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Yayın No:3
Son yıllarda Sağlıkta Dönüşüm Programı çerçevesinde Türkiye’de sağlık alanında pek çok değişiklik yapıldı, yürürlüğe girdi, pek çok kalıcı değişikliğin yapılması da düşünülmekte. Bu değişikliklerden bazılarını sıralayacak olursak;
SSK Hastaneleri Sağlık Bakanlığına devredildi, memur ve sigortalıların özel hastane ve polikliniklerde muayene ve tedavi olmaları sağlandı, SSK hastalarının ilaçlarını serbest eczanelerden almaları sağlandı, sağlık çalışanlarına döner sermaye ve performansa dayalı prim uygulamaları, sözleşmeli hekim çalıştırılması, hastanelerde sözleşmeli sağlık personeli çalıştırma uygulamaları, kamu sağlık kurumlarının dışardan hizmet alımlarının kolaylaştırılması, bazı illerde aile hekimliği uygulamalarına geçilmesi, Sosyal Güvenlik Kurumu ve  Genel Sağlık Sigortası gibi köklü değişiklikler yapıldı.

Tüm bu değişikliklerin sağlık çalışanları, hastaneler, hastalar, ilaç sektörü ve eczaneler, ülke ekonomisine getirdiği mali boyutu, sağlık harcamalarının nereye ve nasıl yapıldığını irdeleyecek olursak şunları söyleyebiliriz;

Gerçekten yıllardır SSK Hastanelerinde yaşanılan  yoğunluk, işlerin geç ve güç yürümesi, sağlık hizmetlerinin sunumu ve alımında aksaklıklar vb. pek çok şikayetler var idi. Katlanılır gibi olmayan bu şikayet ve uygulamaların tek sebebi yıllardır bu kurumlara hiç iyileştirme ve yatırım yapılmamış olmasına rağmen, uygulamadaki aksaklıklardan sürekli şekilde sağlık çalışanları sorumlu tutuldu, hastalar karşısında hedef olarak gösterildi. 

SSK mevzuat ve hastanelerinde iyileştirmeye gidilmeden SSK hastaneleri ve Sağlık Bakanlığı Hastaneleri tek çatı altında birleştirildi ve tek elden sağlık hizmeti verilmeye başlandı. Tabi ki bu seferde Sağlık Bakanlığı Hastanelerinde yoğunluk ve yığılmalar arttı. Çünkü bu hastanelere de yıllardır yeterli yatırım yapılmamış idi. Sağlık hizmetlerinin tek elden yürütülmeye başlanmasına rağmen SSK mevzuatlarında bir değişiklik olmadığı için aynı sıkıntılar bu sefer devlet hastanelerine taşındı. Devlet hastaneleri hasta yoğunluğu ve SSK mevzuat uygulamaları, sık sık değişen yeni sağlık uygulama, genelge ve yönetmelikleri ile işleyemez hale geldi. Sonuçta sağlık uygulamalarında birleşme iyi diye nitelenen devlet hastanelerinde değil kötü diye nitelenen SSK hastaneleri ve uygulamalarında oldu. Şimdi de mevzuat ve uygulamalarda iyileştirme ve sadeleştirme yapılmadan aynı sıkıntılar hastaların tüm kurumlara sevksiz gitmesi sağlanarak Üniversite hastaneleri ve özel hastanelere yansıtılmak istenmekte. Bu da ülkedeki tüm sağlık kurumlarında sağlık hizmetlerinin yürütülemez hale gelmesine, kilitlenmesine, tüm sağlık kurumlarının hep beraber batmasına, sağlık hizmeti veremez hale gelmelerine sebep olacaktır.
Sağlık çalışanları açısından meydana gelen değişiklikler ve uygulamalara bakacak olursak;

Normalde 45 saat haftalık çalışma saatleri, nöbet ve icaplarla 50-60 saate çıkan sağlık çalışanlarının çalışma ortamı, maaş ve özlük haklarında hiçbir iyileştirmeye gidilmeden sağlık hizmetlerinin tek elde birleşmesi ile ortaya çıkan uygulamadaki aksaklık ve iş yoğunluğu ile, iş yükleri kat be kat artmış, iş yapamaz hale gelmişlerdir. Çekilemez olan bu iş yükünü çekilir hale getirmek, çalışanların ses çıkarmasını engellemek için iş barışını bozan, tüm etik değerlerin yok olmasına sebep olan, sağlıkta aşırı ilaç ve tıbbi malzeme tüketimine ve girişimsel sağlık uygulamalarına sebep olan Performans Uygulaması getirildi.

Tabi yıllardır sağlıktaki bu yanlış uygulamalar altında ezilen, ruhen bitme noktasına gelen, horlanan ve hedef haline getirilen sağlık çalışanları, şu anda 4 kişilik bir ailenin aylık geçimini sağlamak için 2000YTL. olan Yoksulluk Sınırının belirlendiği Türkiye’de, 15-20 yıllık uzman hekimin 1,3 bin YTL. aldığı, nerdeyse açlık sınırındaki maaşa yıllardır mahkum edilince,  bu haksız performans uygulamasını kabul etmekten başka çareleri kalmamış, kabullenmek zorunda kalmışlardır.
Tüm sağlık çalışanları arasında 20 kat, hekimler arasında ise 5 kat ücret farkı yaratan bu haksız performans uygulaması sonrası, hastanelerdeki tüm sağlık uygulamalarında % 300’ e varan oranlarda artışlar olmuş, sağlığın tüm alanlarında korkunç bir tüketim çılgınlığı başlamıştır. Örneğin 2002 yılında Bakanlığa bağlı hastanelerde toplam 836 bin ameliyat yapılmış iken, performans uygulaması sonrası olan 2005 yılında 2 milyon 288bin ameliyat yapılmıştır. Aynı artışlar poliklinik hizmetlerinde, tetkik ve laboratuar istemlerinde, reçete yazma ve ilaç tüketiminde de yaşanmıştır. Bunun sonucunda 2003’te 5 milyar dolar olan kamu ilaç harcamaları 2006’da 10 milyar dolara ulaşmıştır. Bizzat Sağlık Bakanlığının açıklamasında 2006 yılında 2002’ye göre ilaç tüketiminin % 60 arttığı belirtilmiştir. Bu aşırı ve yanlış sağlık tüketimleri sonucu da, daha önce SSK’nın kişi başı 124 dolar olan sağlık harcaması 316 dolara yükselmiş, 2002’de 3,5milyar YTL. olan toplam sağlık harcaması da 2006 yılında 11,6 milyar YTL.’ye çıkmıştır. Bu harcamaların artışına bir neden de SSK’nın dışarıdan satın aldığı sağlık hizmetlerinin 2002’de %32,3 iken 2006’da %79,4’e ulaşması da etkili olmuştur.

Sağlık hizmetlerinde tüketimin ve sağlık giderlerinin artmasında sağlık hizmetlerinin dışarıdan satın alınması da önemli rol oynamaktadır. Anayasa’nın 128. maddesi “kamu niteliği taşıyan hizmetlerin daimi surette çalışan devlet memurları ve diğer kamu görevlileri eli ile gördürülmesi gerek” diye emretmesine rağmen, dışardan sağlık hizmeti alma yolu açılmıştır. 

Bu uygulama sonrası Türkiye’de yüksek tıbbi teknoloji girişleri ve harcamaları artmış, ilçe hastanelerinde dahi bilgisayarlı tomografi cihazı, manyetik rezonans cihazları (MR) kurulur, hizmet satın alınır hale gelmiştir. Oysaki İngiltere’de 1 milyon kişiye 2003 yılında 5,8 bilgisayarlı tomografi cihazı düşerken bu Türkiye’de 7,3’tür. Normalde kanıta dayalı tıp uygulamalarında her 200 hastaya 5 tane MR çekmek gerekirken performans ve dışardan hizmet satın alımları sonrası Türkiye’de her 100 hastanın 8 tanesine MR çekilir hale gelinmiştir. Bu gereksiz ve fazla tıbbi uygulamaları koroner anjiografi yapma, koroner stend tıbbi ortez ve protez takılma işlemlerinde de görmek mümkündür. 

Yani tüm bu uygulamalar sonrası Türkiye, yüksek teknolojiyi yüksek fiyatla, gelir düzeyi ve kişi başına düşen milli gelir ve sağlık harcaması gelişmiş ülkelerden çok çok düşük olmasına rağmen, daha fazla kullanma ve tüketmeye, sağlığında gerçek anlamda bir iyileşme olmamasına rağmen zorlanmıştır.
Dışarıdan hizmet satın almanın bir sakıncası da personel hizmetlerinde görülmektedir. Tıp eğitimi ve etiğinden yetişmemiş pek çok kişi şu anda hastanelerde hizmet satın alımı şeklinde çalışmaktadır. Bu hizmet satın alımlarının sağlık hizmetinin sunumunda yaratacağı aksaklıklar dışında bu kişiler taşeron firmalar elinde iş güvencesiz düşük ücretle çalışmaya mahkum edilmekte, emekleri sömürülmekte. Öbür taraftan bakıldığında ise şu anda Türkiye’ de lise ve dengi okul mezunu atama bekleyen sağlık personeli sayısı 48 bindir. Ayrıca 10 bin önlisans ile 25 bin lisans mezunu sağlık personeli ve 8 bin hemşire atama beklemekte.

SSK hastalarının dışarıdaki serbest eczanelerden ilaç almaya başlama uygulaması sonrası Türkiye’ de 10 milyar dolar olan ilaç pazarı 16 milyar dolara, kişi başı ilaç harcaması 134 dolardan 250 dolara çıkmıştır. Bunun sonucunda kamu ilaç harcamalarının GSMH’ ye oranı 1990’lı yılların sonunda % 1.3 düzeyindeyken, 2005 sonunda % 2’ ye kadar çıkmıştır. KDV oranlarının düşmesine rağmen ilaç harcamaları reel olarak % 50 artmıştır. Yapılan bu yanlış uygulamalar ve hastanelerdeki performans uygulamasının katkısı ile Türkiye’ deki kamu ilaç harcamaları tüm sağlığa yapılan para harcamalarının % 50 ‘sine ulaşmıştır. Avrupa ülkelerinde bu oran % 15 – 20 civarındadır. Ülkemiz SSK ve Devlet Hastanelerinin birleştirilmesi, hastanelerde performans uygulaması ve Aile Hekimliği uygulamasının yarattığı aşırı ilaç yazımı ve tüketimi ile bir de buna SSK’ nın ilaç üretmesinin durdurulması ile, küreselleşme sürecinde yabancı ilaç firmaları için iyi ve verimli bir pazar haline getirilmiştir. Nitekim bu uygulamalar sonucu şu anda Türkiye’ deki ilaçların % 65 ‘ni ithal ilaçlar oluştururken, ilaç pazarının %70 ‘ i yabancı sermayeli ilaç şirketlerinin eline geçmiştir.
Kamu ilaç harcamalarını azaltmak için KDV indirimi, ilaç fiyatlarında % 10 - % 50’ ye varan indirimler, eşdeğer ilaç uygulamasına gidilmiştir. Bu uygulamalar sonrası Türkiye 2005 yılında satın alma gücü paritesine göre eczacılık ürünleri açısından Avrupa’ nın en ucuz 3. ülkesi olmuştur. Fakat ilaç tüketimini artıran, teşvik eden esas uygulama olan hastanelerdeki performans sistemi ve 1. Basamak Sağlık Hizmetlerinde koruyucu sağlık hizmetlerini dışlayan, ilaç tüketimini artırmaya dayalı Aile Hekimliği özendirildiği, uygulaması yaygınlaştırıldığı için kamu ilaç harcamaları azalmamış, bilakis kutu bazında ilaç kullanımı 2005’ de % 17, 2006’ da % 13 arttığı gibi, sürekli artış ivmesi göstermektedir. 
Peki ilaç harcamalarının tüm sağlık harcamaları içinde oranının % 50‘ ye çıktığı, Türkiye ilaç pazarının % 70’ nin yabancı ilaç firmalarının elinde olduğu bu uygulamalardan kim karlı çıkmaktadır? 2006 verilerine göre dünya ilaç pazarı 643 milyon dolara ulaşmıştır. ABD bu ilaç pazarının % 45’ ne hakim, geri kalan ilaç pazarının çoğunluğunu da AB ülkeleri elinde tutmaktadır. 
Yani bu işlemlerden en çok faydalanan Türkiye’ ye Sağlıkta Dönüşümü dayatan sağlık hizmetlerinin kamudan özele devrini teşvik eden, öneren, küreselleşmeyi tüm dünyaya yaymak isteyen Dünya Bankası ve IMF’ nin arkasındaki büyük sermaye gruplarıdır. 

Sağlık hizmetlerindeki ilaç tüketimi ve harcamalarının artmasındaki diğer bir faktörde, sağlık sistemine getirisi götürüsü tam görülmeden ve hesaplanmadan hızlı bir şekilde uygulamaya sokulmak istenen Aile Hekimliğidir. Koruyucu Sağlık Hizmetlerinin dışlandığı, tedavi edici hizmetlerin ön plana çıkarıldığı, iki kişiden oluşan sağlık ekibi ile tamamen muayenehanecilik uygulaması olan Aile Hekimliği ile aslında halka gerçekte sağlık hizmeti götürülmesi istenmemekte, büyük ilaç ve tıbbi cihaz firmalarına ürünlerini pazarlayıp satacakları yeni bir saha yaratılmak istenmektedir. Getirdiği maddi yük ve uygulamanın kullanışlı olmamasıyla, vatandaşın sağlık hizmetlerini alması kısıtlanan, sağlık maliyetlerinin 4 kat artmasıyla bütçeye getirdiği aşırı maddi yük nedeni ile
batı ülkelerinde denenen ve vazgeçilen Aile Hekimliği uygulamasının ne hikmetse Türkiye’de yürürlüğe girmesi için aynı batılı ülkeler tarafından dayatılmaktadır. Türk Tabipler Birliği (TTB)’nin araştırmasında pilot illerde Aile Hekimliği uygulaması sağlık sistemindeki harcamaları 11 kat arttırmıştır.


Ülkemizde maalesef sağlığın temelini oluşturan koruyucu sağlık hizmetlerinin yürütüldüğü 1.Basamak sağlık hizmetlerine yıllardır önem verilmemiş, bu hizmeti veren pratisyen hekimler ve sağlık ocakları görmezden gelinerek bu alana gerekli yatırım yapılmamış, desteklenmemiş, dışlanmıştır. Nitekim 1990’ların sonunda GSMH’ nın binde 17’si koruyucu sağlık hizmetlerine ayrılırken bu oran 2005’te binde 13’e gerilemiştir. Toplam sağlık harcamalarında hastalıkları önleme amaçlı giderlerin payı % 5’ten, son dönemde %2,5’a kadar inmiştir. Toplumumuzun % 16’sı sosyal güvenceden yoksundur. Türkiye nüfusunun % 18’i şu anda yeterli ve sağlıklı su kullanamamaktadır. Ayrıca işsizlik ve yoksulluk nedeni ile, gelir ve geliri paylaşımdaki aşırı adaletsizlikten dolayı pek çok kişi geçim sıkıntısı çekmekte, açlık sınırının altında bir gelirle yaşamak zorunda kalmaktadır. Koruyucu sağlık hizmetlerine önem verilmemesi sonucu kökü kazındı denilen verem, tifo, frengi gibi hastalıklar tekrar artmaya başlamıştır. Türkiye’de verem sıklığı 100 binde 26 iken bu rakam sadece İstanbul’da 100 binde 57’ye ulaşmıştır. Verem hastalığı İstanbul’da artmasına rağmen Heybeliada Göğüs Hastalıkları Hastanesi ise kapatılmıştır. Türkiye’deki tıp kitaplarında sadece Afrika ülkelerinde görüldüğü yazılan Kırım-Kongo Kene Hastalığı, Kuş Gribi gibi hastalıklar nedeni ile vatandaşlarımız, bebeklerimizden kıskanılan tek doz kızamık aşısı sonrasında da SSPE hastalığına bağlı çocuk ölümleri olmaya başlamıştır. Sağlığa ayrılan bütçe kaynaklarının son yıllarda artmasına rağmen tedavi amaçlı sağlık hizmetleri ön plana çıkarıldığı, koruyucu sağlık hizmetleri  geri plana itildiği için halihazırda Avrupa ülkeleri arasında bebek ölüm oranları açısından birinciliği (1000 doğumda 24,6 ile) kimseye kaptırmıyoruz. Maalesef 2. Basamak sağlık hizmetlerinde uzman hekimlerin performans uygulaması nedeni ile ses çıkaramadıkları, alet oldukları bu yanlış uygulamalara 1.Basamakta çalışan pratisyen hekim arkadaşlarda Aile Hekimliği uygulaması ile alet olmakta, pek çok haksız uygulamayı sineye çekmek zorunda kalmaktalar.

Son yıllarda Türkiye’de aslında Sağlık Bakanlığına bütçeden ayrılan genel pay giderek artmıştır. Örneğin Sağlık Bakanlığı bütçesinin payı genel bütçe içerisinde 2002’de % 2,4 iken 2006’da neredeyse iki misline ulaşmış % 4,4 olmuştur. Fakat tercih olarak sağlığa ayrılan kaynak artışı koruyucu sağlık hizmetlerine, 1.Basamak sağlık hizmetlerine değil, ilaç, teknoloji, hizmet satın alma yolu ile kamudan özel sektöre kaynak aktarımı şeklinde kullanılmıştır. 2000 yılında sağlığa ayrılan toplam paranın % 24’ü kamuda özele aktarılırken 2004 yılında bu % 47’ye ulaşmıştır. Yani 2004 yılında 19 milyar dolar olan toplam sağlık harcamalarının % 47’si (8-9 milyar dolar) çeşitli yöntemlerle kamudan özele aktarılmıştır.2006 yılında Türkiye’ de yapılan tüm ihalelerle bakıldığı zaman Sağlık Bakanı ihale sayısı (30332) bakımından tüm bakanlıklar arasında ikinci sırada, ihale bedelleri bakımından ise (4 milyar YTL) birinci sırada yer almaktadır.Alımların büyük bölümünü de ilaç ve tıbbi malzemeler oluşturuyor.  Kamudan özel sektöre kaynak aktarımı esas para kaynağı sosyal güvenlik kurumlarının sağlık harcamaları ve döner sermayeler yolu ile olmuştur. Çünkü genel bütçe içinde sağlığa ayrılan pay % 35’ten % 23’e gerilerken, sosyal güvenlik kurumlarının sağlık harcamaları % 41’den % 46’ya, döner sermaye harcamaları % 17’den % 26’ya çıkmıştır. Neredeyse sağlığa ayrılan her 4YTL.’lik kamu payının 3YTL.’sini  sosyal güvenlik kurumları ve döner sermaye kaynakları oluşturmuştur. Bu arada ise kamudan özel sektöre kaynak akışını kolaylaştırıp, arttıracak olan Sosyal Güvenlik Kurumu ve Genel Sağlık Sigortası yasası çıkarılmak istenmekte. Kamudan özel sektöre kaynak akışının artışına bağlı olarak sosyal güvenlik kurumları ödeme sıkıntısına girmişlerdir. Nitekim 2006 yılında Bütçe Kanunu’nda kamu sağlık kurumlarının SSK, Bağ-Kur ve Yeşil Kartlı hastalara 2005 yılı sonuna kadar verdiği hizmetin karşılığı olan 3,5 Milyar YTL. alacağı bir kalemde silindi. Bunun sonunda kamu hastaneleri hastaya kullanılacak ilaç ve malzeme alamaz hale geldiler. 

Sağlık Bakanlığı bütçesinin artmasına, sosyal güvenlik kurumlarının batmasına sebep olacak düzeyde sağlık harcaması yapılmasına rağmen, vatandaşın sağlık seviyesinde iyileşme ve düzelme olmamıştır. Getirilen paket sağlık hizmetleri ile bazı sağlık imkanlarına ulaşması engellenmiştir. Ayrıca vatandaş bu Sağlıkta Dönüşüm Programında, sistemi destekleyen finans kaynağı olarak da  görülmüştür. Bu dönüşüme göre vatandaş sağlık hizmeti almak için Özel Sağlık Sigorta Kurumları ile anlaşarak ödediği prim ölçüsünde sağlık hizmeti almak durumunda kalacaktır. Anlaşma dışındaki paket sağlık hizmetleri için ödeme yapması gerekecektir. Vatandaş ilaç harcamalarında da finans kaynağı olarak görülmekte. Pek çok ilaç Bütçe Ödeme Talimatından çıkarılmış, hastalar iyileşmek için bunlara para öder hale gelmişlerdir. Öbür taraftan eczanede ve eczacının kontrolünde satılması gereken ilaçlar da tüketimi arttırmak için reklam serbest bırakılarak, reçetesiz ilaçların bakkallarda dahi satılmasının önü açılmaktadır. Halkın sağlığı düşünülmeden, sağlık hizmetlerinin kontrolünün mümkün olmadığı, sadece ilaç tüketiminin arttırılmasına yönelik uygulamalar yürürlüğe sokulmakta.

İlaçların reçetesiz ve denetimsiz satılması, bazı ilaçların Bütçe Ödeme Talimatından çıkarılması, ilaçta reklamın serbest bırakılması, sağlık hizmeti almak için özel sağlık sigorta yaptırma zorunluluğu, paket sağlık uygulamaları dışındaki hizmetler için fark ödemek gibi, bu tür işlemlerde yegane amaç vatandaşı bu sistemin içine sokarak. toplam sağlık harcamaları içinde vatandaşın cebinden harcadığı payın miktarını arttırmaktan başka bir şey değildir. 2003 yılında % 33 olan bu pay bu uygulamalarla daha da artacaktır. 


Şimdiye kadar yapılan Sağlıkta Dönüşüm Uygulamalarının ilaç, tıbbi malzeme, tıbbi teknoloji tüketim artışı getirmesine, sağlık bütçesine getirdiği aşırı maddi yük nedeni ile sosyal güvenlik kurumlarını batma noktasına getirmiş iken, sağlık tüketimlerini daha da arttıracağı kesin olan şu değişiklikler uygulamaya sokulmak istenmekte;

Aile Hekimliğinde sevk zinciri kaldırılacak, hastalar doğrudan tüm sağlık kuruluşlarına başvurabilecek, özel hastaneler her türlü rapor verebilecek, raporlu ilaçlarda doktorun ilacı tekrar yazma koşulu kalkacak, raporlu hasta 2 yıl boyunca doğrudan eczanelerden ilacını alacak, üniversite hastanelerine sevksiz gidilmesinin yolu açılacak. Bakıldığında sağlık sisteminin işleyişini kolaylaştıracağı, vatandaşın sağlık hizmeti alımını kolaylaştıracağı gibi görülen  bu uygulamalar, sağlık hizmetlerinin gerçekçi sunumu yönünden  sağlık sisteminin topyekün çökme sürecini hızlandırmaktan başka bir işe yaramayacaktır. Aile Hekimliğinde sevk zincirinin kaldırılması ile normalde 1. Basamak Sağlık birimlerinde tedavisi ve kontrolü yapılabilecek pek çok hasta, 2.Basamak sağlık tesislerinde aşırı ve gereksiz yığılmalarına sebep olacaktır. Ayrıca Aile Hekimliği sisteminin vazgeçilmez temeli olan sevk zorunluluğu kaldırılınca hasta kontrolü mümkün olmayacak. Bu sistemin daha baştan itibaren ölü doğmasına sebep olacaktır. Hastaların doğrudan tüm sağlık kuruluşlarına başvurması demek hastanın tüm bu sağlık kuruluşlarında tekrar tekrar dönerek muayene ve tedavi olması sonucunda, aşırı ilaç ve sağlık harcaması yaratmasından başka bir sonuç doğurmayacaktır. 
Özel hastanelerde her türlü raporun verilecek olması, kar etme amacı ile kurulmuş olan bu sağlık tesislerinde uygunsuz isteklerin ve işlemlerin artması sonucunu doğurabilecektir. Raporlu ilaçların doktor tarafından yazılmadan doğrudan eczaneler tarafından 2 yıl boyunca verilebilecek olması, dinamik ve değişken süreç izleyen hastalıklarda kontrolsüz, gereksiz, aşırı miktarda gereksiz ilaç tüketimini arttırmaktan başka bir işe yaramayacaktır. Üniversitelere hastaların sevksiz gitmesi buralarda aşırı ve gereksiz yığılmalara sebep olacak, esas görevleri araştırma ve iyi doktor, asistan yetiştirmek olan bu kurumları görevlerini yapamaz hale getirecek, sıradan sadece aşırı sağlık tüketimi yapılan hizmet hastaneleri haline getirecektir. 


Yapılan tüm bu uygulama ve değişikliklerle devlet,  sosyal bir devletin görevi olan sağlık hizmetini verme işleminden vazgeçerek, hastayı da bu sistem içinde finans kaynağı haline getirerek, sağlık hizmetlerinin ve kaynaklarının kamudan özel sektöre devrini yapmaktadır. 

Geri dönüşü olmayan noktaya gelmeden, ülke kaynakları ve kazanımlarını tüketmeden, yitirmeden; sağlık hizmetini veren tüm çalışanları onurlandıran, sahiplenen; hastaların şüpheye düşmeden rahatlıkla alabileceği eşit, ücretsiz, ulaşılabilir sağlık hizmeti verilen, gerçekçi, ülke koşullarına uygun Sağlık Reformu yapılması gerekir. Bu reform içinde de aşağıda sayacağımız unsurların gerçekçi, sosyal, adaletli bir sağlık sistemi uygulaması içinde mutlaka olması gerekir;
I- Hiçbir sistem veya işletme, o sistem ve işletme içinde çalışan o sistemi uygulayan kişiler veya çalışanların dışlanması sonucu yürütülemez, başarıya ulaşamaz. O nedenle hangi sağlık sistemi uygulanırsa uygulansın o sistemi uygulayan tüm sağlık çalışanları sahiplenilmeli, onurlandırılmalı, önemsenmelidir. Görevlerini yaparken hiçbir kurum veya kişi etkisinde kalmadan, hür vicdan ve tıbbi bilgilerine dayalı sağlık kararlarını verecekleri ve uygulayacakları sağlık kuruluş ve ortamları olmalı. Gelecek kaygısı duymadan, kendi ve ailesinin günün ve uyguladığı mesleğin koşullarına uygun, özlük haklarına yansıtılan gerçekçi ve adil bir gelire sahip olmaları sağlanmalıdır. Hekimler ve diğer sağlık çalışanları arasında işbirliği ve uyumu bozan, etik dışı davranışların ortaya çıkmasına, hastanın hekimin verdiği karara şüphe duymasına, sadece ve sadece fazla ilaç, tıbbi teknoloji, malzeme kullanımına, hastaya müşteri gözü ile bakılmasına sebep olan performansa dayalı döner sermaye uygulamalarına son verilmelidir.

II- Tüm hekimlere ve sağlık çalışanlarına gerçekçi ve adil ücret verildikten sonra ancak Türkiye’de Personel Dağılım Cetveli ve tayin işlemi uygulanabilir. Bu Personel Dağılım sistemi mutlaka Türkiye’nin tüm bölgelerini kapsayacak, belli bir süre için,  tüm sağlık çalışanlarını eşit  kapsayacak bir rotasyon uygulaması şeklinde olmalı. Yoksa mecburi hizmet, sözleşmeli hekim vs gibi uygulamalarla Türkiye’de özellikle özel sağlık hizmetlerinin ön plana çıktığı, desteklendiği bir ortamda hiç kimseyi hiçbir yere zorla gönderemez, çalıştıramazsınız. Sonuçta da Türkiye’de gerçekçi bir personel dağılımı uygulanamayacağı gibi, sistemi uygulayacak, yürütecek yabancı hekime ihtiyaç duyar hale gelinir.

III- Hangi sağlık sistemi uygulanırsa uygulansın, mutlaka sağlıkta öncelik, koruyucu sağlık hizmetlerinin verildiği 1.Basamak sağlık hizmetlerine olmalıdır. Ucuz, kalıcı, gerçekçi bir sağlık hizmeti ancak bu şekilde verilir. Türkiye Cumhuriyeti Devleti kendi öz varlıklarından ayırdığı kıt kaynaklarla bu güne kadar, 1. Basamak sağlık sisteminin temelini oluşturan 6023 sağlık ocağı, 7600 sağlık evi ve 60.000 kadar pratisyen hekim kadrosu ile güçlü, büyük bir örgütlenmeye ulaşmıştır. Fakat yıllardır sağlık ocağı sistemine yatırım yapılmaması, desteklenmemesi, pratisyen hekimlerin geçim, gelecek ve itibar kaybına uğratılmasına rağmen, tüm sağlık çalışanlarının özverisi, ülke ve insan sevgisi sayesinde bu günkü sağlık seviyesine ulaşılabilinmiştir. Büyük bir özveri ile kurulan bu alt yapı ve sistem, şimdi İMF ve Dünya Bankasının direktifleri ile bir kenara itilmekte, yerine çok daha pahalı ilaç ve tıbbi malzeme tüketimini arttıran, koruyucu sağlık hizmetlerinin dışlandığı, ekip çalışmasından yoksun, AİLE HEKİMLİĞİ sistemine pilot uygulama bölgelerindeki sonuçları alınmadan, toplumla paylaşılmadan, hızlı bir şekilde tüm Türkiye’de geçilmektedir. Bu uygulama Türkiye’de sağlık alt yapısının tamamen yıkılmasına, tüm dengelerin bozulmasına sebep olacaktır. Aile Hekimliği uygulaması ile koruyucu ve temel sağlık hizmetlerinin dışlanması dışında, 1.Basamak sağlık hizmetlerinde çalışan pratisyen hekimler arasında derin maddi uçurum ve manevi yara açan, Aile Hekimi ve Toplum Sağlığı Hekimi gibi ayrımına da gidilmiştir. Türkiye’nin hekim ihtiyacı var, hekim sayısının yetersiz denildiği, o nedenle yabancı hekim getirilmesinin düşünüldüğü yerde, Toplum Sağlığı Hekimi olanlar sistemin tamamen dışına itilmiş, yok sayılmıştır. Çalışanlar arasında yarattığı hoşnutsuzluk, hastaların müşteri olarak görüldüğü, ülke kaynaklarının yabancı sermaye gruplarına aktarıldığı, Türkiye gerçeklerine uygun olmayan bu Aile Hekimliğine bir an önce son verilip, Sağlık Ocağı sistemine devam edilmelidir. 

IV- 2. Basamak sağlık hizmetlerinin verildiği Devlet Hastaneleri işleyişinde yataklı tedavi hizmetleri daha önceliklidir ve öyle de olmalıdır. Fakat sağlıkta dönüşüm programı sonrası bu kurumlarda poliklinik hizmetleri ön plana çıkarılmıştır. Performansa dayalı döner sermaye uygulaması ve 1. Basamakta sevk zorunluluğu uygulanmaması sonucu hastanelerdeki poliklinik sayıları akıl almaz rakamlara ulaşır hale gelmiştir. Normalde 15-20 dakika olması gereken hasta muayene süreleri 1-2 dakikaya düşmüştür. Aynı sayı artışları ameliyatlarda, tıbbi protez-ortez, koroner anjio ve stend takılma işlemlerinde de yaşanmaktadır. Tüm bunlar aşırı ilaç ve tıbbi malzeme tüketimine, ülke kaynaklarının hoyratça kullanılmasına sebep olmaktadır. Tabi bu aşırı ilaç ve tıbbi malzeme tüketimi sadece Türkiye ilaç pazarının % 70’ini ele geçiren yabancı sermaye gruplarının işine yaramaktadırlar. Bu sistem içinde Performansa Dayalı Döner Sermaye Uygulamasının sebep olduğu sağlık harcamaları artışından daha büyük kötülük ve zarar, hekimler arasında yaratmış olduğu etik değerlerdeki yozlaşma ve tahribat olmuştur. Maalesef hiçbir  maddi kazanç, tıp disiplini ve uygulamalarındaki bu etik değerlerini geri getiremeyecektir. En büyük kayıpta o zaman yaşanacaktır. O nedenle acilen  1.basamak sağlık hizmetleri ile koordineli çalışılan, yataklı tedavi hizmetlerinin ön planda olduğu, iyi donanımlı 2.Basamak devlet hastanelerinde gelecek kaygısı olmayan, etik değerlerde yozlaşmaya sebep olmayan, hastanın müşteri olarak görüldüğü  performansa dayalı döner sermaye sisteminin olmadığı, özlük haklarına yansıtılan gerçek ve adil bir ücret uygulamasına geçilmelidir.

V- Ülkenin geleceği olan aydın ve bilgili, hekimlik etik değerlerini ön planda tutan öğrenci ve asistan yetiştiren üniversitelerde, bu insanları yetiştiren öğretim görevlilerinin hiçbir gelecek, maddi kaygılarının olmadığı, bilimsel özgürlüklerinin olduğu bir ortamda çalışma, araştırma ve hizmet üretmeleri gerekir. Maalesef 1. ve 2. basamak sağlık hizmetlerinde uygulanan performansa dayalı döner sermaye sistemi dışında, ücretli hasta bakma, muayenehane açma gibi uygulamalara üniversitelere de başlanılmıştır. Maddi kayıplarını üniversitelerde de öğretim üyelerine hiç yakışmayan, uygun ve layık olmayan bu yöntemlerle gidermelerinin yolu açılarak, üniversitelerin asli görevlerinin ihmal edilmesine, aksamasına sebep olunmaktadır. Zor koşullarda yapılan araştırmalar, hasta sevk zorunluluğunun kalkması ile artacak olan poliklinik hizmetleri sebebi ile hiç yapılamaz hale gelecektir. Sağlıkta dönüşüm sistemi üniversiteleri de aşırı ilaç ve tıbbi malzeme tüketimi yaratan çarkın içine alarak  ülkenin gelecekteki sağlık sisteminin emanet edileceği aydın, bilgili hekimlerin yetiştirilmesinin önünü tıkamaktadır. Günümüzü, geleceğimizi tahrip ve yok etmeden üniversitelerdeki bu uygulamalara son verilmelidir.
VI- 1. basamakta Aile Hekimliği, 2. basamak sağlık hizmetlerinde Performansa Dayalı Döner Sermaye üniversitelerde fişli hasta bakma ve performans sisteminin yarattığı, teşvik ettiği aşırı ilaç ve tıbbi malzeme tüketimi uygulamalarına, ülke ekonomisini iflas ettirmeden, hekimlik mesleğini yozlaştırmadan bir an önce son verilmelidir.Ülkenin ekonomik kaynaklarının gerçekçi kullanımına sebep olacak, ucuz, jenerik, yerli ilaç üretilmesini, ilaç fiyatlarının Türkiye’de belirlenmesini ve belli hastalıklarda belli ilaçların kullanılmasını öneren “İlaç Kullanım Kılavuzları” oluşturulmalıdır.
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