), buna 
dayalı bilimsel verilerin hazırlanarak kamu otoritesine sunulmalıdır. 

Aile hekimliği ile ilgili gerek klinik gerekse uygulama alanlarında eğitim gereksinimi 
bulunmaktadır. 

Mezuniyet sonrası eğitim konularının belirlenerek bilimsel verilere ve uygulamalara 
uygun olarak eğitim verilmesi sağlanmalıdır. 

Aile hekimliği bir tıp disiplini ve uzmanlık dalıdır. ASM’lerdeki sağlık hizmeti de aile 
hekimliği uzmanları (AHU) tarafından verilmelidir. Ülkemizde henüz yeteri kadar AHU 
olmadığı için Bakanlığın öngördüğü eğitimleri tamamlayan hekimler de bu hizmeti 
vermektedir. 

1.Mevcut aile hekimliği uygulamasında çalışmakta olan hekimlere sorularak ASM’lerde 
çalışan hekimlerin gerekli eğitimleri alarak uzman hekim olması sağlanmalı, (rotasyon, 
nöbet, sınav vb.),  

2.Aile hekimliği uygulamasına yeni mezun pratisyen hekim girişinin kapatılması, TAHUD 
ve AHEF ile birlikte uzman sayısının arttırılmasına yönelik çalışmalar yapılması 
gerekmektedir. 

Mevcut SAHU eğitim uygulaması ile uzmanlık eğitiminde memnuniyetsizlikler 
oluşmuştur. 

1.Uzmanlık eğitimi bilimsel gerçeklerle uyuşan tek bir yolla yapılmalıdır.  

 

2.Tam zamanlı uzmanlık eğitimi almakta olan hekimlerin de mağduriyet yaşamaması 
adına uzman olduktan sonra eğitim aldıkları illere zorunlu devlet hizmet yükümlülüğü 
atamalarının yapılmasının sağlanmalı, vb. eşitlik yasasına uygun bir süreç yönetilmelidir. 
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Aile hekimliği uzmanlık eğitimi Aile Hekimliği Anabilim dalları ve Aile Hekimliği Klinikleri 
tarafından verilmektedir. Ancak bu birimler arasında da eğitim farklılıkları 
bulunmaktadır. Uzmanlık eğitimi almakta olan hekimler eşit koşullarda eğitim 
alamamaktadır 

1.Sürekli eğitimde aile hekimliği anabilim dallarının ve aile hekimliği kliniklerinin 
(TAHUD) öncü rol alması sağlanmalıdır.  

2.Aile hekimliği anabilim dalları ve kliniklerinde eğitim standartlarının uygulanması, 
eğitim almakta olan hekimlerin eşit koşullarda eğitim alması sağlanmalıdır.  

3. Yapılandırılmış eğitim müfredatı belirlenmeli, akreditasyon sağlanmalı ve iller arası / 
anabilim dalları arası uygulama farklılıklarının ortadan kaldırılması sağlanmalıdır. 

4. Mezuniyet sonrası eğitim müfredatına ‘iletişim’ konusu mutlaka eklenmelidir. 

Aile hekimleri mevzuat gereği ek iş yapamamakta ve ek gelir sağlayamamaktadır. Ancak 
işyeri hekimliği yapabilmesinin önü mevzuat değişikliği yapılarak açılmıştır. 

30 saat işyeri hekimliği yaptırılarak ek gelir sağlamasının önü açılan aile hekimlerinin 
GETAT gibi uygulamaları da mesai saatleri sonrası yaparak ek gelir elde etmelerinin 
önünün açılması, gerekli mevzuat değişikliklerinin yapılması sağlanmalıdır. 

Aile hekimliği birimlerinin denetimleri usulüne uygun yapılmamakta ve gereksiz birçok 
konu ile hekimler meşgul edilmektedir. 

1.Denetim yapan kişilere yönelik iletişim, iç denetçi vb. konularda eğitimler verilmelidir. 

2. Güncelliğini yitirmiş olan denetim formları güncellenmeli, günlük prtaiğe uygun olarak 
aile sağlığı merkezlerinin minimum fiziksel ihtiyaç listesi revize edilmelidir. 
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SAĞLIK RAPORLARI 

Aile hekimleri günlük pratikte hasta fizik muayene ve iletişimi ile geçirmesi gereken 
sürenin çoğunu bilgisayar ekranı karşısında geçiriyor. 

1)Veri girişi yapılan web siteleri sayısı çok fazla. Bunların her birini ayrı ayrı yönetmek 
çok zor. Bakanlık tüm veriyi ulusal sağlık veri seti içerisinde toplamalı, tüm veriler AHBS 
içerisinden buraya gönderilip alınabilmeli. 

2)Aile Sağlığı merkezlerinde ikinci bir aile sağlığı çalışanı olarak tıbbi sekreter 
kadrolarının açılması hekimin ekran karşısında geçirdiği süreyi azaltabilir. 

Aile Hekimliği bilgi sistemlerinde yer alan mevzuat dayanağı olmayan rapor formatları 
nedeniyle her aile hekimi tarafından farklı formatta ve usule uygun olmayan raporların 
düzenlenmesi ve bununda saha da ki diğer hekimlere baskı unsuru olarak geri dönmesi 

1)Tüm AHBS firmalarının yazılımlarında bulunan mevzuat dayanağı olmayan rapor 
formatlarının uygulamalardan kaldırılması sağlanmalı, 

2)Tüm raporların mevzuatta da belirtildiği gibi sadece e-rapor sistemi üzerinden 
düzenlenmesi sağlanmalıdır. 

Her kurum veya kuruluş keyfi olarak herhangi bir dayanağı olmayan sağlık raporlarını 
kişiler aracılığıyla aile hekimlerinden talep etmekte ve talebin haklı olarak geri çevrildiği 
durumlar sağlıkta şiddet olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Herhangi bir konu hakkında sağlık raporu talep edileceği zaman rapor talebi kişilerin 
talebi üzerine değil de kurumların talebini e-rapor üzerinden iletmesi şeklinde yapılmalı. 
Bu sayede mükerrer ve gereksiz rapor talepleri ortadan kalkarken aynı zamanda 
raporların veri tabanında arşivlemesi de yapılabilir. 

Bakanlıklar kendi kurumları ile ilgili mevzuat düzenlemesi yaparken sorumluluk 
almamak adına çoğu iş ve işlemde sağlık ölçütleri belirlenmemiş sağlık raporu talebinde 
bulunmakta. Ancak bu raporların birçoğunun sağlık ölçütleri belirlenmediği için sahada 
farklı uygulamalara yol açmakta ve bu nedenle de hem hekim için gereksiz iş yükü 
oluşmakta, hem de kişi ve  kamu kurumları için zaman kaybı ortaya çıkmaktadır. 

1)Herhangi bir konuda rapor talebi olacaksa eğer öncelikle bu konuda sağlık bakanlığı 
görüşü alınarak rapora gerek olup olmadığının belirlenmesi gerekmektedir. Eğer sağlık 
bakanlığınca ilgili konuda rapor talebi uygun görülürse ilgili raporun hangi sağlık 
ölçütlerine istinaden ve hangi basamakta düzenlenebileceği belirlendikten sonra mevzuat 
yayınlanmalıdır. Bu sayede sağlık kurumlarına gereksiz başvuruların önüne geçilerek 
kamu maliyetleri azaltılırken aynı zamanda kişilerin zaman kaybı engellenip ayrıca MHRS 
randevu sorununa da çözüm olarak vatandaşlarımızın sağlık hizmetine erişim kolaylaşır. 
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Yivsiz av tüfeği kullanımı için talep edilen sağlık raporunun düzenlenmesi konusunda ki 
sorunlar 

1)E-rapor sistemi üzerinden sevk edilmek istenen yivsiz av tüfeği raporlar sevk 
işaretlendiği anda durum bildirir tek hekim raporu formatına dönüşmekte ve sevkle 
gidilen kurumda tüfek ruhsatı olduğu görülememektedir bu nedenle sistemde ilgili 
bölümde düzenleme yapılmalıdır. 

2)Hastanede ki çoğu uzman hekim tarafından sevk kağıdının üzerine rapor almasında 
sakınca yoktur ibaresi eklenerek, rapor sistem üzerinden tamamlanmadan aile 
hekimlerine geri gönderilmekte ve bu nedenle ya hekim tarafından ilgili rapor uygunsuz 
olarak silinmekte ya da vatandaşın saldırısına maruz kalmaktadır. Tüm kurumlarda 
raporların sistem üzerinden tamamlanması konusunda bilgilendirme ve eğitimler 
yapılarak vatandaş ve hekim mağduriyeti engellenmelidir. 

Yivsiz av tüfeği ruhsatı raporunun bakanlıkça sağlık tesislerine psikiyatri sevkini tavsiye 
eden ilgili yazısına rağmen sahada hala aile hekimlerinin bazısı tarafından doğrudan 
verilmesi nedeniyle uygulama farklılıkları ortaya çıkmakta ve bu da kontrolsüz silah 
kullanımını artırmaktadır. 

1)Yivsiz av tüfeği herhangi bir tabancadan farklı olmayıp son yıllarda işlenen suçların 
büyük çoğunluğu ulaşım kolaylığı ve ucuz olması nedeniyle bu ateşli silahlarla 
işlenmektedir. İlgili silaha ait sağlık raporunun tıpkı tabanca ruhsatı raporu gibi sağlık 
kurulu marifetiyle düzenlenmesi gerektiği mevzuata eklenmelidir. Bu sayede kontrolsüz 
silahlanmanın önüne geçilerek suç oranı düşürülebilir. 

Evlilik raporlarının her iki eş adayının aile hekimlerinin farklı olması ya da başka illerde 
bulunmaları sebebiyle hekim tarafından değerlendirme sorunu yaşanması ve yine evlilik 
akdi için başvuru yapmamış kişilerin rapor talepleri olması 

Evlenmek üzere belediyelere başvuru yapan kişilerin rapor taleplerinde belediyelerin e-
rapor sistemine entegre edilerek, evlenme akdinde bulunan kişilerin bilgileri sisteme 
girilerek rapor ekranında başvurularının görülmesi sağlanmalıdır. (Gençlik Spor 
Bakanlığı gibi)  

Her iki eş adayının beraber değerlendirilebilmesi için ilçelere SHM bünyesinde birer 
rapor merkezi kurularak raporlar burada düzenlenmelidir. 
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Sağlık raporları düzenleme aşamasında kişilerin sağlık kayıtlarına ulaşım zorluğu ve 
sistemde engel durumu kaydı bulunanların dahi sevk olmadan rapor düzenlenebilmesi 

Hekimler sağlık raporu almak için başvuran kişilerde e-nabızda ilaç, tanı ve rapor 
bölümlerini inceleyip sonrasında Medula ilaç ve Medula rapor bölümlerini ayrı ayrı 
kontrol etmekte ve bunun dışında kişinin sağlık beyan formunu değerlendirmek zorunda 
kalmaktadır. Tüm bu bilgiler e-rapor sistemine entegre edilmeli ve engel durumu bulunan 
kişiler hakkında sistem tarafından doğrudan sevk önerisi yapılmalıdır. Bu sayede hekimin 
zaman kaybının önüne geçileceği gibi ilgili sistemlerde ki herhangi bir tanının 
atlanması/gözden kaçması durumunda ki malpraktis engellenirken aynı zamanda 
raporun türüne göre ortaya çıkabilecek zararların da önüne geçilmiş olacaktır. 

Akli meleke raporları düzenlenmesinde yaşanan sorunlar ve noterlerin herhangi bir 
kısıtlama olmadan çoğu kişiyi rapor almak üzere ASM’lere yönlendirmesi 

 

Akli meleke raporlarının da diğer raporlar gibi e-rapor sistemine entegre edilmesi 
sağlanmalıdır. Tapu ve noterler tarafından talep edilen akli meleke raporunun sınırları 
mevzuatla net olarak çizilmeli ve sağlık kriterleri sağlık bakanlığınca belirlenmelidir. Bu 
düzenleme ile vatandaşların gereksiz yere kurumlar arasında zaman kaybetmesinin 
önüne geçilecek ve geçerli sebepler olmaksızın keyfi olarak istenen rapor talepleri 
engellenmiş olacaktır. 

Aile hekimlerinden talep edilen işe giriş raporları ve bu raporlarda aile hekiminin 
yetkisinin bulunup bulunmadığı sorunsalı 

 

6331 sayılı yasa gereği ‘’Bu Kanun kapsamında alınması gereken sağlık raporları işyeri 
hekiminden alınır. 50’den az çalışanı bulunan ve az tehlikeli işyerleri için ise kamu hizmet 
sunucuları veya aile hekimlerinden de alınabilir.’’ 

Denilmektedir. Ancak ilgili maddenin ilk cümlesinden de anlaşılacağı üzere raporların iş 
yeri hekimince verilmesi esastır. Kamu hizmet sunucuları veya aile hekimleri tarafından 
bu raporların düzenlenebilmesi için 1219 Sayılı “Tababet ve Şuabatı Sanatlarının Tarzı 
İcrasına Dair Kanun” un 12 nci maddesinde “Kamu kurum ve kuruluşlarında çalışan ve 
yöneticilik görevi bulunmayan tabipler ile aile hekimleri, kurum ve kuruluşlarındaki 
çalışma saatleri dışında ve kurumlarının izniyle aylık otuz saati geçmemek üzere iş 
yeri hekimliği yapabilir” ibareleri yer almaktadır. Sonuç olarak işe giriş raporları ilgili 
iş yeri ile iş yeri hekimliği hizmet sözleşmesi imzalanmak suretiyle ve ilgili çalışma 
koşulları değerlendirilerek düzenlenebilecektir. Ayrıca verilen raporların takibinin 
sağlanması içinde işe giriş raporlarının İSG-Kâtip ve e-rapor sistemi entegrasyonu 
yapılarak düzenlenmesi sağlanmalıdır. 

 

 



 
 
 
 
 

 
19 

Saha da 400 civarında mevzuat dayanağı olmayan rapor çeşidi bulunmaktadır. Sağlık 
ölçütleri ve mevzuat dayanakları bulunmayan bu raporlar yüzünden vatandaşlar kamu 
kurumları arasında zaman kaybederken uygulama farklılıkları nedeniyle uzayan süreler 
nedeniyle sağlık hizmet sunumunda aksamalar ortaya çıkmaktadır. 

 

1)Öncelikle raporlar konusunda arşiv taraması yapılarak talebin gerekliliği sağlık 
bakanlığınca değerlendirilmek suretiyle raporlar ayrıştırılmalıdır.  

2)İstenen raporların bireyi yoksa toplumu mu ilgilendirdiği konusunda ayrıştırma 
yapılmalıdır: 

 -Bireyi ilgilendiren(yüzme, spor salonu kaydı, kreş kaydı, beden eğitimi dersine katılım 
vs.) tüm raporlarda e-nabız üzerinden yapılacak sağlık beyanının yeterli olması 
konusundan mevzuat düzenlemesi yapılmalıdır.   

-Toplumu ilgilendiren sağlık raporları (sürücü sağlık raporu vs.) için ise entegrasyonu 
yapılmış e-nabız sistemi ile kayıtlarda engel durumu bulunan kişiler için ilgili bölüm sevki 
doğrudan 2. Basamak hastanelere yapılarak raporun düzenlenmesi sağlanırken, 
kayıtlarda herhangi bir engel durumu bulunmayan kişilerin ise değerlendirme için aile 
hekimlerine başvuru yapması sağlanmalıdır. 

 

UZAKTAN GÖRÜNTÜLÜ GÖRÜŞME 

Aile hekimliği uygulamasında Görüntülü görüşme ile muayene yapılması uygun mudur ? 

Sistemin kullanılabilir olması için öncelikle sağlık okuryazarlığı oluşturulmalıdır. Yapılan 
görüntülü görüşmenin sonraki dönemlerde ortaya çıkabilecek sorunlar göz önünde 
bulundurularak video kaydı yapılmalı ve bakanlık sunucularında saklanması 
gerekmektedir. Her ASM’nin teknik alt yapısı bu hizmeti sunmak için uygun durumda 
değildir. Yapılacak görüntülü görüşme tam anlamıyla bir hekim muayenesini 
karşılayamayacak olup sadece danışma kapsamında değerlendirilebilir. Sistem maliyet ve 
devamlılığı düşünüldüğü zaman maliyet etkin olmayacağından kullanılabilir değildir. 
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OTOMASYON SİSTEMLERİ 

Hasta sevk işlemlerinin devamında hastanın sevki gerçekleştirme durumu ve sevk sonrası 
hastanın tedavi takibi yapılamamaktadır. 

Üst basamak sevklerinin tümünün online olarak yapılması ve sevk edilen kurumun 
yapılan tedavisini de içeren sonuçlarının aile hekimleri tarafından görülebilmesi 
sağlanmalıdır. 

Bakanlığa ait tüm yazılımların AHBS ile tam entegrasyonu sağlanmadığı için veri girişleri 
için farklı siteler üzerinden işlem yapılması kullanım zorluğu oluşturmaktadır. 

Aile hekimliği sisteminde ki tüm veri girişlerinin AHBS üzerinden yapılabilecek şekilde 
bakanlık otomasyon sistemlerine tam entegrasyon sağlanmalıdır. 

HASTA DAĞITIM YAZILIM SİSTEMİ(KİOSK) 

Aynı aile sağlığı merkezinde ki aile hekimlerinin farklı AHBS yazılımı kullanması 
durumunda ortak bir noktadan sıra dağıtımı yapılmasında firmaların yazılımlara getirdiği 
kısıtlamalar nedeniyle bağlantı sorunu yaşanmaktadır. 

-Birden fazla aile hekimi birimi bulunan ASM’lerde hasta girişi için kiosk sistemi 
kullanılıyorsa eğer bu yazılımların AHBS yazılımları gibi denetimi yapılmalı ve 
standartları belirlenmelidir.  

Hizmet almak üzere asm ye başvuru yapan kişilerin sıralama işleminin tek bir noktadan 
kolayca yapılabilmesi için Kiosk yazılımları tüm ahbs yazılımlarına tam uyumlu olmalı ve 
firmalar tarafından bağlantı kısıtlaması gibi engeller olmamalıdır veya tüm AHBS 
yazılımlarının istenilen firmanın kiosk yazılımına bağlantı yapması konusunda kısıtlama 
firma tarafından konulmamalıdır.  

KULLANICI DOSTU ENTEGRASYON 

Aile hekimliği birimi değişikliklerinde ortaya çıkan veri aktarım problemi ve her AHBS’nin 
yedek dosyalarının farklı dosya türünde olması 

Tüm AHBS yazılımlarının veri tabanı yedeği bakanlıkça belirlenen sabit bir dosya türünde 
ve aynı formatta olmalıdır. 

Aile hekimleri tarafından AHSB yazılım değişikliği yapılmak istenildiği zaman ortaya 
çıkan veri aktarımı ve veri kaybı sorunu 

Veri tabanı dosyası içinde ki saklanacak veriler bakanlıkça belirlenmeli ve saklama 
işleminde kullanılacak veri sınıflama yöntemi yine bakanlıkça belirlenecek standartlara 
göre yapılmalıdır bu sayede her ahbs yazılımı değişimi sırasında veri kaybını engellenmiş 
olacaktır. 
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MEVCUT KANUN VE YÖNETMELİK 

5258 sayılı kanuna bağlı uygulama ve ücret yönetmeliği . Uygulama birliği yok . Tüm ülke 
çapında tüm birimlerde farklı çalışma uygulama ve cezalandırmalar mevcut. Uygulama 
kamu idaresi tarafından yeri geldiğinde kamu yeri gelince özel yeri gelince tasnif dışı 
olduğu ifade edilerek aile hekimliğinin mevcut sisteminin dahi dışına çıkan uygulamalar 
yapılmaktadır. Mevcut hibrit sistem ya tamamıyla kamulaşmalı ya da tamamıyla 
özelleşmelidir. Belirli konularda 657 Sayılı Kanun’a tabi olup belirli konularda 5258. Sayılı 
Kanun’a göre kararlar alınması ve bu durumun hala net olarak sınırlarının tam olarak 

düzenlenmemiş olması hukuki öngörülebilirliği zedelemektedir. 

Tamamen özelleştirilmiş aile hekimliği sisteminde, aile sağlığı çalışanları da dahil olmak 
üzere tüm personeller hekimler tarafından istihdam edilmeli. Bakanlık tarafından sadece 
genel çerçeve kurallar belirlenmeli, bu kurallara uygun şekilde çalışma standartları aile 
hekiminin kendisi tarafından oluşturulmalıdır. Aile hekimleri adına kanunla bir Birlik 
oluşturulmalı ve bu Aile Hekimliği Birliği’ne herkesin üye olması sağlanmalıdır. Bu 
birliğin aile hekimleri ile ilgili alınacak tüm iş ve İşlemlerde aktif rol alması sağlanmalıdır. 
Temel ücretlendirmeler belirlenmelidir, hasta muayene-hizmet bedelleri 
oluşturulmalıdır. Bilirkişilik hizmetlerinin bir parçası olarak yer alan rapor hizmetleri gibi 
bazı hizmet sunumları için sertifikalandırma programları geliştirilmelidir. Bu ödemeler 
sigortalı hastalar için sigorta üzerinden, sigortası bulunmayan hastalar için Devlet 

tarafından veyahut kişi tarafından karşılanmalıdır.  

Aile sağlığı merkezlerinin kurulumu ve sürdürülebilirliği aşamalarında Kamu destek 
noktasında yer almalıdır. Her aile sağlığı merkezi kuruluşunda var olan Aile Hekimliği 
Birliği’nin görüşü alınmalıdır, resen İdare’nin aile sağlığı merkezi açma karar yetkisi 
bulunmamalıdır. Gerekirse Devlet tarafından finansman destek vermeli, kredi hizmeti 
sunmalı, mevcut Kamu binalarında aile hekimliği hizmeti verilebilmesi için kiralamaya 

açmalıdır.  

Hekimsen ve tabipsen özellikle Kamulaştırılmış aile hekimliği içinde, çalıştırılan 
personellerin hak ve yükümlülükleri İdare’nin sorumluluğunda olmalıdır. Cari ödemeler 
kaldırılmalı, tüm asm giderleri İdare tarafından sağlanmalıdır. SGK tarafından çalıştırılan 
gruplandırma personelleri için asıl işveren hekim olarak görülmektedir, bu husus 
Bakanlık olarak güncellenmelidir. Aile hekimlerinin statüsü netleştirilmelidir 
Özelleştirilmiş aile hekimliği ideal yöntem olmakla birlikte mevcut Ülke konjonktüründe 
bunun gerçekleşmesi için şartlar uygun değildir. Ülke olarak gelir seviyemizin ileri 
seviyelere gelmesi gerekmektedir. Refah seviyesi gelişmiş bir yapıda, aile sağlığı 
merkezlerinin bütçelendirilmesi ve ödenecek kalemlerin belirlenmesi daha kolay 
olacaktır. Siyasi erk, aile hekimliği uygulamalarında yaşanan statü ile ilgili problemleri 
bilmekle birlikte bunları değiştirmek adına adım atmamaktadır. Sağlık Bakanlığı ile bir 
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araya gelerek aile hekimliğinin çalışma standartları belirlenmelidir. Aile hekimliğine dair 

tüm sivil toplum kuruluşları buna hazırdır. 

ÜCRETLENDİRME 

Tüm ücretlendirme ikiye ayrılmakta cari ödemeler ve kişi üzerinden hakediş olarak 
hesaplanmaktadır . Defin nöbeti tutulan bölgelerde ve nöbet tutulan yerlerde nöbet ücreti 
ayrıca hesaplanmaktadır .  Son dönemde hastalık yönetim platformu ile düşük nüfuslu kişi 
sayısına sahip aile hekimliği birimlerine ilave ödeme yapılmaktadır    en son   destek ve 

poliklinik muayene sayısına bağlı teşvik ödemesi eklenmiştir.    

Koruyucu hekimlik hizmetleri aile hekimliğinin temel hizmeti olarak yer almalıdır. Tedavi 
ve rehabilitasyon hizmetlerine ayrılan zamanlar aile hekimliği özüne uygun değildir. Aile 
hekimi kendi çalışma zamanlarını belirlemeli ve bu süreler içerisinde isterse sadece 
koruyucu hizmet verdiği çalışma saatleri belirleyebilmelidir. Tedavi ve rehabilitasyon 
hizmetlerinin 1.  Basamakta devamlılığı için ayrıca toplum sağlığı merkezlerince 
kurulacak polikliniklerde hizmet verilmesi sağlanmalıdır. YABANCI VE MİSAFİR 
POLİKLİNİK HİZMETİ MUTLAKA TOPLUM SAĞLIĞI MERKEZİNCE VERİLMELİDİR. Aile 
hekimleri koruyucu sağlık hizmetleri ve tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri için ödeme 
alırken, bilirkişilik hizmetleri için almamaktadır. Bilirkişilik hizmetleri tamamıyla aile 
hekimliğinden alınarak, bu konuda özel eğitim almış sertifikalandırılmış birimler 
tarafından yerine getirilmelidir. Eğer ki bilirkişilik hizmetleri aile hekimleri tarafından 
verilmeye devam edilecekse öncelikle her hizmette olduğu gibi ücretlendirmeye tabii 
tutulmalıdır. Bu ücretlendirmeler en az Devlet Hastaneleri tarafından belirlenmiş ücretler 
kadar olmalıdır. Verilen raporlar için bilimsel geçerliliği olan algoritmalardan 
faydalanılmalıdır, bu algoritmalardan oluşan bilirkişilik hizmetleriyle ilgili Kanuni 
düzenlemeler getirilmelidir. Kullanılan AHBS’ler üzerinde herhangi bir boşluk oluşmadan 
bu algoritmalara uygun standartlaşmış modeller kullanılmalıdır. Bu şekilde ülke 
genelinde uygulamalar tekleştirilmiş olacaktır. Sistemde yer alan bir rapordan süresi 
geçmeden ikinci bir rapor başka hekim tarafından düzenlenemez olmalıdır. E-devlet 
üzerinden spor yapılabilir raporlarında olduğu gibi hukuki tanımlaması olmayan 
raporların hekimlere başvurmadan alınabilmeleri sağlanmalıdır. Hekime başvuru öncesi 
doldurulan kişisel sağlık bilgi formlarında kişiye sorumluluk yüklenilmeli,   kişi tarafından 
verilen yalan-eksik beyanlar için kişilere yaptırımlar uygulanmalıdır.(VEYA HEKİMİN 

SORUMLU TUTULMAMASI YETERLİ DE OLABİLİR. ) 

Aile hekimliği ücretlendirmelerinde yer alan performans ödemeleri sadece pozitif 
performans olarak yer almalıdır, negatif performans sistemi asla kabul edilemez. 
Oluşturulan pozitif performansların tamamı koruyucu hekimlik hizmetleri üzerinden 
olmalı, tedavi ve rehabilitasyon üzerinden performans değerlendirilmesi olmamalıdır. Bu 
ücretlendirmeler için azami miktarlar değil asgari miktarlar net olarak belirlenmelidir. Bu 
ödemeler için 2000 nüfus gibi aile hekimliği uygulamasına uygun nüfus düzenlemeleri 

üzerinden temel ücret artırımı ile hak kaybına uğratılmadan hesaplanmalıdır.  
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Not: Süresiz olarak rapor hizmetlerini yerine getirmemek şeklinde düzenlenecek bir 
eylem planı düzenlemek, bu görevlerin bizlerden alınması gerektiğini idareye anlatmak 

için bir yol olarak denenebilir.  

5258 sayılı kanunda açık olarak  izin rapor ve eğitimlerde geçen süre çalışılan süreden 
sayılır. Ve her aile hekimi ve her aile sağlığı çalışanı 30 gün izin hakkı vardır.  Uygulama 
ve ücret yönetmeliğinde ise eğitim hariç izin ve raporlarda vekalet bırakılmadan izine  

yada rapor alıp sağlık iznine gidildiğinde ücret kesintisi ile karşı karşıya kalınmaktadır.  

İzin hakkı Anayasal bir haktır ve bu hakkın kullanımı şartlara bağlanamaz, Hakkın 
kullanımı noktasında ücret kesintileri yapılamaz. Aile hekimi izin hakkını kullanmak 
istediğinde yerine vekalet vermek zorunda bırakılmamalıdır. Hizmetin sürekliliğini 
sağlamak İdarenin görevidir. İdare aile sağlığı merkezi içinden veyahut dışarıdan 
herhangi bir hekime görev verebilmelidir, bu görevlendirme için de yerine bakacak 
hekimin gönüllü olması esas tutulmalı, izinde boş kalan aile hekimliği birimine 
görevlendirme ile bakmak istemeyen aile hekimi somut durumda bir zorunluluk yok ise 
görevlendirilmemelidir. Hizmet yerinde bulunmayan hekimden kesinti yapılmadığı gibi, 
bir başka hekimin izinde ve raporlu olduğu dönemde yerine bakan hekime verdiği hizmet 
nedeniyle ücret ödenmelidir. Bu durum resmi görevlendirmeler ile sınırlı olmayıp, yıllık 
izin, sıhhi izin vesair her türlü izin hakkında da geçerli olmalıdır. Özellikle Anayasal bir 
hak olan süt izninde olması gerektiği gibi aile hekimlerine saatlik izin hakkı olmalı ve bu 

süreler için İdarenin keyfiyetine kalmaksızın görevlendirmeler yapılabilmelidir. 

Tamamen özelleşme halinde izin hakkı 30 gün olarak sınırlandırılmamalı, aile hekimi 
çalışma günlerini kendi belirlemeli, yetkili gördüğü aile hekimine izin zamanında 
yetkilerini devredebilmeli ve izne ayrıldığı sürede yerine aile hekimliği dışından da hekim 

ile anlaşarak yerine bakan aile hekiminin ödemelerini kendisi yapabilmelidir. 

Ek görüşler: Sağlık hizmetinin esaslarını etkilemediği sürece bir aile hekimi 2 birime 
bakabilir azami sınırı kaldırılabilir. 

SINIFLANDIRMA 

A,b,c,d,e olarak sınıflandırma yapılarak vatandaşların eşit olmayan bir hizmet alması ve 
sınıfsız ASM’lerin de haksız rekabet ile karşı karşıya kalmaları söz konusu olmaktadır. 

Ayrıca idare tarafından denetlemelerde mobbing yapılmasına sebebiyet vermektedir. 

Sınıflandırma kaldırılmalıdır. Aile hekimliği standart, genelleştirilmiş kriterlere 
bağlanarak tek tipleştirilmelidir. Personel alımı noktasında sayılar, aile sağlığı 
merkezindeki birim sayısına paralel olarak düzenlenmeli, standart hizmet için sadece 
nicel sayılarda değişikliklere gidilmeli nitelik açısından bir farklılık Türkiye genelinde 

bulunmamalıdır. 

Aile hekimi 40 saatlik çalışma planını kamu hizmetinin sürekliliğini sağladığı müddetçe 
istediği şekilde yerine getirmelidir, bu konuda İdare onay merci olmamalıdır, kamu 
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hizmetini kesintiye neden olan durumlar haricinde İdarenin kısıtlama yetkisi 

olmamalıdır. 

HİZMET VERİLEN BİNALAR 

Kamuya ait binalar da hizmet verenler , özele ait binalarda hizmet verenler belediyeye 
veya vakıfa ait binalarda hizmet verenler ve kamunun özelden kiraladığı binalarda hizmet 

veren aile hekimliği birimleri olmak üzere çok çeşitlidir.  

Her ilin, ildeki Kamu binalarının ve Özel aile sağlığı merkezlerinin giderleri farklılık 
göstermektedir. Bu nedenle böyle bir farklılık mevcut cari ödemelerinin tek ödeme kalemi 
üzerinden uygulanması hakkaniyete aykırıdır. Kira sözleşmelerindeki rakamlar cari 
ödemeler noktasında değerlendirilmeye alınmalıdır. Özel Aile sağlığı merkezlerinde 
stopaj ödemeleri aile hekimlerine yüklenilmemelidir. Mevcutta var olan kira bedeli + 
stopaj ödemelerine son verilmeli. Stopaj giderleri kira bedelleri üzerinden sağlanmalıdır.  
Aile sağlığı merkezi kira artışları belirlenirken Kamu binalarındaki yapılan ortalama 
artışlar gözetilmelidir, bu artış görüşmelerinde Kurulacak Birlikler veyahut şu an mevcut 

haliyle STK’ların da söz hakkı bulunmalıdır. 

Farklı görüşler: Tüm aile sağlığı merkezleri Devlet tarafından gösterilen yerlerde olmalı 
ve hekim kendine tahsis edecek yer aramamalıdır. Veyahut tamamen özelleşmeye 
gidilmeli ve hekimler kendi belirledikleri yerlerde, asgari çerçeve şartları sağlamakla 
birlikte istedikleri şekilde aile sağlığı merkezi kurmalıdır. Sistem içerisinde birbirinden 
farklı aile sağlığı merkezleri bulunmamalıdır. Özelleştirilmiş aile hekimliği sisteminde 
Devlet tarafından kiralanabilir. yerler gösterilebilir ve kuruluş aşamasında ve ileride 
gerekecek malzemeler açısından Devlet alınabilir yerler belirleyebilir. Kiralanan yerler ile 

ilgili Devlet bütçesel desteğine devam etmelidir. 

CARİ GİDER  

Cari giderlerdeki artış oranları Devlet memuru maaşına bağlı artış şeklindedir , 
sınıflandırma şeklinde  a,b,c,d ve e sınıflarına bağlı olarak ödeme söz konusudur. 

Cari giderler memur zamlarına bağlı olmamalıdır. Piyasa rayiç bedelleri, satın alınan 
zorunlu sarf malzemeleri, kırtasiye hizmetleri gibi kullanılan aile hekimliğindeki her nevi 
malzemenin TÜİK verilerine göre artış miktarları, asgari ücrette gerçekleştirilen zamlara 
paralel olarak artırılmalıdır. İllere ve sosyoekonomik ve sosyokültürel değişikliklere göre 
güncellenmelidir, her yerde aynı cari ödeme yapılması eşit görünmekle birlikte adaletli 

değildir.  
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KVKK 

Kişisel verilerin kullanımı konusunda Kanun ve bakanlıkça belirlenen esaslar geçerlidir 

Hekime başvuru ile hasta iletişim ve genel sosyodemografik verilerini paylaşmayı zımni 
olarak kabul etmiş sayılmaktadır, bu nedenle bu verileri paylaşma mecburiyeti 
bulunmaktadır. Bunun dışında hastanın kendi sağlığı ile ilgili verileri tüm detaylarıyla 
paylaşma zorunluluğu yoktur. Bu nedenle sistemde zorunlu olarak sigara kulanım verisi 
talebi KVKK açısından hukuka aykırıdır. Bu tip veri taleplerinde hastanın bilgi vermek 
istemediği seçeneği her daim yer almalıdır. Beyan esastır. Ancak bunun dışında tedavi 
sürecini etkileyecek, hastanın bilerek bir veriyi saklaması ve bu durumun hekim 
tarafından başka bir şekilde tespit edilmesi imkansız olması hallerinde hastaya da veri 

saklanması nedeniyle sorumluluk yüklenilmesi gerekmektedir. 

ENTEGRE AİLE SAĞLIĞI MERKEZLERİ 

Entegre de azaltılmış kişi sayısına bağlı olarak sınırsız sayıda nöbet verilmesi ve de adli 

ve defin nöbetlerinden kaynaklı süresiz saatli çalışma söz konusudur. 

Aile hekimliği uygulamaları tek tip olmalıdır. Entegre hastanelerinde sunulan hizmet 
tutulan nöbetler aile hekimliği sistemine uygun değildir. Mevcut ilçelerdeki hastane 
hizmetlerinin kompansesi aile hekimleri üzerinden yapılmamalıdır. Aile hekimi dilerse 

gönüllülük esasıyla acil nöbeti tutabilmeli ancak dayatma söz konusu olmamalıdır. 

DİPNOT 

Aile hekimliği sözleşme ve ödeme yönetmeliği yok hükmündedir. Aile hekimlerinin özlük hakları 

Kanuni güvenceye alınmalıdır. BU kanuni düzenlemeler oluşturulurken başta AHEF olmak üzere tüm 

aile hekimliği sivil toplum kuruluşları ile birlikte masaya oturulmalıdır, 5258. Sayılı Kanun birlikte 

revize edilmelidir. 
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AHEF olarak, bugün ülkemizde tüm Dünyada örnek gösterilen bir Aile hekimliği uygulamasını 
hedeflemiş bulunmaktayız. Aile Hekimlerinin özlük haklarının korunmasını ve geliştirilmesini 
sağlamak başlıca görevlerimiz arasında yer almaktadır.  
 
2005 yılında sağlıkta dönüşüm projesi kapsamında pilot uygulama ile başlayan aile hekimliği 
sistemi dönemin şartlarına göre aile hekimi ve aile sağlığı çalışanlarına ülkemiz şartlarına 
uygun alım gücü sunmaktaydı. Ancak her geçen gün artan reel enflasyon sonucu düşen alım 
gücü seviyesi nedeniyle birçok aile hekimi yoksulluk sınırı altında hak ediş almaktadır. Yıllar 
içerisinde asgari ücrete yapılan zamlar aynı oranda memurlara ve sözleşmeli personel tavan 
ücretine yapılmadığı için aile hekimleri hak edişleri de zaman içerisinde erimiştir. 
Aile hekimliği hak edişinde yapılacak düzenleme ancak ‘’sözleşme ve ödeme yönetmeliği taban 
ücret ve katsayılarda değişiklik ile mümkün olabilecektir. 
 
Aile Sağlığı Merkezi masrafları reel enflasyon oranında artarken yapılan gider ödemesi memur 
maaş artışı oranında kalınca masrafların karşılanması konusunda aile hekimi arkadaşlarımızın 
aleyhine ciddi bir kayıp olmuştur. Bu harcamaların içinde kira, medikal sarf malzemesi, temizlik 
malzemesi, elektrik, su ve doğalgaz faturası gibi giderler bulunmakta olup bu giderlerin hiçbiri 
resmi enflasyon oranında artmamıştır. Eğer hak ediş ve cari gider ödemelerinde piyasa 
koşullarına göre iyileştirme yapılmazsa aile hekimleri sistemden ayrılarak kadrolarına 
dönmeye başlayacaktır.  
 
2010 yılından bugüne kadar ki sözleşmeli personel tavan ücreti ile asgari ücret 
karşılaştırıldığında aynı süre içerisinde asgari ücret 6,86 kat artarken sözleşmeli personel tavan 
ücreti 4,27 kar artmıştır. Aile sağlığı merkezi giderlerinin en önemli kaleminin personel 
ödemeleri olduğu düşünüldüğünde ve diğer faturaların ise asgari ücretten daha fazla arttığı 
göz önünde bulundurulduğunda aile hekimliği gün geçtikçe yapılamaz hale gelmektedir.  
Yapılan kıyaslama ve hesaplamalar çerçevesinde aile hekimliği sisteminin mali açıdan 
sürdürülebilir olması için hak ediş ve cari gider ödemelerinde birim ve sınıf ayrımı gözetmeden 
makul bir iyileştirme yapılmasını talep etmekteyiz.  
Avrupa’daki meslektaşlarının yıllık kazançları 100 bin ile 200 bin Euro arasında değişirken daha 
çok nüfustan sorumlu ve daha çok iş yükü olan Ülkemizdeki Aile Hekimleri çok düşük ücretlere 
çalışmaktadır. 
 
TEMEL MAAŞ 
 
Her geçen gün artan reel enflasyon sonucu düşen alım gücü seviyesi nedeniyle birçok aile 
hekimi yoksulluk sınırı altında hak ediş almaktadır. Yıllar içerisinde asgari ücrete yapılan 
zamlar aynı oranda memurlara ve sözleşmeli personel tavan ücretine yapılmadığı için aile 
hekimleri hak edişleri de zaman içerisinde erimiştir. Aile hekimlerine emekliliğini 
yansıyan temel hak ediş ücretlerinin düşük olması sebebiyle emeklilikte bir hekimin 
insanca yaşamak için gerekli maaşları bulunmamaktadır. 

Aile Hekimliği Ödeme Sözleşme Yönetmeliğinde. 
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9) Aile hekimliği biriminin hizmet sunmaya başladığı tarihten on sekizinci ayın sonuna kadar - 
altıncı ayın sonundan itibaren en az 500 nüfusa sahip olması şartıyla - bu bendin (7) numaralı 
alt bendi; Maaşa esas puanın, kayıtlı kişi sayısına bakılmaksızın, ilk 2.000 puana kadarki kısmı 
için (2.000 puan dâhil); 
i) Uzman tabip veya tabip için tavan ücretin % 131’i, 
ii) Aile hekimliği uzmanları için tavan ücretin % 166’sı, 
tutarında ödeme yapılır. 2.000 puanın üzerinde kalan puanların tavan ücretin on binde 
5,22’si ile çarpılması sonucu bulunan tutar ayrıca ödenir şeklinde uygulanır. Şeklindedir. 

Aile Hekimliğinde kayıtlı kişi sayısının düşürülmesi hedeflendiğinden, boş birimli Aile 
Hekimliği birimlerinin dolması ve nüfus düşüşlerinden temel maaşın etkilenmesi için 
tavan yüzdelerinin 2 katına çıkarılması (Aile Sağlığı Çalışanları dahil)   

Maaşa esas puanın, kayıtlı kişi sayısına bakılmaksızın, ilk 1000 puana kadar ki kısmı için 
(1000 puan dahil); 

Uzman tabip veya tabip için tavan ücretin %78,5 ‘unun yerine % 157 yapılması 

Aile Hekimliği uzmanları için tavan ücretin %113,5 unun yerine %227 yapılması 

0 nüfuslu birimlerde her birim değişikliğinde ilgili mevzuata göre 2000 puan üzerinden 
değerlendirilmesi ile Aile hekimlerinin hak kayıplarını bir nebze giderebilir. 

NÜFUSA ENDEKSLİ HAKEDİŞ 
Avrupa’daki Aile Hekimliği Uygulamalarındaki Hekim başına düşen kayıtlı hasta sayısı 
yaklaşık Bin ile Bin Beş yüz arasında iken Türkiye de ortalama nüfus 3100 civarında ve 
tavan nüfus 4000’dir. Bu durum hekimlerin hastalarına verecekleri kaliteli hizmetin 
önündeki en büyük engellerdendir. Nüfusun ilk etapta 2700 kademeli olarak 1500’lere 
düşürülmesi gerekmektedir. 

Kayıtlı hasta sayısının ilk başta 2700 ‘e düşürülmesi ardından hedeflenen nüfusta mali 
hak kaybı olmadan,  1000 puandan sonra yapılan hesaplamadaki tavan ücret katsayısının 
nüfus düşüş oranında arttırılması 

Nitelikli kişi katsayıları ; 

Gebe için 3  > 4 

Cezaevi için 2.25 >  3 

0-59 ay çocuklar için  1.6 >> 2 

65 yaş üstü kişiler  için 1.6 >> 2 

65 yaş üstü kişiler ve yaştan bağımsız kronik hastalık tanılı kişiler >>2 

Diğer kişi için 0,79 >>1  

düzenlenerek hekimlerin hak kayıpları giderilmelidir. 
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SOSYO-EKONOMİK GELİŞMİŞLİK VE MOBİL HİZMET HAKEDİŞLERİ  
Mevcut mevzuatın ilgili maddesi; 
“ç) Gezici Sağlık Hizmeti Giderleri: Sözleşmeyle çalıştırılan aile hekimine, gezici sağlık 
hizmeti giderleri için; asgari kat edilmesi gereken her bir kilometre için tavan ücretin on 
binde 5'i ve gezici hizmet bölgesindeki kendisine kayıtlı her kişi için tavan ücretin yüz 
binde 7,5'i kadar ödeme yapılır” şeklindedir.  

Günümüzdeki gezici hizmet için harcanan masraf akaryakıt ücretleri araçların 
amortisman giderleri göz önüne alınınca çok yetersiz kalmaktadır. 

Vatandaşlarımıza daha kaliteli hizmet sunmak için gerekli iyileştirilmelerin yapılması 
gerekmektedir. 

“b) Sosyoekonomik Gelişmişlik Düzeyi Ücreti: Sözleşmeyle çalıştırılan aile hekimine, 
sosyoekonomik gelişmişlik düzeyi esas alınarak, bu Yönetmeliğin eki (EK-4 
SOSYOEKONOMİK GELİŞMİŞLİK DÜZEYİ ÜCRETİ LİSTESİ)’nde belirtilen ödeme 
göstergesi ile tavan ücretin % 14’ünün çarpımı sonucu elde edilen tutar ödenir.” 
Şeklindedir. 

“Günümüz şartlarında  

ç) Gezici Sağlık Hizmeti Giderleri:  

1) Sözleşmeyle çalıştırılan aile hekimine, gezici sağlık hizmeti giderleri için; 

i) Asgari kat edilmesi gereken her bir kilometre için tavan ücretin on binde 20’i, 
ii)  Gezici hizmet bölgesindeki kendisine kayıtlı her kişi için tavan ücretin yüz binde 15’i, 

kadar ödeme yapılır.  
iii) Araç hizmet bedeli tavan ücretin yüzde 5 si kadar haftalık  ödeme yapılır şeklinde bir 

iyileştirme yapılmalıdır. 
b) Sosyoekonomik Gelişmişlik Düzeyi Ücreti: Sözleşmeyle çalıştırılan aile hekimine, 
sosyoekonomik gelişmişlik düzeyi esas alınarak, bu Yönetmeliğin eki (EK-4 
SOSYOEKONOMİK GELİŞMİŞLİK DÜZEYİ ÜCRETİ LİSTESİ)’nde belirtilen ödeme 
göstergesi ile tavan ücretin % 20’ünün çarpımı sonucu elde edilen tutar ödenir. “ Şeklinde 
olmalıdır.   

 
DESTEK 
Şu anki mevzuatta “ Aile hekimlerine, halk sağlığının geliştirilmesine destekleri, halkın birinci 
basamak sağlık hizmetlerine erişimlerini kolaylaştırmaları ve düzenli hizmet sunumuna 
katkıları nispetinde ödüllendirilmeleri ve motivasyonlarının sürdürülmesi amacıyla destek 
ödemesi yapılır. Bu ödeme, bu Yönetmeliğin eki (EK-3 AİLE HEKİMLİĞİ UYGULAMASINDA 
UYGULANACAK İHTAR PUANI CETVELİ)'ne istinaden, herhangi bir ihtar puanı almamış olan 
sözleşmeli aile hekimlerine tavan ücretin % 42'si oranında yapılır. Ancak bu ödeme 1-10 arası 
ihtar puanı alanlara bir ay, 11-20 arası ihtar puanı alanlara iki ay, 21 ve üzeri ihtar puanı 
alanlara ise üç ay süre ile yapılmaz”. Şeklindedir. 
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Aile Hekimlerine bir hekim onuruna yakışır şekilde yaşayacağı temel yeterli bir ücretin 
verilmesi gerekmektedir. Şartlı ve ek ödemelerle yapılacak ödemelerin hiçbir yararı yoktur. 

Eğer bu şekilde bir ödeme yapılacak ise 

Herhangi bir şarta bağlanmadan (Ceza yönetmeliği iptal olduğundan)  

Aile hekimlerine, halk sağlığının geliştirilmesine destekleri, halkın birinci basamak sağlık 
hizmetlerine erişimlerini kolaylaştırmaları ve düzenli hizmet sunumuna katkıları 
nispetinde ödüllendirilmeleri ve motivasyonlarının sürdürülmesi amacıyla destek 
ödemesi yapılır. Bu ödeme,  herhangi bir ihtar puanı almamış olan sözleşmeli aile 
hekimlerine tavan ücretin % 70’si oranında yapılır.  

Aile sağlığı çalışanlarına, halk sağlığının geliştirilmesine destekleri, halkın birinci 
basamak sağlık hizmetlerine erişimlerini kolaylaştırmaları ve düzenli hizmet sunumuna 
katkıları nispetinde ödüllendirilmeleri ve motivasyonlarının sürdürülmesi amacıyla 
destek ödemesi yapılır. Bu ödeme,  aile sağlığı çalışanlarına, tavan ücretin % 35’ü 
oranında yapılır. Şeklinde olmalıdır. 

TEŞVİK 
Şu anki mevzuatta 

Aile hekimliği birimince yapılan günlük muayene sayısının; 

i) 41-50 arasında olması halinde tavan ücretin % 10'u, 

ii) 51-60 arasında olması halinde tavan ücretin % 21 'i, 

iii) 61-75 arasında olması halinde tavan ücretin % 31 'i,  

iv) 76 ve üzeri olması halinde tavan ücretin % 42'si 

oranında teşvik ödemesi yapılır. Bu alt bent kapsamında aile hekimliği biriminin günlük 
muayene sayısı, aile hekiminin yaptığı aylık toplam muayene sayısının, aile hekiminin 
ilgili aydaki fiilen görev yaptığı gün sayısına bölünmesi ile bulunur." Şeklindedir.  

Aile hekimliği sisteminin öncelikli görevlerinden biri olan koruyucu hekimlik sisteminin 
özüne ait olan performans kriterleri kabul edilemez. 

Aile Hekimlerine bir hekim onuruna yakışır şekilde yaşayacağı temel yeterli bir ücretin 
verilmesi gerekmektedir. Şartlı ve ek ödemelerle yapılacak ödemelerin hiçbir yararı yoktur. 

 
Bu ücretlerin şartsız verilmesi gerekmektedir. İlla bir şart olacaksa koruyucu hekimlik 
kriterleri getirilmeli. 
Olmadı en azından performans kriterleri hafifletilmelidir. 
Aile hekimliği birimince yapılan günlük muayene sayısının; 

i) 21-30 arasında olması halinde tavan ücretin % 20’u,  
ii) 31-40 arasında olması halinde tavan ücretin % 35’i, 
iii) 41-55 arasında olması halinde tavan ücretin % 50’i, 
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iv) 56 ve üzeri olması halinde tavan ücretin % 70’si oranında teşvik ödemesi 
yapılır. 
Bu alt bent kapsamında aile hekimliği biriminin günlük muayene sayısı, aile 
hekiminin yaptığı aylık toplam muayene sayısının, aile hekiminin ilgili aydaki 
fiilen görev yaptığı gün sayısına bölünmesi ile bulunur 

ASÇ’ye , birimince yapılan günlük muayene sayısının; 
i) 21-30 arasında olması halinde tavan ücretin % 5’u,  
ii) 31-40 arasında olması halinde tavan ücretin % 7,5’i, 
iii) 41-55 arasında olması halinde tavan ücretin % 10’i, 
iv) 56 ve üzeri olması halinde tavan ücretin % 12’si oranında teşvik ödemesi 

yapılır. 
Şeklinde bir revizyon yapılabilir 

HYP 
Aile hekimliği çalışanlarının vatandaşların kronik hastalık izlemlerini güncel tıbbi 
algoritmalar ışığında, Bakanlığımızın diğer sistemleri ile entegre şekilde elektronik 
ortamda yapabilmesi amacıyla geliştirilen Hastalık Yönetim Platformu (HYP) 1 Ocak 2021 
tarihinden itibaren tüm aile hekimlerinin kullanımına açılmıştır. Şeklinde duyurulmuştur. 

Birinci basamakta koruyucu sağlık hizmetleri kapsamında kronik hastalık tarama ve 
takiplerinin yapılması gerekmektedir. Fakat mevcut yüksek nüfuslarla oluşan yüksek iş 
yükü nedeniyle HYP kapsamında yapılacak işlemlerin yapılamayacağı  

HYP’nin mevcut AHBS’ler üzerinden yapılabilmeli ve kronik hastalık takibi şeklinde 
olmalı  vatandaşa bu konuda sorumluluk verilmelidir. 

HYP ile ilgili ödemeler daha tatmin edici sevilerde olmalıdır. 

Pozitif performans olarak yansıtılmalıdır. 

CARİ ÖDEMELER 
 
Şu anki mevzuatta 

c) Aile Sağlığı Merkezi Giderleri:  

 1) Sözleşmeyle çalıştırılan aile hekimine, hizmet verdiği merkezin kira, elektrik, su, yakıt, 
telefon, internet, bilgi-işlem, temizlik, büro malzemeleri, küçük onarım, danışmanlık, 
sekretarya, iş sağlığı ve güvenliği hizmetleri ve tıbbi sarf malzemeleri gibi Bakanlıkça 
belirlenecek asgari fiziki ve teknik şartların devamına yönelik giderleri için her ay tavan 
ücretin % 50’sinin, Türkiye İstatistik Kurumu tarafından yayımlanan illerin satın alma 
gücü paritesi puanı ile çarpımı sonucuna göre bulunacak tutarda ödeme yapılır.  

i) D grubu aile hekimliği birimleri için tavan ücretin % 10’u,  

 ii) C grubu aile hekimliği birimleri için tavan ücretin % 20’si,  

 iii) B grubu aile hekimliği birimleri için tavan ücretin % 35’i, 

 iv) A grubu aile hekimliği birimleri için tavan ücretin % 50’si, oranı kadar ödeme yapılır. 
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Cari gider ödemeleri (2019 Ocaktan itibaren)  son 4 yılda net olarak  %184,3 artış 
gösterirken ,  

Tüketici enflasyonu %246,5 , 

Asgari ücret %430,6  

Elektrik %450 ,  

Doğalgaz %300 ,  

Kömür %780 artmıştır.  

ASM’lerde sınıflandırma kriterlerinde çalışan personelin işten çıkarılması ile istihdam 
kaybı olacaktır. Büyükşehirlerde ve özelden kiralanana ASM’lerde kiralar ödenemez hale 
gelmiş mülk sahipleri binaları boşaltmaları için hekimleri mahkemeye vermeye 
başlamıştır. ASM’ler kapanma noktasına gelmiştir. 

Bu kayıplardan dolayı cari gider ödemelerine %100 artış yapılması. 

İlgili yönetmeliğin bu şekilde değişmesi gerekmektedir. 

1) Sözleşmeyle çalıştırılan aile hekimine, hizmet verdiği merkezin kira, elektrik, su, yakıt, 
telefon, internet, bilgi-işlem, temizlik, büro malzemeleri, küçük onarım, danışmanlık, 
sekretarya, iş sağlığı ve güvenliği hizmetleri ve tıbbi sarf malzemeleri gibi Bakanlıkça 
belirlenecek asgari fiziki ve teknik şartların devamına yönelik giderleri için her ay tavan 
ücretin % 60’sinin (%50)  (Tek birimli ASM’lerde %100), Türkiye İstatistik Kurumu 
tarafından yayımlanan illerin satın alma gücü paritesi puanı ile çarpımı sonucuna göre 
bulunacak tutarda ödeme yapılır. Aile hekimliği pozisyonunun, sözleşmeli aile hekimi 
bulunmaması nedeniyle boş olması durumunda, bu ödeme müdürlüğün döner 
sermayesine aktarılır ve birimin giderleri fatura ve benzeri belgeler ile yönetim karar  

 
3) Cezaevi aile hekimliği birimlerinde görev yapanlar dışında, her aile hekimine ayrıca 
yukarıdaki tutara ek olarak her ay, Bakanlıkça belirlenen aile hekimliği birimleri 
gruplandırmasına göre tavan ücretin; 

i) D grubu aile hekimliği birimleri için tavan ücretin % 10’u, >>%25 

ii) C grubu aile hekimliği birimleri için tavan ücretin % 20’si, >>%50 

iii) B grubu aile hekimliği birimleri için tavan ücretin % 35’i, >>%75 

iV) A grubu aile hekimliği birimleri için tavan ücretin % 50’si, >>%100  

oranı kadar ödeme yapılır. 

Vekalet edilen boş birimin carisinin görevlendirme ile bakan Aile Hekimine fatura ibraz 
etmeksizin ödenmesi gerekmektedir 
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DEFİN NÖBET ÜCRETLERİ 
 
Mevzuatına göre ölü muayenesi ve defin ruhsatı cenazenin bulunduğu yerdeki belediye 
tabibi tarafından, belediye tabibi bulunmayan yerlerde toplum sağlığı hekimi, toplum 
sağlığı hekiminin bulunmadığı yerlerde aile hekimleri de ölü muayenesi yaparak 
gecikmeksizin defin ruhsatı verirler. Aile hekimlerinin birincil görevi koruyucu sağlık 
hizmetleridir. Defin nöbeti tutmamaları gerekmektedir. 

Aile hekimleri yerine bu konuda birincil görevi olan kurumların bu hizmeti vermesi 
gerekmektedir. Defin nöbetleri için ödenen ücretler yetersiz kalmaktadır 

Defin nöbet ücretlerinin icap nöbet ücreti üzerinden de değil de nöbet ücreti üzerinden 
ödenmesi 

AŞI İCAP NÖBETLERİ 
 
GBP genelgesine göre hafta içi mesai dışında, hafta sonu ve resmi tatillerde soğuk zincir 
şartlarının korunması ve sıcaklık takibi işlemlerini yerine getiren Aile Hekimi ve ASÇ’ler 
bir ay boyunca gece gündüz icap nöbeti tutmaktadır. Bu hizmet için hiç ücret 
almamaktadırlar. 

GBP genelgesine göre hafta içi mesai dışında, hafta sonu ve resmi tatillerde soğuk zincir 
şartlarının korunması ve sıcaklık takibi işlemlerini yerine getiren Aile Hekimi ve ASÇ ‘ye 
icap ücreti ödenmesi gerekmektedir. 

VERGİ DİLİMLERİ 
Özellikli ve riskli bir iş yapan hekimler yüksek vergi dilimleri altında ezilmektedir. 

Aile Hekimleri için uygulanacak en üst vergi diliminin %27 olarak sabitlenmesi 

EĞİTİM ASM LER 
Eğitim ASM’lerin ödenekleri çalıştıkları hastanelerden ödenmekte bunlarda yetersiz 
kalmaktadır. 

Eğitim ASM’lerde kişi başı yapılan ödemenin yetersiz olduğu ve ücretlerinin 2 katına 
çıkarılması 

Eğitim ASM’lere ödenek gelmediği ve maaşlarının düşük olması nedeniyle talep olması 
halinde Eğitim ASM’lere gitmek yerine SAHU’ya giden Aile Hekimlerinin yerlerine 
gitmeleri sağlanabilir. Burada SAHU’lu kişilerin yerleri için maddi kayıplar olmaması için 
aynı asm deki Aile Hekimi tarafından mı yoksa Eğitim ASM’ye gelecek kişi tarafından mı 
bakılacağı tartışalım  

-SON- 
 


