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H
er yazılı metin aslında 
gündelik hayatta var 
olan bir gerçeği anlama-
ya ve onu başkalarına 
anlatmaya çalışır. Ama 
her yazar bilir ki, aslında 

harfler, sözcükler ve cümleler hayatı tü-
müyle anlatmakta kifayetsizlerdir. O ne-
denle herhangi bir konuda yazılmış en iyi 
metin, hayatta yaşanan gerçeğe en çok 
yaklaşabilendir. Ancak bu yazının böyle 
bir iddiası yoktur. Fakat yine de olabildi-
ğince “performans” sistemi konusunda 
gündelik hayatta olup biteni, konu hak-
kında sıklıkla dile getirilen iddialar ve ya-
nıtları biçiminde tarif etmeye çalışacaktır. 
Öte yandan bu yazının yazarı, “perfor-

mans” sistemini en iyi ve en gerçekçi 
anlatan şiirsel metnin, 13 Mart 2011 tari-
hinde Ankara’da Sağlık Bakanlığı’nın 
önünde buluşan 40 bin sağlık çalışanı 
tarafından yazıldığını bilmektedir. Ayrıca 
13 Mart’ta Ankara’da ve 19-20 Nisan’da 
Türkiye’nin dört bir yanında buluşan 
sağlık çalışanları, harflerin, sözcüklerin 
ve cümlelerin kifayetsizliğinin ötesine 
geçerek “performans” sisteminin mes-
lek etik ilkeleriyle bağdaşmaz olduğunu 
haykırmışlardır. Gündelik hayatta fiilen 
“performans” sistemini yaşayan bu in-
sanların çığlığının sonrasında kanaati-
mizce ne söylense zait, ne cümle kurul-
sa anlamsızdır. Şimdi zaman, para ve 
ticaret karşısında mesleğin onuruna ve 

ahlâkına sahip çıkan insanlardan ders 
alma zamanıdır. 

İddia 1: “Performans” sistemi sağlık-
ta kaliteyi teşvik etmekte ve ödüllen-
dirmektedir.
Yanıt 1: Hayır kanaatimizce bu iddia ger-
çek değildir. Pek çok araştırmanın yanı 
sıra bizzat Sağlık Bakanlığı tarafından 
yapılan bir araştırmada da üç sağlık ça-
lışanından ikisinin “performans” sistemi-
nin sağlık hizmetlerine olumlu bir etkiye 
neden olmadığı ifade edilmiştir (1). Bu 
durumun temel nedeni kanaatimizce 
“performans” sisteminin zeminin yüksel-
diği Sağlıkta Dönüşüm Programı’nın 
kendisidir. 
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Bilindiği üzere Sağlıkta Dönüşüm Prog-
ramı, sağlık birimlerinin kurumsal örgüt-
lenmesini, idari ve mali yönden özerk 
işletmeler haline getirilecek olan sağlık 
işletmelerinin rekabeti prensibine da-
yandırmıştır (2). Yine bilindiği üzere, 
neo-liberal hegemonyanın temel öngö-
rüsü, rekabete açılan bir sektörün verim 
ve kalitesinin otomatik olarak yükselece-
ğidir. Bu öngörü, Türkiye’de yaşanan 
sağlık reformunun da temel tezidir ve 
Başbakan düzeyinde sahiplenilmekte-
dir (3). İşte “performans” sistemi bu ön-
görü temelinde şekillendirilmiştir. Bu 
çerçevede Sağlık Bakanı Recep 
Akdağ’ın da ifade ettiği gibi, “perfor-
mans” sisteminde “hekim ne kadar çok 
hastayı, kişiyi, aileyi kaydetmişse o ka-
dar çok kazanacaktır” (4). Sayın 
Akdağ’a göre bu sistemde “kim hastası-
nı daha çok memnun ediyor ve daha 
çok hasta celp ediyorsa, kim daha çok 
muayene yapıyorsa, müdahalede bulu-
nuyorsa, ameliyat yapıyorsa, hasta takip 
ediyorsa”, o kişinin performansı daha 
yüksek olacak ve bu sayede sağlık çalı-
şanları kendi aralarında rekabete teşvik 
edilecektir (4). Kanaatimizce bu cümle-
ler “performans” sisteminin temel ama-
cının sağlık hizmetlerinde niteliği/kaliteyi 
yükseltmek yerine niceliği teşvik etmek 
olduğunu açıklıkla göstermektedir.  

İddia 2: “Performans” sisteminin ilke-
leri ve göstergeleri, hekimlerin hasta-
larına daha iyi sağlık hizmeti sunması 
esasına göre düzenlenmiştir.
Yanıt 2: Hayır kanaatimizce bu iddia da 
doğru değildir. Çünkü Sağlık Bakanı Sa-
yın Akdağ’ın yukarıda ifade ettiği cümle-
lerden de anlaşıldığı üzere, sistem, sağ-
lık hizmeti tüketimi zemininde 
kurulmuştur. Bu bakış açısı nedeniyle 
“performans” sisteminin bileşenleri mu-
ayeneye erişim, hizmet kalite standartla-
rı, memnuniyet ölçümü ve verimliliktir. Bu 
bileşenlerden biri olan verimlilik ise fi-
nansal, faaliyet ve klinik göstergeler ol-
mak üzere üç alt bileşenden oluşmuştur 
(5). Bu alt bileşenler de kendi içinde 
daha alt bileşenlere ayrılmaktadır. Bu 
çerçevede toplam giderin toplam gelire 
oranı, personel gideri destekleme oranı 
ve toplam borcun toplam gelire oranı “fi-
nansal gösterge”yi; yatak doluluk oranı, 
yatan hasta oranı, ortalama kalış günü 
ve yeni performans takip sistemine veri 
giriş puanı ise “faaliyet göstergesi”ni 
oluşturmaktadır (5). Hiç kuşku yok ki bu-
raya kadar tanımlanan göstergeler, as-
lında sağlık hizmet alanının faaliyet alanı 
ile ilgili olmayıp daha ziyade 
“ticarethane”nin gelir/gider dengesi ile 
ilgilidir. Bu çerçevede verimlilik göster-
gesinin üçüncü bileşeni olan ve sağlık 
hizmet alanı ile daha yakından ilişkili ola-
bilecek “klinik göstergeler” kavramı ha-
yati önem kazanmaktadır. Ancak “klinik 
göstergeler” olarak ifade edilen bileşen-
ler de bir hekimin aklına gelen klinik gös-
terge içeriklerinden oldukça farklıdır. 

Çünkü “performans” sisteminde “klinik 
göstergeler” tanımından kastedilen; se-
zaryen oranı, günlük ameliyat masası 
başına düşen ortalama ameliyat puanı 
ve günlük cerrah başına düşen ortalama 
ameliyat puanıdır (5). Dikkat edilirse bu-
rada tanımlanan göstergeler de klinik 
anlamda hastanın hastalığını ve sağlığı-
nı önceleyen parametreler değillerdir.    

Öte yandan Ekonomik Kalkınma ve İş-
birliği Örgütü (OECD) ile Dünya Bankası 
(WB)’nın 2008 yılında birlikte yayımladık-
ları “OECD Sağlık Sistemi İncelemeleri 
Türkiye” başlıklı dokümanda, Türkiye’de 
sağlık hizmet alanında yürürlükte bulu-
nan “performans” ödeme sisteminin bu 
bileşenleri şu alt başlıklarda tanımlan-
mıştır (6):

a) Sağlık kuruluşunun personele yapa-
cağı ödeme için ayıracağı miktar 
b) Tavan sınır
c) Sağlık kurumunun kurumsal perfor-
mansı “ayarı” 
a. Muayene odalarına erişim 
b. Hastane altyapısı ve süreç 
c. Hasta ve hizmet veren memnuniyeti 
d. Kurumsal üretkenlik 
i. Yatak doluluk oranı
ii. Ortalama kalış süresi 
e. Kurumsal hizmet hedefleri 
i.  Sezaryen oranı
ii. Tam zamanlı çalışan doktorların oranı
iii. Cerrah ve ameliyathane başına cerra-
hi puanlar
iv. Performans izleme sistemine yönelik 
puanların Sağlık Bakanlığı’na bildirimi
d) Bireysel performans puanı
a. Personelin gerçekleştirdiği işlem sayı-
sı
b. Unvan katsayısı
c. Çalıştığı gün sayısı
d. Çalışma biçimi 
i. Tam zamanlı
ii. Yarı zamanlı

Oysa kanaatimizce bir hekimin perfor-
mansı bunlar değildir. İletişim becerisi, 
tıbbi bilgi düzeyi, araştırma yapabilmesi, 
genel klinik becerileri, veri-dosya kayıt 
titizliği, sorun çözebilme becerisi, ayakta 
hasta tedavi becerisi, prosedür ve tali-
matlara uyumu, klinik performans gös-
tergeleri, sorumluluk alabilme kapasite-
si, tutarlı, anlaşılır ve objektif olması, 
eğitici olarak yüklendiği sorumluluklar, 
yatan hastaların yönetimi ve tedavi be-
cerisi, bölüm-birim içi davranışları, has-
tayı ve hastalığı bütün olarak değerlen-
dirilebilmesi, hastalığın psikososyal 
niteliklerini görebilmesi, sağlık hizmeti 
çıktısı ya da bakımını amaç edinmesi, 
çeşitli karmaşık sorunlar ile başa çıkabil-
me yeteneği, hastaya saygı göstermesi, 
şefkat duyması, bilgi asimetrisinden ka-
çınması, sağlık hizmeti geliştirmek için 
durum ve hedef tanımlamada faydalı ol-
ması, klinik hizmet sunumu ve bakımı bir 
bütün olarak değerlendirebilmesi gibi 
yetilerin, yatak doluluk oranı, kurumun 

gelir ve gider oranı ve daha önemlisi kli-
nik göstergeler olarak ifade edilen se-
zaryen oranı, günlük ameliyat masası 
başına düşen ortalama ameliyat puanı 
ve günlük cerrah başına düşen ortalama 
ameliyat puanı ile ilgisi yoktur. 

İddia 3: “Performans” sistemi bir 
maymuncuktur.
Yanıt 3: Evet gerçekten bu iddia doğru-
dur. Çünkü Bakan Müşaviri Sayın Dr. 
Mehmet Demir’in de ifade ettiği gibi; 
sağlık sisteminde yaşanan sorunları çö-
zebilecek, “kapalı kilitlerinin açılmasına 
yardımcı olacak maymuncuk” perfor-
manstır (7). Bu bağlamda Türkiye’de 
Sağlıkta Dönüşüm Programı eşliğinde 
uygulamaya konulan “performans” öde-
me sistemiyle, aslında hizmet başı öde-
me yapıldığı unutulmamalıdır. Çünkü 
“performans” sisteminin -yazının giriş 
bölümünde de anlatıldığı gibi- ana çer-
çevesi maliyettir ve bu maliyet ekseni ile 
hastaya sunulan her hizmet için ödeme 
yapılmaktadır. Öte yandan “performans” 
ödeme sisteminde maaşın yedi katına 
kadar ek ödemeye ulaşılabilmesine izin 
verilmesi, Türkiye’deki ödeme sistemini 
kendine özgü bir hale getirmiştir. Maaşa 
göre aşırı yüksek olarak belirlenen bu 
tavan sınır, Türkiye’deki ödeme modelini 
“maaş + hizmet başı ödeme modeli” ol-
maktan çıkarmış ve modeli, maaşın ih-
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mal edildiği, “performans” sistemi adı 
altında hizmet başı ödemenin zihinlerde 
tümüyle ya da ağırlıkla ön plana çekildi-
ği bir çıktıya dönüştürmüştür. Bu “dönü-
şüm”, mesleki değerlerde etik aşınmaya 
neden olan ilk adımıdır. Çünkü hekimler 
maaşlarının yedi katına kadar ücrete sa-
hip olabilecekleri bir yolu imge ve zihin-
lerinde keşfetmişlerdir: Hastaya sunulan 
hizmetin içeriğini, sayısını, önceliğini de-
ğiştirerek alacağı ek ödemeyi maksimi-
ze etmek! Bu noktadan sonra artık he-
kim kendi kârını maksimize etmeye 
çalışan bir girişimcidir, tüccardır. Elbette 
hekimin girişimci ve tüccar olarak kabuk 
değiştirdiği bir “sağlık” ortamında; hasta 
ve sağlık kurumu da benzer bir meta-
morfoz yaşayarak “müşteri” ve 
“ticarethane”ye dönüşecektir. Hiç kuşku 
yok ki bu anlamıyla “performans” öde-
me sistemi “maymuncuk”tur. Çünkü 
“performans” maymuncuğu, ticaret için, 
kâr ve para kazanmak için sağlık hizme-
tinin sunulduğu bir dünyanın kapılarını 
açmaktadır. 

Öte yandan çok açıktır ki siyasi iktidar 
temsilcileri -hem de en üst düzeyde- 
“kapı”ların açılması için “performans” 
maymuncuğunu kullanmak yönünde 
olağanüstü çaba sarf etmişlerdir. Örne-
ğin 2004 yılında Türk Oftalmoloji Derne-
ği tarafından düzenlenen 24. Ulusal Of-
talmoloji Kursunun açılış törenine katılan 
Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanı Dr. 
Recep Akdağ’ın, hekimlerin yaptıkları 
işe göre puan toplamalarını öngören 
yeni Döner Sermaye Yönergesi olarak 
ifade edilen “performans” sistemi hak-
kında bilgi vermesinin altı çizilmelidir. 
Sayın Akdağ, söz konusu toplantıda 
yaptığı bilgilendirmede “Yeni sistemimi-
ze göre hastalar doktorlarını kendileri 

seçecek. Hekimler de kendilerini seçe-
cek olan hasta sayısı kadar puan topla-
yacaklar. Ay sonunda da hastanenin 
döner sermaye hesabından puanı ora-
nında prim alacaklar.” diyerek, hekimle-
rin döner sermaye primleriyle maaşları-
nın 3–4 katına kadar gelir elde 
edebileceklerini ifade etmiştir (8). Aynı 
konuşmada Sayın Akdağ, hekim maaş-
larının düşük olduğunun herkes tarafın-
dan kabul edildiğinin altını çizmekte an-
cak mevcut şartlarla bir anda büyük 
çaplı iyileştirmeler yapmanın da müm-
kün olamadığını da belirterek sözlerini 
“Döner sermaye sistemiyle hekimlerimi-
zi herhangi bir sermaye koymadan riske 
girmeden hastanelerimize adeta kâr or-
tağı haline getirdik.” diyerek bağlamak-
tadır (8).  

İddia 4: “Performans” sistemi verimli-
dir.
Yanıt 4: Bu iddia kanaatimizce hem doğ-
ru hem yanlıştır. Çünkü burada önemli 
olan “verimlilik” kavramından ne anlaşıl-
dığıdır. Eğer “verimlilik”ten anlaşılan 
sağlık hizmet alanında uygulamaya ko-
nulan “performans” sisteminin sağlık 
hizmet sistemini ve toplum sağlığını iyi-
leştirmesi ise bu sistemin verimli olmadı-
ğı açıktır.

Ancak başka bir açıdan bakıldığında 
“performans” sisteminin verimli olduğu 
görülmektedir. Çünkü gerçekten de 
2001–2006 yılları arasındaki dönemde 
hastaneleri kendi aralarında verimlilik kı-
yaslamasına tabi tutarsak; “performans” 
sisteminin uygulandığı Sağlık Bakanlığı 
hastanelerinin, özel hastaneler de dahil 
olmak üzere diğer tüm hastanelerden 
daha “verimli” olduğu görülebilir (9). El-
bette bu “verimlilik” durumu, genel ola-
rak çıktıların girdilere oranıyla hesaplan-
dığı bir verimliliktir. Çünkü bu bakış 
açısında çıktılar poliklinik sayısı, taburcu 
olan hasta sayısı, ameliyat sayısı, do-
ğum sayısı, yatak işgal oranı, ortalama 
kalış günü, yatak devir hızı ve yatan has-
ta oranı olarak alınmıştır (9). Öte yandan 
hastaneleri kendi aralarında karşılaştırır-
ken girdi olarak kullanılan veriler ise fiili 
yatak sayısı, uzman doktor sayısı ve pra-
tisyen doktor sayısıdır (9). “Doğal”dır ki; 
bu bakış açısı, ameliyat olan, hastaneye 
yatan ya da poliklinikte muayene edilen 
hastalara; doğru, zamanında ve yeterli 
bir oranda sağlık hizmeti sunulup sunul-
madığı ile ilgilenmemektedir. Çünkü 
“performans” sisteminin bu hedeflerle 
bir ilgisi yoktur. “Performans” maymun-
cuğunun temel görevi, daha fazla para 
kazanabilmek için sağlık hizmet alanın-
da girdilere kıyasla çıktıları maksimize 
etmektir. Bu bakış açısıyla en az sayıda 
hasta yatağı ve hekim sayısıyla, gerekli 
olmasa da en çok ameliyat eden, hasta-
ları gerekmese de bir neden icat edip 

hastaneye yatırıp ve sonrasında hızla 
çıkaran ve/veya poliklinikte hastaya en 
hızla bakıp poliklinik sayısında tavan ya-
pan “ticarethane” ve bu ticarethanede, 
ticarethanenin kurallarına en uygun çalı-
şan “bezirgân” başarılıdır, verimlidir. 

İddia 5: “Performans” sistemi sağlık 
çalışanlarının tümünü ödüllendir-
mektedir.
Yanıt 5: Hayır kanaatimizce bu iddia 
doğru değildir. Çünkü her ne kadar sağ-
lık; hekimi, hemşiresi, sağlık personeli, 
idari personeliyle bir bütünse de, “per-
formans” sistemi ağırlıkla uzman hekimi 
ödüllendirmektedir. Bu çerçevede ikinci 
basamak sağlık kurumlarında çalışan 
uzman hekimler ortalama 4 bin 166 TL 
ek ödeme alırken, aynı kurumda çalışan 
pratisyen hekimler ortalama bin 830, 
sağlık hizmetler sınıfı çalışanları 584, ge-
nel idare çalışanları 399, yardımcı hiz-
metler çalışanları ise ortalama 326 TL ek 
ödeme almışlardır (10). Hiç kuşku yoktur 
ki ödemeler arasında yaşanan bu uçu-
rumun en önemli sonucu hekimler ara-
sında hiyerarşinin sağlamlaştırılmasıdır. 
Gerçekten de “performans” sistemi 
başhekim ve uzman hekimi, pratisyen 
hekimden çok daha değerli görmekte 
ve bu nedenle de başhekim ve uzman 
hekimlere maaşlarının yaklaşık dört katı-
nı ek ödeme olarak kazanabilme 
imkânını yaratmaktadır. Öte yandan bu 
ödeme sistemi, ikinci basamakta çalı-
şan bir pratisyen hekimi “verimli” görme-
mektedir. Çünkü “performans”  ödeme 
sisteminin teşvik edip hırslandırmayı 
amaçladığı hekimlik, ikinci basamakta 
hastanın tedavi kararını (ve bu yolla has-
tanenin girdisini / kazancını) primer ola-
rak etkileyebilme potansiyeline sahip 
olan uzman hekimliktir. Çok açık ki siste-
min; hekimler, uzmanlık alanları ve he-
kimlerle diğer sağlık çalışanları arasında 
yarattığı bu çok büyük farklılık, “perfor-
mans” sisteminin amacının sunulan hiz-
metin niteliği ile ilişkili olmadığına işaret 
etmektedir. Hele bu durum hekim dışı 
sağlık çalışanları açısından çok daha 
çarpıcıdır. Tercih edilen bu politikanın so-
mut yansıması ise Sağlık Bakanlığı’nın 
yaptığı saha araştırmasında dahi “perfor-
mans” sisteminin sağlık çalışanları ara-
sındaki ilişkiye olumlu katkı sunduğuna 
inanan çalışan oranının sadece %15’te 
kalmış olmasıdır (1).  

İddia 6: “Performans” sisteminden 
hastalar mutludur.
Yanıt 6: Evet kanaatimizce bu iddia doğru-
dur. Çünkü sağlığa erişimde sorunlar yaşa-
yan ya da muayene etmeden reçete yazılıp 
ilaçlar önerilen hastalar için, “performans” 
puanı hatırına bile olsa kendileriyle ilgilenil-
mesi, bolca tetkik ve/veya ameliyat edilme-
leri onları çok mutlu ve memnun etti. Ama 
mutlu ve memnun olan hiçbir hasta aslında 
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o reçetede yazılan ilaçların, hastaneye yat-
manın ya da ameliyatın gerekli olup olmadı-
ğını sorgula(ya)madı. Elbette sağlık hizmet 
alanı gibi hastanın oldukça sınırlı bilgiye sa-
hip olduğu bir alanda bu sorgulamayı ya-
pamaması yaşananların doğru olduğu an-
lamına gelmedi. 

İddia 7: “Performans” sistemi gerek-
siz tetkik/tedavi ve/veya ameliyata 
neden olmamaktadır.
Yanıt 7: Gazetelerde büyük boy “Sezar-
yen Yapma Puan Kazan” ilanlarının yapıl-
dığı bir “sağlık” ortamında bu iddianın ne 
kadar gerçek dışı bir iddia olduğu açıktır. 

Öte yandan veriler “performans” ödeme-
sinin yürürlüğe girdiği 2004 yılında bir 
önceki yıla kıyasla, devlet hastanelerinde 
hasta başvuru oranlarında artışın yaşan-
dığına işaret etmektedir. Ancak veriler 
2004 yılında devlet hastanelerinde gözle-
nen bu artışa benzer bir oranda artışın 
diğer hastanelerde yaşanmadığına işaret 
etmektedir (11). Öte yandan Sağlık 
Bakanlığı’na bağlı devlet hastanelerinde 
poliklinik sayılarında ve ameliyat sayıla-
rında 2002 yılında %2 ve %10, 2003 yılın-
da %3 ve %16 yıllık artış yaşanırken 2004 
yılında aynı hastanelerde bu artış oranla-
rının %31 ve %38 olması dikkat çekicidir 

(12). Ayrıca Türk Cerrahi Derneği’nin de 
gösterdiği gibi “performans” sistemi cer-
rahi alanda tedavi endikasyonlarında 
genişlemeye, işlem sayısında artışa, 
sağlık ekibinin içinde yer almasına rağ-
men performansla ücretlendirilmeyen 
sağlık çalışanlarının varlığı nedeniyle ça-
lışma barışının bozulmasına, etik kuralla-
rı zorlayan uygulamalarda artışa, ameli-
yat tercihlerinde hastanın ihtiyaç ve 
cerrahın deneyimi yerine ilgili perfor-
mans puanının öne çıkmasına, eğitim 
kadrosunun eğitim faaliyetleri yerine 
sağlık hizmeti faaliyetlerine yönelmesine 
ve eğitim etkinliklerinin “kâğıt üstünde” 
yapılmış gibi gösterilmesine yol açmıştır 
(13). Öte yandan göğüs hastalıkları uz-
manlarının derneği olan Türk Toraks 
Derneği’nin 2011 yılında gerçekleşen 
kongresinde sunulan veriler de hekimlik 
mesleğinde yaşanan “dönüşüm”ün sa-
dece cerrahi alanla sınırlı kalmadığına 
işaret etmektedir (Tablo).

Son olarak “performans” sistemi önce-
sinde hastalara açılan damar yolu sayısı 
hasta başına 0.1’den “performans” sis-
temi sonrası 2.1’e; enjeksiyon sayısı 
hasta başına 9.9’dan 13.6’ya; tanısal 
tetkik sayısı aynı hastalık için hasta başı-
na 18.6’dan 28.2’ye ve ameliyatlarda 
kan kullanımı aynı hastalık için %6’dan 
%76’ya yükselmiş olması (15) söz konu-

Tablo: Sağlık Bakanlığı eğitim ve araştırma hastanelerinde sürdürülen göğüs hastalıkları 
hizmetleri (14)

Parametre 2005 2010 %

Toplam hekim sayısı 349 392 +12

Poliklinik sayısı 485 bin 811 741 bin 717 +53

Hasta yatak sayısı 2 bin 319 Bin 717 -26

Yatan hasta sayısı 36 bin 554 58 bin 574 +60

Transtorasik Biyopsi/

Aspirasyon sayısı

3 bin 493 5 bin 972 +71

Plevra biyopsi sayısı Bin 251 3 bin 248 +160

Solunum fonksiyon test sayısı 107 bin 078 291 bin 910 +173

Bronkoskopi sayısı 6 bin 903 24 bin 439 +254

Akademik yayın sayısı 214 119 -44
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su iddianın geçersizliği konusunda faz-
lasıyla kanıt sunmaktadır. 

İddia 8: “Performans” sisteminde ifa-
de edilen sorunlar Türkiye’de yaşa-
nan münferit sorunlardır. Bu münferit 
sorunlar nedeniyle “performans” sis-
teminin tamamına haksızlık etmemek 
gereklidir. 
Yanıt 8: Kanaatimizce bu iddia gerçekle-
rin saklanamayacak ölçüde deşifre edil-
diği bir ortamda “performans” sistemini 
kurtarma telaşıyla üretilmiştir. Çünkü ya-
şanan bu gelişmeler bilinmeyen ya da 
Türkiye’ye özgü sürpriz sonuçlar değil-
dir. Aksine bu sistemin iki temel sorunla 
malul olduğu herkes tarafından bilin-
mektedir. Bu sorunlardan ilki “girdi ika-
mesi” olarak tanımlanmaktadır. Bu tanım 
hekimlerin, maaşlı veya kişi başı öde-
meyle ücretlendirmekteyse, özellikle 
hemşireler başta olmak üzere diğer sağ-
lık hizmeti sunucularını ihtiyaç olduğu 
halde görevlendirmemesidir. Türkiye’ye 
birinci basamak modeli olan yerleştiril-
meye çalışılan aile hekimliği sisteminde, 
ekonomik kayba uğramamak için aile 
hekiminin, yoğun işyüküne rağmen, ge-
reken sayıda “aile sağlığı elemanı”nı, 
kendisinin ücret ödemesi nedeniyle is-
tihdam etmemesi ve bir tane “aile sağlı-
ğı elemanı” ile işlerini yürütmeye çalış-
ması bu soruna çarpıcı bir örnektir. 

Ancak hizmet başı ödeme modelinin tek 
sorunu “girdi ikamesi” değildir. Model 
“ücret sahtekârlığı” olarak tanımlanan 
başka bir sorunu da yapısında barındır-
maktadır. “Ücret sahtekârlığı” tanımı, ge-
lirin maksimize edilmesi için ücret mo-
delinin “avantajları”nın hekimin kendi 
çıkarları için kullanması olarak tanımlan-
maktadır. Öte yandan bu çıkar eksenli 
yaklaşım Türkiye’ye has bir uygulama 
değildir. Literatürde özellikle vajinal/se-

zaryen doğumlarla “ücret sahtekârlığı”nın 
yakından ilişkili olduğu gösterilmiştir (16). 
Literatür verileri, hekimin hizmet başına 
ücret alması halinde, bu arzın (hekim) 
talep yaratmaya neden olduğu (supplier 
induced demand) ve bu nedenle hasta-
lara gereksiz ve yüksek maliyetli tedavi-
lerin uygulandığına işaret etmektedir 
(17). Öte yandan Türkiye’de yapılan bir 
araştırmada da geri ödeme sistemiyle, 
hekimin hastasından talep ettiği görün-
tüleme tetkikleri arasında yakın bir ilişki-
nin var olduğu gösterilmiştir (18).   

İddia 9: “Performans” sistemi Türkiye’ye 
özgü bir sistemdir ve dünyadaki diğer 
ödeme modelleriyle karıştırılmamalı ve 
kıyaslanmamalıdır.
Yanıt 9: Gerçekten de bu iddia bir açı-
dan doğrudur. Çünkü dünyada çok yay-
gın olmasa da sağlık alanında uygula-
nan performans sistemiyle, Türkiye’de 
uygulanan “performans” sistemi arasın-
da, kelimenin yazılışının aynı olması dı-
şında hiçbir ortak yön yoktur. Dünyada 
sağlıkta performans ödeme sistemi de-
nildiği zaman kastedilen; sağlık hizmet 
alanında belirlenen gerçek sağlık ölçüt-
lerine -örneğin astım hastaları için sigara 
içim durumu, inhaler teknik, kişisel yöne-
tim planı, peak flow akım hızı, peak flow 
için alarm konsültasyonu, PEF<%60 
olunca oral kortikosteroid kullanımı, gün-
lük hasta kaydı, egzersiz öncesi kısa et-
kili bronkodilatör kullanım önerisi gibi 
(19)- ulaşan hekimlere kazandıkları üc-
retinin küçük bir oranında (%25 civarı) 
ek ödeme yapılmasıdır. Elbette bu tür 
performans sisteminin yatak doluluk 
oranını ya da ameliyat sayısını gözeten 
ve maaşın yedi katına kadar ek ödeme 
tanımlayan Türkiye’deki “performans” 
sistemi ile ilişkisi yoktur. Bu bağlamda 
dünyada Türkiye dışında başka hiçbir 
ülkenin, ödeme/ücretlendirme sistemi 
konusunda bu düzeyde ticari davrandığı 
ve sağlık hizmet alanını bu düzeyde ti-
carete/kâra açtığı başka bir ülke yoktur. 
Bu nedenle bu yazı, nitel ve gerçek sağ-
lık ölçütleri ışığında hekim ücretlerine 
%25 gibi nispi bir katkının yapıldığı öde-
me sistemi olan performans sistemini 
tartışma gündemine almamıştır. Ancak 
bu yazı çerçevesinde ifade etmek gere-
kir ki; dünyada uygulandığı haliyle olsa 
dahi, iddiaların aksine maliyet-etkin ol-
mayan performans sistemi (20), sağlık 
hizmet alanında beklenen sonuçları 
sağlayamamakta ve hatta kimi yerlerde 
hastaların sistem dışı kalmasına yol aça-
bilmektedir (19-24). 

İddia 10: Tüm dünyada olduğu gibi 
Dünya Bankası “önerileri” ve finans-
man desteğiyle uygulamaya konulan 
Sağlıkta Dönüşüm Programı’nda 
amaç -aynı programların uygulamaya 
konulduğu diğer ülkelerde olduğu 
gibi- toplum sağlığını iyileştirmektir.  
Yanıt 10: Çok açıktır ki, gerek ulusal ge-

rekse uluslararası pek çok belge ve bilgi, 
hekimlerin, sunulan hizmetlerin miktarını 
artırarak ve değişiklikler yaparak, düşen 
ücretlerin etkisini azaltacak kapasiteleri 
bulunduğuna işaret etmektedir. Bu çer-
çevede Latin Amerika deneyimi; sağlık 
alanında neo-liberal uygulamaların ha-
yata geçirildiği yerlerde harcamaların bir 
biçimde devlete karşılattırıldığına, daha-
sı sistemsizliğin, kaotik, elitist, yozlaş-
mış, irrasyonel ve kontrolsüz bir yapının 
sağlığa hâkim olduğuna ve olmayan 
hastalar, yanlış teşhisler, aynı yatış için 
kesilen mükerrer hesaplar, yazılmayan 
ilaçlar için kesilen faturalar gibi 
sahtekârlık biçimlerinin sağlık hizmet 
alanında yaşandığına işaret etmektedir 
(25). Bununla birlikte neo-liberal sağlık 
uygulamalarının akademik hayata da 
uygulanması halinde; bugünlerde 
Türkiye’de yaşandığı gibi eğitim ve araş-
tırma birimlerinde de hasta sirkülâsyonun 
hızlandığı, finansal baskılar nedeniyle 
öğretim üyelerinin sağlık hizmetine yö-
neldiği, eğitime ayrılan zamanın azaldı-
ğı, öğretim üyelerinin araştırma yapmak 
için ticari şirketlere geçtiği ve araştırma 
merkezlerine ticari şirketlerin kadrolu 
araştırmacılarının yerleştiği bilinmektedir 
(26). Son olarak sağlık hizmet alanında 
piyasanın özlenen adaleti sağlayamadı-
ğı ve daha önemlisi neo-liberal politika-
nın sağlık hizmetini metalaştırdığı, yaşa-
mı tıplaştırdığı ve çok daha kötü bir etki 
olarak sağlık profesyonellerinde trans-
formasyona neden olarak (27), sağlık 
çalışanlarını, “müşteri”lerinden para ka-
zanmaya çalışan “tüccar”lara dönüştür-
düğü ifade edilmektedir.   

Türkiye ölçeğinde değerlendirildiğinde, 
neo-liberal politikanın bir gereği olarak 
uygulamaya konulan Sağlıkta Dönüşüm 
Programı ve bunun bir parçası olan “per-
formans” sistemi, niteliksiz sağlık hizme-
ti sunumuna neden olmuş; çalışma barı-
şını ortadan kaldırmış; adalet, 
dayanışma, paylaşım ve işbirliği kav-
ramlarını yok etmiş ve bireysel çalışma-
nın yarattığı ortam nedeniyle çalışanlar 
arasında örgütlenme isteğini azaltmıştır 
(28). Öte yandan “performans” sistemi 
anılan bu etkilerinden çok daha kötü 
olarak, sağlık hizmet alanında hastalara 
gereksiz yere sağlık hizmeti sunumuna, 
etik dışı hekimlik uygulamalarına ve hırs, 
rekabet ve stres gibi kapitalist değerlerin 
hekimlik mesleğinin özüne dahil olması-
na yol açmıştır (28).  Açık sözlülükle ifa-
de etmek gerekir ki; “performans” öde-
me sistemi başta olmak üzere neo-liberal 
politikaların etkisiyle, bugün itibariyle 
hekimlik mesleğinin değerlerinde tarihi 
bir “dönüşüm” yaşanmaktadır. Binlerce 
yılda süzülerek şekillenen meslek de-
ğerleri “önce zarar vermeme” ve “yararlı 
olma” ilkesinden, “önce para kazan” 
düsturuna doğru bir başkalaşım geçir-
mektedir. Kanaatimizce bu başkalaşıma 
isyan etmek, hekimlik mesleğinin varo-
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