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OZET ABSTRACT

Calismamn amact, birinci basamak
saglik hizmetlerinde aile hekimligi sistemi
icinde yer alan aile saghgi hemsireligine
gecmis ya da gegmeye c¢alisan iilkelerdeki
durumu incelemek; toplum ve hemsirelik
agisindan olasi tehlikelerine isaret etmektir.
Bunun icin, aile hekimligi sistemi ve aile
saghgr  hemgireligini  uygulayan  ABD,
Kanada, Almanya ve Kiiba yamnda, aile
saghgt hemsireligi ile ilgili Diinya Saglk
Orgiitii 'niin  pilot uygulama kapsaminda

yiriittiigii 18 iilkedeki mevcut  durum
incelenmistir. Aile hekimligi sistemi Kiiba
disinda ozellestirmeci saglik

uygulamalarimin  bir iiriiniidiir ve ¢agdas
saglik  hizmetleri  ilkelerinden  tiimiiyle
uzaktir. Bu sistem igerisindeki aile saglig
hemsgireleri ise, muayenehane hemsireleri

olup, tedavi agirlikli, sézlesmeler ile
istihdam olan, rutin ve teknik beceri
gerektiren hemgirelik islevierini

yiiriitmektedir. Islevier; edilgen, bagimli ve
hekime yardimcilik ile sumirlidir. Topluma
ulasmak yerine, ozel sigortasi bulunan ve
kendisine basvuran ya da kayith olan
hastalara  parali  hemgirelik  hizmeti
sunmaktadir. Bu sonuglar, tilkemizde de aile
hekimligi  sistemine  gecildigi  takdirde,
toplumun  biiyiik bir béliimiiniin  nitelikli
saglik ve hemsirelik hizmetinden yoksun
kalacagina isaret etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Aile saghgi hemsiresi,
aile  hekimligi, birinci basamak saglik
hizmeti, ozellestirme.

* IX. Ulusal Halk Sagligi Kongresi’nde “Diinyada Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Aile Sagligi

Family Health Nursing: Appea-
rance in Nursing Occupation of Health
Care Privatization

The aim of the study is to determine
the situation in the countries which either
has implemented or trying to implement the
family health nursing practices to be
involved in family doctor system in the
primary health care services. Moreover, its
aim is to point out the possible dangerous
with respect to community and nursing. For
this reason, it has been investigated the
situation in the eighteen countries where
family health nursing has been implemented
as a pilot practice by WHO addition to the
countries such as USA, Canada, Germany
and Cuba implementing the family doctor
system and family health nursing. Family
doctor system is a product of privatization
health practice except in Cuba and
completely far from contemporary health
services principles. The family health nurses
are nurses who are working at doctor’s
office, involving in medical treatment,
employing  with  contract and  have
implemented routine and nursing functions
requiring technical skills. The functions are
passive, dependent and [limited with
assistance to doctor. Instead of reaching to
community, they has given free of charge to
patients who have private insurance and
applied to nurse or who are registered.
These results have pointed out that the
majority of community will deprive of quality
health services and nursing care in the event
that family doctor system is practiced in our
country too.

Keywords: Family health nurse, family
doctor, primary health care services,
privatization
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GIRIS

Saglik hizmetlerinin ekonomik
ve politik bir biitlinliik (liretim tarzi) ile
ele alinmasi, gorlineni degil, goriinenin
arkasindaki stiregleri anlamada anahtar
iglevi gormektedir. Mevcut iiretim tarzi
olan kapitalizm, tarihin belirli dénem-
lerinde  yapisal krizlere  girmekte,
krizlerin asilmast i¢cin yeni emek
stirecleri ve sermaye birikim modelleri
iretmektedir. Saglik hizmetleri de bu
donemlere gore yeniden
sekillenmektedir (Ozkan 2003).
Kapitalizm 1970°li yillarda yeni-den
yapisal bir kriz igine girmis; sermaye
smifi krizin asilabilmesi i¢in bir 6nceki
déneme gore yeni ekonomik ve politik
diizenlemelere gereksinim duymustur.
“Neoliberalizm” ve “kapitalizmin kiire-
sellesmesi” olarak tanmimlanan  bu
ekonomik politikalar, basta saglik olmak
iizere tliim kamusal hizmetlerin yapisal
olarak doniislimiinii gerektirmistir. Bu
doniistimler ‘reform’lar ile yasama

gecirilmistir. Saglik sektoriindeki  ‘re-

form’, saghik kurumlarmin o6zerkles-
tirilmesi ve/veya ozellestirilmesi,
finansal olarak ozel saghk

sigortaciliginin bir 6n asamasi olan genel

saglik sigorta (GSS)’nmin kurulmasi,
desantralizasyon ve birinci basamak
saglik hizmetlerinde aile hekimligi

sisteminden olugmaktadir (Afford 2003,
Bach 2000, ILO 1999). Diinya Bankas1
(DB) ve Diinya Saghk Orgiiti (DSO)
basta olmak iizere, pek ¢ok uluslararasi
kurumlar ile desteklenen bu saghk
reformlari, temelde saglik hizmet-lerinin
piyasaya -pazara- devredilmesi niteligini
tagimaktadir. Piyasaya dayali saghk
hizmetinin  temel  ozelligi, saghk
kurumlarmmim  ya  miilkiyetinin = ve
isletmesinin ya da miilkiyetin kamuda
kalip, sadece bazi hizmetlerin
isletmesinin ozel sermayeye
devredilmesidir (Qvretveit 2003). Diger
bir  oOzelligi saghk  hizmetlerinin
toplumun gereksinimlerine gore degil,
0zel sermayenin kar oranlarmi st
diizeye ¢ikarma  hedeflerine  gore
belirlenmesidir. Piyasa ile biitlinlesmis
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saglik hizmetinde, saglik kamusal bir
hak olmaktan ¢ikarildigr i¢in hizmet ile
bireylerin satin alma giicii arasinda
pozitif bir korelasyon bulunmaktadir
(Ozkan 2003). Ayrica piyasact saglk
hizmetleri  toplumun  biiyilk  bir
¢ogunlugunun saglik hizmetine
ulagsmasim1  engellemekte ve saghk
gostergelerinde esitsizliklere yol
agmaktadir (Qvretveit 2003, Afford
2003, Bach 2000, ILO 1999). Bunlarla
birlikte saglik hizmetlerinin
Ozellestirilmesi; saglik kurumlarinin
yonetim harcamalarmi artirmakta, bu
harcamalara karsin saglik hizmetlerinin
kalitesinde kamuya gore herhangi bir
artiy bulunmamakta, hastalara se¢im
konusunda ozgiirlik tamimadigi gibi
kisitlamakta, kisilerin cepten 6deme ve
katki paylarim yiikseltmektedir
(Qvretveit 2003). Saglik c¢aliganlarinin
zorunlu-fazla-yogun calis-mas1 artmakta,
ticretleri giderek diismekte, daha c¢ok
tedavi edici saghk  kurumlarinda
istihdam edilmekte, ya daha c¢ok ozel
sektorde calismakta ya da igsiz
kalmaktadir (Ozkan 2005). DB, DSO vb.
uluslararast kurumlar tarafindan 6nerilen
“aile hekimligi sistemi” yukarida ifade
edilen biitlinliigiin iiriinii olarak ortaya
cikmigtir., O zaman, genelde “aile
hekimligi sistemi”, o6zelde “aile saglig:
hemsireligi” (ASH) hizmetlerini
degerlendirirken ifade edilen biitiinlik
ile degerlendirme  yapmak, bu
uygulamalarin arka planindaki
gerceklerin anlagilmasinda  biiyiik
kolaylik saglayacaktir.

Makale, bu biitiinlik tarz1 ile
iilkelerdeki mevcut aile hekimligi
sistemi ve bu sistem i¢inde yer alan ASH
uygulamalarim1 ele alarak, toplum ve
basta hemsireler olmak iizere saghk
calisanlar1 agisindan olas1 tehlikelere
isaret etmeyi amaglamaktadir. Bunun
icin, aile hekimligi sisteminin ve
ASH’nin mevcut oldugu ABD, Kanada
ve Almanya yaninda, Kiiba ve DSO niin
pilot uygulama kapsaminda yiiriittiigi 18
tilkedeki (Iskogya, Tacikistan, Ispanya,
Isve¢, Danimarka, Estonya, Portekiz,
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Slovenya, Avusturya, Finlandiya,
Irlanda, Kirgizistan, Polonya, Moldova,
Ermenistan, Macaristan, Letonya ve
Litvanya) uygulamalar incelenmistir.
Uluslararas1 kaynaklara Pubmed arama
motorundan “family doctors, family
health nursing, family health nurse”
anahtar kelimeleri ve pilot uygulamay1
yiirliten ilgili kisi ve kurum/kuruluglarla
(DSO, pilot uygulama danigmanlari,
iilkelerin  Hemsireler  Birligi  vb.)
elektronik posta yoluyla yazigmalar
sonucu  ulagitlmistir  (DSO 2000,
Hjortsberg and  Ghatnekar 2001,
Hofmarcher and Rack 2001,
Hovhannisyan et al. 2001, Jéarvelin 2002,
Macduff and West 2003, Macduff, et al.
2004, MacLehose and McKee 2002,
Schober and Affrara 2001, Scottish
Executive 2003, Sugishita 1999,
Swanson 1988, Valigarda et al. 2001,
WHO 2000, WHO 2003b, WHO 2005,
Elena  Stempovscaia  ile  e-mail
goriismesi, 10 Eylil 2004, Anette
Richardson ile e-mail goriismesi, 15
Eyliil 2004, Johanna Ehmsen-Hohnl ile
e-mail goriismesi, 15 Temmuz 2004,
Bodil Ludvigsen ile e-mail goriismesi,
10 Temmuz 2004, Marjaana Pelkonen
ile e-mail goriismesi, 31 Agustos 2004).

1. Aile Hekimligi Sistemi Cagdas
Birinci Basamak Saghk Hizmetlerine
Alternatif Olabilir mi?

Alma-Ata Deklarasyonu’nda da belirtil-
digi gibi cagdas saglik hizmetleri;
merkezi, planli, basamakli, sevk sistemli,
stirekli, ekip anlayisina dayali, kamu
finansmanl, entegre, katiliml, biitiinctil
ve koruyucu saglik hizmetleri Oncelik-
lidir. Bu ilkeler kapsamindaki birinci
basamak saglik hizmetleri ise saglhk
orgiitlenmesinin yap1 tast olup, oOrgiit-
lenmenin ilk basamagidir (Oztek 1986).
Buna karsm ilk kez 1948 yilinda
Ingiltere’de tamimlanan, tiim kapitalist
iilkelerde de son otuz yildan beri birinci
basamak saglik hizmetlerine alternatif
olarak sunulan “aile hekimligi sistemi”
cagdas saglik hizmeti ilkelerinden cok
uzaktir. Ornegin, kapitalist iilkelerdeki
aile hekimligi sisteminde temel saglik
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hizmetleri dahi paralidir.  Onerilen
sistem, ekip anlayis1 yerine temelde
muayenehane hekimligi yapan hekimlere
dayanmaktadir (Aksakoglu ve ark.
2003). Onceligi  tedavi  edici
hizmetleridir ve hizmet aile hekimini
secen ya da kayith olan kisilere
sunulmaktadir ve kisiler istedigi zaman
hekimini degistire-bilmektedir.
Dolayisiyla bu sistem toplum ve aile
temeline dayali degildir; sistem, birey
temellidir. Ciinkii aile tiyelerinin her
birisi farkli aile hekimine kayit
olabilmektedir. Bu o6zellikler, toplumun
temel saglik hizmetine dahi ulagmasini,
hizmetlerin  planlanmasini,  topluma
genellenebilir saglik kayitlarin
tutulmasini engelleyebilmektedir. Sistem
icindeki saglik c¢alisanlart ise kamu
giivencesinden  yoksun,  sdzlesmeli
olarak ve diigik {icretlerle c¢aligmak
durumundadir (Belek ve Kiligc 2003,
Aksakoglu ve ark. 2003). ABD, Kanada,

Almanya, Ingiltere, Avrupa bélgesi
iilkelerindeki mevcut uygulamalar da bu
bulgular1 desteklemektedir. Oysa
Kiiba’da  birinci  basamak  saghk
hizmetlerinde aile hekimligi sistemi
uygulanmasina ragmen, sistem, isim

disinda kapitalist iilkelerden tamamen
farklidir. Ciinkii tilkede 46 yildan beri
sosyalist iiretim tarzi mevcuttur ve bu
iretim tarzinin geregi saglik, egitim,
ulasim, konut vb. pek ¢ok kamusal
hizmet toplumun gereksinimine gore ve
parasiz olarak sunulmaktadir. Saglhk
hizmetleri c¢agdas ilkelere (bkz. s.2)
sahiptir. Birinci basamak saglik birimleri
alt1 basamakl olup, saglik
orgiitlenmesinin ilk basamagidir. Aile
hekimligi birimi sayisi, toplumun saglik
gereksinimlerine ve niifusa gore belir-
lenmektedir. Aile hekimi, aile hemsiresi
ve bir sosyal caligmaci birimin saglik
ekibidir ve 150 aileye bir saglik ¢alisan
diismektedir. Bu saglik hizmetleriyle
Kiiba, bugin DSO dahil saghk
performanst agisindan diinyanin en iyi
iilkesi kabul edilmektedir. Ciinkii Kiiba
yilda kisi bast 110 dolar saghk
harcamasi ile kisi bas1 saglik harcamasi
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4500 dolar olan ABD’den, 2000 dolar
olan Iskandinav f{ilkelerinden en iyi
saglik gostergelerine sahiptir. Cocuk
felci hastaligimi kaldiran ilk tlkedir ve
kizamik c¢ocuk felci (1963), difteri
(1971), bogmaca, yeni dogan tetanozu ve
sitma (1968) hi¢c goriilmemektedir
(Belek 2002). Buna karsin ABD ve
Kanada’da saghk hizmetleri genel olarak
ozel saglik kurumlar1 ve Ozel sigorta
sirketleri tarafindan ylriitilmektedir.
Boyle olunca iki tlkedeki birinci
basamak saglik hizmetleri daha ¢ok 6zel
kurumlar  (hekim  muayenehaneleri,
toplum saglig1 merkezleri, managed care
kurumlar1 vb.) tarafindan sunulmaktadir.
Aile hekimi muayenehane hekimi,
hemsire ise muayenehane hemgiresi
olarak calismak-tadir. ABD’de gorece
sosyal glivence altinda bulunan toplam
niifusun %20’si, bu kurumlardan sinirli
bir hizmet paketi karsiiginda birinci
basamak saghik hizmetlerini yiiksek
miktarlh  katki  paylar1  6deyerek
alabilmektedir (Hassmiller 2000). Bugiin
ABD, Kanada ve Almanya’da, aile
hekimligi sistemi asir1 uzmanlagmaya,
hastalarm  siklikla  aile  hekimini
degistirmesine ve hastalarin  sinirsiz
taleplerine neden oldugu icin
giincelligini kaybetmistir. Saglik ¢alisan-
larinin  {cretlendirilmesinde  koruyucu
hizmetler liste diginda tutuldugundan,
tedavi  edici  hizmetlere = agirhk
verilmektedir ve puam diisiik hastaliklar
hekim tarafindan tercih edilmemektedir.
Almanya’da sosyal giivencesi olanlar

aile hekimligi sistemi kapsamindaki
hizmetlerden fizik tedavi ve dis
hizmetleri, dogrudan hastaneye

basvurma bedelinin tamamini kendisi
karsilayarak, diger hizmetleri ise yliksek
miktarlh  katilm  pay1  Odeyerek
almaktadir. (Belek ve Kilic 2003,
Aksakoglu ve ark. 2003, KTO 2004:13-
15). Bu iilkelerdeki aile hekimligi
sistemi i¢inde yer alan saglik calisanlari
sozlesmeli  ve  diisik  dcretlerle
calismaktadir. Ucretlendirilmede 6zel
sigorta sirketlerinin hastaliklara, hizmet
ya da vaka basma gore yaptig1 puanlar
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esas alinmaktadir (KTO 2004:13-15,
Belek ve Kiligc 2003). ingiltere’de 1948-
1980°li yillar arasinda birinci basamak
saglik hizmetleri ulusal saglik sistemi
icinde genel saghk vergileriyle ve
kamusal finansmana dayal1 olarak saglik
ocaklarinda yiiriitiilmistiir. Saglik ocak-
larinda hekim dis1 saglik calisanlar:
sayisi yeterli olmus, saglik calisanlari
koruyucu saglik hizmetleri sunabilmis ve
toplum bu  hizmetlerden parasiz
yararlanabilmistir. Saglk ocagindaki
hemsirelik hizmetleri alan kidemli
hemsireleri, ev ziyaretgi hemsireleri,
okul sagligi hemsireleri tarafindan
sunulmustur. Hemsireler ev ziyaretleri,
bagisiklama, aile planlamast  vb.
koruyucu hizmetleri bagimsiz olarak
yerine getirmistir (Aksakoglu 1995). Bu
donemde Ingiltere’de aile hekimleri ise
ulusal saglik orgilitlenmesinin diginda,
muayenechane ya da birkag hekimle
birlikte poliklinikte 6zel hekimlik sunan
kisi iken, 1980°li yillardan itibaren
saglik hizmetlerinin ozellestirilmesine
bagli olarak, aile sistemi birinci basamak
saglik hizmetleri yerine ge¢mistir. Dogal
olarak bu sistem icerisindeki hemsgirelik
islevleri de bir Onceki doneme gore
gerileme gostermigtir. Bugiin
Ingiltere’de  aile hekimligi  sistemi
nedeniyle Ozellikle sevk sisteminde ve
koruyucu saglik hizmetlerinde 6nemli
sorunlar yaganmaktadir. Kanser gibi kotii
tam alan hastalar kendilerine bakacak
aile hekimi bulamamaktadir. Ciinki aile
hekimleri parasal kaygilar1 nedeniyle bu
hastalar1 tedavi etmek
istemeyebilmektedir (Belek ve Kilig
2003, KTO 2004:13-15). Avrupa
bolgesindeki  iilkeler  (Danimarka,
Finlandiya, Norvec, Isve¢, Yunanistan
vb.) 1990’11 yillarin ortalarindan itibaren
aile hekimligi uygulamasina gegtiginden,
toplum ve saglik c¢alisanlart diger
tilkelere benzer sorunlar yasamaktadir.
Ornegin, bu iilkelerde sosyal giivencesi
olanlar dahi %50’ye ulasan katilim
paylar1  karsiifinda teminat paketi
kapsamindaki birinci basamak saghk
hizmeti alabilmektedir (Valigarda et al.
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2001, Jérvelin 2002, Hjortsberg and
Ghatnekar 2001). Eski sosyalist {ilkeler

ise  1990’lh  yillara kadar saglk
hizmetlerini c¢agdas saglik hizmetleri
(bkz. s.2) kapsaminda sunmustur.
Poliklinik, dispanser, sanitas-

yon/epidemioloji birimi, fabrika saglik
ve sanitasyon birimi, kolektif ve devlet
ciftligindeki saglik merkezi ve feldser-
ebe evi birinci basamak saglik kurumlari
olmustur. Halk sagligi hemsireleri de
birinci basamak saglik hizmetlerinin
yiiriitiilmesinde ekibin 6nemli bir iiyesi
olmustur. Ne yazik ki bu iilkelerin
kapitalizme gecisi ile birlikte, birinci
basamak saglik hizmetlerinde aile
hekimligi sistemine geg¢ilmistir. Bu gecis
diger {ilkelerde  gorilen olumsuz
sonuclarin (toplumun saghk hizmetine
ulasamamasi, saglik gostergelerinde
esitsizliklerin artmasi vb.) bu iilkelerde
de goriilmesine yol a¢mustir. Bugiin
Rusya’da  birinci  basamak  saglhk
hizmetleri genel olarak sadece aile
hekimleri tarafindan sunulmaktadir ve
Beyaz Rusya’da halk sagligi hemsi-
relerinin sayilar1 yok denecek kadar
azdir (SoL Meclis Saglik Komisyonu
2003). Bulgaristan’da ise aile hekimligi
uygula-masindan sonra agilama oranlari
diismiistiir ve dis saghig hizmetleri paral
olmustur (KTO 2004:13-15).

DSO ve DB destegi ile iilkemiz-
de aile hekimligi ile ilgili tartigmalar 15
yildir devam etmektedir. Ik pilot
uygulama 2003 yilinda Diizce ilinde
baglamistir ve diger illerde de pilot
caligmalar halen silirmektedir. AKP
Hiikiimeti, sistemin 2006 yilinda iilke
geneline  yayginlasacagimi  hedefle-
mektedir (Pala ve Yavuz 2005).
Tiirkiye’deki aile hekimligi sistemi de
diger kapitalist iilke 6rneklerine benzer

ozellikler  gostermektedir.  Hekimler
hizmet bas1 performansina gore iicretlen-
dirildigi icin bu durum, gereksiz

tetkiklerin yapilmasina yol agabilecek ve
hastalarin ticret 6deme bedeli yiiksele-
bilecektir. Saglik galiganlari {icretsiz izin
alamayacak, hastalik nedeniyle rapor,
gebelik  nedeniyle izin aldiginda,
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sozlesmeleri fesh edilebilecektir. Ayrica,
sozlesmeler tek tarafli olarak saghk
miidiirleri tarafindan da fesh edilebi-
lecektir (Belek ve Kilig 2003). Tek

hekimin bulundugu aile hekimligi
merkezinde en az bir aile saghg
elemani, birden fazla aile hekimi

oldugunda, hekim basina en az bir aile
saglig1 eleman1 Onerilmektedir. Bu Oneri
ekip anlayisim gormezden gelip, tiim
hizmetlerin aile hekimi tarafindan yerine
getirilebilecegini  ongérmektedir  ve
Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesine dair yasanin birinci
basamak saglik hizmetlerinde Onemli
islevler yiikledigi halk sagligi hemsire-
ligini yok saymaktadir. Aile saglig
elemant olarak tamimlanan  saglk
calisaninin iglevleri teknik becerilerle
smirlh  ve sadece hekimin islerini
yardimce1 olma konumu ile
smirlandirilmigtir. Bu - sistem, Dbasta
hemgireler olmak iizere tim saglhk
caliganlarinin, hekimin istegine bagh
olarak istihdam edilmesinin Oniinii
acmaktadir (Resmi Gazete 2004). Kirsal
bolgelerde yasayanlar birinci basamak
saglik hizmetlerini aile hekiminin gezici
hizmeti ile para karsiliginda haftada bir
kez karsilayabilecektir. Hizmet biitiinciil
saglik hizmetleri felsefesinden koparilip,

tedavi edici saglik hizmetlerine ve
hekime dayanmaktadir. Ornegin,
topluma yonelik hizmetler ile (saghk
egitimi, gida  denetimi,  bulagici
hastaliklarin denetimi, toplum
beslenmesi  vb.) c¢evreye  yonelik

hizmetler birbirinden ayrilacaktir. Eger
bu sistem iilke geneline yayginlasirsa,
birinci basamak saglik  hizmetleri
tiimilyle 6zellestirilecek; kisiler her tiirli
hizmeti o6zellikle en ¢ok gereksinim
duyduklar1 temel saglik hizmetlerini
parayla satin almak zorunda kalacaktir
ya da hizmete ulagsamayacaktir (Belek ve
Kili¢ 2003). Nitekim Diizce ilindeki aile
hekimligi pilot uygulamasi basladiktan
sonra gerceklestirilen ¢aligmalarda, 2005
yilinin ilk iki ayinda bagigiklama
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oranlarinda diisme oldugu belirlenmistir
(Pala ve Yavuz 2005). Bu sonug ve diger
kapitalist tilkelerin uygulamalar1 da goz
Oniline alindiginda, siirekli yoksullasan,
igsizlik oran1 giderek artan, infomal
sektoriin giderek yayginlastigi
iilkemizde, kamusal saglik hizmetlerini
iyilestirmek yerine aile hekimligi
sisteminin toplumun geneli i¢in yararh
olmasi beklenebilir mi?

Aile hekimligi sistemi yukarida
ifade edilen sorunlara sahip olmasina
karsin, iilkemizde halen toplumun geneli
ve saglik caligsanlar1 tarafindan sistemin
ya ne oldugu tam olarak bilinmemekte
ya eksik bilinmekte ya da ya da yanlis
bilinmektedir. ~ Ornegin,  iilkemizde
Deveci ve arkadaslar1 (2003)
aragtirmalarinda toplumun %83.3’{iniin
aile hekimliginden haberdar olmadigim
bulmustur. Oztiirk ve arkadaslar1 (2005)
caligmalarinda aile hekimligi kavramini

halkin %351.9’unun duymadigin,
ekonomik durum kotiiles-tik¢ce bilmeme
oraninin  arti@im  saptamustir.  Oran,

ekonomik durumu iyi olmayan kisilerde
%70.5’e, yesil kart sahibi olan kigilerde
%83.5’e kadar yiikselmistir. Pala ve
arkadaglar1 (2003) ise c¢aligmalarinda
saglik calisanlarmin  %45.3’linlin aile
hekimligi konusunda bilgi sahibi
olmadigini, bilgisi olma-yanlarin i¢inde
en yiiksek orana ebelerin (%60.0) ve
hemsirelerin (%55.4) sahip oldugunu
belirlemistir. Sistemi olumsuz bulanlarin
orant sadece %16.8’dir ve sisteme
gecildiginde toplumun bu hizmetten
yararlanma bigimi konusunda hekim
disindaki  saglik calisanlarinin  konu
hakkinda hi¢ bir bilgisinin olmadig
saptanmigtir (Pala ve ark. 2003). Bu
verilere dayali olarak, iilkemizdeki
hemgirelerin  aile hekimligi sistemi
konusunda bilgisi yok ya da yetersiz
iken, hemsirelerin bir kismimin “bu
sisteme dahil olmak istiyoruz.”, “bu
sistemde  neden  hemsirelik  yok
sayilmaktadir”  ifadeleri ne kadar
kapsayici ve bilimsel bilgiye dayal
bilingli bir eylemin iiriiniidiir?
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Aile Hekimligi Sisteminde Nasil Bir
Aile Saghg1 Hemsireligi Olabilir?

150 yildan daha uzun bir siiredir saglik
hizmetleri iginde olan, Alma-Ata Dekla-
rasyonu'nda da birinci basamak saglik
hizmetlerinde Onemi bir kez daha
vurgulanan halk sagligit hemsiresinin
islevleri sagliktaki Ozellestirme
egilimleri ile degigsim igerisine girmistir.
1990’ yillardan itibaren aile hekimligi
sistemini uygulayan {ilkelere yiiksek
miktarli krediler vererek bu sistemi
tesvik eden DSO, 51 iiye iilkenin Saghk
Bakanlhigr katilmi ile gerceklestirdigi
“Herkes Igin Saglik 217 programimin 15.
hedefinde, 2010 yilina kadar hastane ile
desteklenen toplum ve aile merkezli
birinci  basamak  saglik  hizmeti
tammlamistir. DSO, tanimladigi birinci
basamak saglik hizmetlerindeki
calisanlar1 ise “aile hekimleri/aile
doktorlar1” ve “aile sagligi hemsireleri”
olmas1 gerektigini; bu iki saglhk
calisganinin ekibin vazgegilmez iiyesi
oldugunu belirtmistir (WHO 1999). 2000
yilinda ise DSO, “Hemsirelik ve Ebelik:
Saglik i¢in Gii¢ birligi” iizerine Miinih
Deklarasyonu  ve  buradaki  grup
caligmast raporunda ve 2003 yilinda
Viyana’daki 53. Oturumu’nda, birinci
basamak saglik hizmetleri icin ASH’nin
gerekliligini  tekrar deklare etmistir
(DSO 2000, WHO 2003b, WHO 2000,
Macduff and West 2003). DSO’niin
1990’ yillardan  itibaren  birinci
basamak saglik hizmetlerini ve burada
calisacak olan aile sagligi hemsireleri ile
ilgili yaklagimlari, 1978 yilindaki Alma-
Ata Deklarasyonu’'nda o6ne c¢ikardig
birinci basamak hizmetleri ve halk
sagligt hemsireligi yaklasimindan ne
kadar farkli oldugunu gostermektedir.
Uluslararasi Hemsireler Konseyi,
Amerika Hemsireler Birligi ve Kanada
Hemsireler Birligi olmak {izere pek gok
hemgirelik orgilitlenmesi, 1980 yilinin
ikinci  yarisindan  itibaren = saglik
hizmetlerinin her diizeyinde ASH’ne
dikkat ¢cekmis ve yasama gecirilmesi igin
tim ilkelere tavsiye kararlarinda
bulunmustur. Bu kurumlar tarafindan
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ASH uygulamasinin gerekliligi; kiiresel-
lesme, kiiresellesmenin hedef kitlesinin
toplum yerine birey olmasi, &zbakim,
DSO’niin  “Herkes ig¢in Saghk 217
programima uyum, kirsal kesime saglik
hizmetini ulagtirma, bireylerin evde
bakim gereksiniminin artmasi, tele tibbin
hizla gelismesi ve ASH uygulamalarinin
saglik  harcamalarmi  diisiirebilecegi
olasilig1 olarak aciklanmaktadir (Schober
and Affrara 2001, WHO 2000). Ulusal
aile  hemsireligi  konferanslar1  da
ASH’nin uygulamaya ge¢mesinde bilim-
sel bilgi gereksinimini karsilamigtir
(Sugishita 1999). DSO ASH’nin tanimi-
ni: “multidisipliner saghk ekibinin bir
iiyesi olan, stres ve kronik hastaliklar ile
bas eden, ailelere ve bireylere evde,
igyerlerinde yardim eden kisidir. Aile
saghigi hemsiresi, zamanin biiyiik bir
kismini hastalarla onlarm evlerinde ve
aileleriyle birlikte ¢alisarak gegirir.
Bireysel risk faktorlerine yonelik
danigmanlik hizmeti sunar, erken tanida
aktif gorev alir, evde hemsirelik bakimi
saglayarak, bireylerin hastaneden erken
taburcu olmasini kolaylastirir...”
seklinde yapnustir. DSO Avrupa Bolgesi
ASH’ni sistem teorisine dayandirarak,
bakim verici, karar verici, iletisimci,
toplum lideri ve yonetici olmak {izere
dort temel rolii oldugunu ve islevlerinin
de su sekilde oldugunu agiklamstir: 1)
saghgin gelistirilmesi ve hastaliklarin
Onlenme-sinde birinci basamak
hemsireleridir 2) evde bakim hizmeti 3)
kisinin 6z bakimi gelistirme 4)
hastaliklarin erken tanmisinda aktif rol
alma 5) kriz ile bas etme 6) hemsirelik

bakiminda aile igindeki bireylere
odaklanma 7) hemsirelik bakimini
biitiinciil  yaklasim ile siirdiirmedir

(WHO 2000, Schober and Affrara 2001,
Scottish Executive 2003). DSO ASH
uygulamasinin amacim ise en ug¢ ve
kirsal bolgelere, issiz ve yoksullara
hemsirelik hizmetini ulastirmak ve halk
sagligt hemgireleri ile aile saglhigi
hemsgireleri arasindaki gerilimi azaltmak
olarak belirtmektedir (WHO 2000).
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Goriildiigii gibi, DSO ve saglik
meslek orgiitleri aile sagligi hemsiresini
birinci basamak saglik hizmetlerinde
halk sagligit hemsiresi yerine tercih
etmekte, gerekgelerini ise kapitalizmin
30 yil 6nce yasamaya basladigi, bugiin
de devam eden krizi asmak icin ileri
siirdiigii “kapitalizmin kiiresellesmesi”
felsefesi ile agiklamaktadir (Ozkan
2003). Bunun yaninda, DSO’niin yaptig
ASH tanimu ile Amerikan Hemsireler
Birligi (1980) ve Amerikan Halk Saglig:
Birligi (1981)’nin yaptiklar1 halk saglig:
hemsireligi tammlarindan da farkh
olmadig1 goriilmektedir (Thomas 1999).
Kavramlarin hangi iiretim tarzinda ve o
iiretim tarzmin hangi déneminde ortaya
ciktigl, bizlere o kavramin nesnel
pozisyonu hakkinda veri sundugu gibi,
tercih  ettigimiz ~ kavram,  smifsal
konumumuz  hakkinda da  bilgi
vermektedir. Bu ¢erceveden bakildiginda
ilk bolimde de belirtildigi gibi, ASH
kavrami saglik hizmetlerinin 6zelles-
tirilmesi siirecinde ve aile hekimligi
sistemi icinde gelistirilmistir. Durum
bdyle olunca, ASH tanim geregi saglig
gelistirici ve hastaliklar1 6nleyici hizmet-
leri sunacagim iddia etse bile, belirtilen
ilkeler dogrultusunda islevlerini yerine
getirmesi miimkiin olabilir mi? Temel
saglik hizmetlerine en fazla gereksinim
duyan ve toplumlarin biiylik bir
cogunlugunu olusturan igsizler,
yoksullar, diigiik gelirliler vb. kesimler
aile  sagligt  hemgiresinin  paral
hizmetlerinden ne kadar yararlanabilir?

Aile hekimligi sistemi biitiiniiyle
onemli sorunlar1 i¢ermesine karsin,
DSO, yine DB’nin finansal destegiyle
2000 yilindan itibaren aile hekimligi
sistemi  icinde = ASH’nin  yasama
gecirmeyi hedefledigini ve bunun igin
pilot uygulamalara ihtiya¢ oldugunu
belirtmis-tir (WHO 2000, Scottish
Executive 2003, Macduff et al. 2004).
Hemen ardindan bir yil sonra Iskogya,
Tacikistan, Ispanya, Isveg, Danimarka,
Estonya, Portekiz, Slovenya, Avusturya,
Finlandiya, Irlanda, Kirgizistan,
Polonya, Moldova, Ermenistan,
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Macaristan, Letonya ve Litvanya olmak
iizere 18 iilkede pilot uygulamalara
baslayacagim belirtmistir (WHO 2000,
Macduff et al. 2004). Bu iilkelerin yaris1
eski sosyalist iilkeler, digerleri ise
Avrupa bolgesindeki saglik sektoriinde
Ozellestirme agamasini tamamlamis ya
da tamamlamakta olan iilkelerdir
(Qvretveit 2003). Pilot uygulamalarin
ilki Iskogya’da (2000) daha sonra
Finlandiya (2001) ve Moldovya’da
(2001) basglamis olup, uygulama 2003
yilinda tamamlanmistir. Isveg, Estonya,
Polonya, Tacikistan, Slovenya,
Kirgizistan, Ermenistan, Macaristan,
Letonya ve Litvanya 2004 yilinda
basladigit ASH pilot uygulamasmin 2006
yilinda bitirmeyi planlamaktadir. Pilot
uygulamanin tiim iilkelerde azami iki yil
stirmesi hedeflenmistir ve aile saghigi
hemsiresi olmak isteyen her hemsire
programa katilabilmektedir. Pilot
uygulamanin hemsire egitimcileri DB,
DSO ve o iilkenin Saghk Bakanligrmn
deneyimli olarak kabul ettigi halk saglig
hemsgireleri, goniillii genel/ pratisyen
hemsirelerden olusmaktadir. ASH prog-
ramin ilk agamas1 yedi modiilden olugan
10 aylhik (40 hafta) teorik egitimdir
(Tablo 1). Ikinci asamasi ise egitimi
bagsar1 ile tamamlayan aile saglg
hemgsiresi adaylarmmin  pilot olarak
belirlenmis bolgelerdeki bir yillik tam
zamanl hemsirelik hizmeti
uygulamalaridir. Toplam iki yillik
programdan gecen hemsgirelerin bagari
durumlari smavlar  ve  hemsire
egiticilerin pilot bolgede yiiriittiikleri
bilimsel arastirmalar ile
degerlendirilmektedir. Pilot uygulama

sirasinda toplumun ASH’nin
hizmetlerine uyum saglayabilmesi i¢inde
egitim brostir ve afigleri

hazirlanmaktadir (Macduff and West
2003, Macduff et al. 2004, WHO 2000).
Tablo 1’de de goriildiigii gibi, genel
olarak ASH egitim programindaki ders
konularinin 1978 Alma-Ata
Bildirgesinde tanimlanan ve uygulanan
halk sagligi hemsirelik egitim konula-
rindan farkli olmadig1 anlagilmaktadir. O
zaman neden halk sagligi hemsireligi
yerine ASH tercih edilmektedir? Yanit
icin egitim programin bashg degil,
igeriginin incelenmesi gerekmektedir.
Baghik altindaki konular kalite-maliyet,
miisteri bakimm gibi piyasa anlayisim
destekleyen ders konularmin bulundugu
programdan gecen hemsirelerin de “aile
sagligt hemsiresi” unvanim alacak
olmalaridir. Benzer durum iilkemizde
aile hekimligine ge¢is asamasinda
pratisyen hekimlerin belirli kurslarla aile
hekimi unvani almasinda da 06z
konusudur (Belek ve Kilig 2003). Ayrica
programda ASH’nin toplum yerine
aileye odaklanmasi, saghgi gelistirici ve
koruyucu saglik hizmetlerine daha sinirlt
zaman ayrilmasi program kapsamindaki
diger sorunlardir. Kaldi ki program ne
kadar saglhig: gelistirici ve hastaliklardan
koruyucu hizmetlere yer verse de, aile
hekimligi sisteminin 6z geregi bu
hizmetten sadece parali olanlarin
yararlanmast ve toplumun Onemli
kesiminin hizmeti alamamasi, hemsgire-
lerin kamusal glivenceden yoksun ve
sozlesmeli caligmalar1 en temel problem
alamdir.

Tablo 1. DSO’niin 18 Ulkede Yiiriittiigii ASH Projesinin Egitim Programi

MODUL 1 (2 hafta boyunca): ASH’ginde kavramlar, uygulamalar ve teoriler
Ders konulari; Bakim senaryolari, kritik yasamsal olaylar1 kapsayan
yasam seyri yaklasimi, ekip calismasi, problem ¢6zme, aile saglhig
hemsireligi uygulamasi ile ilgili analitik ve elestirel diistinme, siirekli
mesleki gelisim/yasam boyu 6grenme, yapici degisimlerin olusabilmesi
icin tartigma, 6grenmeyi kolaylastirma, yetiskin miisteriler ve 6grenciler
icin uygun egitim ve Ogrenme stratejileri, kavram gelistirme, 6grenme

transferi,

Okuma listesi; DSO yayinlari ve uluslararasi ve ulusal diizeydeki ilgili
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kaynaklar
Egitim teknikleri: Kavramsal ger¢eve i¢in anlatim, vaka c¢aligmasi,
seminerler, ekip caligmasi, rol play, tartigma ve beyin firtinasi.

MODUL 2

(10 hafta boyunca: %60°1 teorik, %40°’1 uygulama): Aile ile caligma

Ders konulari; Bir miisteri olarak aile ile ilgili kavramlar ve kavramlar
arasi iligkiler, dinamikler, roller, aile teorileri, aile terapileri, yasam seyri
yaklasimi iginde ASH, rolleri, profesyonelligi, yasal ve etik
sorumlulugu, kavramsal cercevesi, evde bakim, aileyi degerlendirme,
saghigi degerlendirme araglar1 ve uygulamalari, sagligi gelistirme ve
saglik egitimine yaklagimlar, birincil, ikincil, Tgiinciil koruma
uygulamalari, saglig1 gelistirme ve saglik egitimi i¢in yaklagimlar, akil
saghig, risk degerlendirmesi, enfeksiyon kontrolii, krize miidahale ve
acil bakim, sagligin izlenmesi, akut ve kronik hastaliklar ile miicadele ve
tedavi edici, rehabilite edici programlarin yonetimi, aile ile ekip
caligmasi, aile haklari, aile ile iliskilerde aile sagligi hemsiresinin
savunuculuk rolii, yagsam seyri yaklagimi gergevesinde ¢ocuk, yetiskin ve
yashilik ve fonksiyon bozuklugu olan aile. Okuma listesi; DSO yaynlari
ve uluslararasi ve ulusal diizeydeki ilgili kaynaklar

Egitim teknikleri: Kavramsal ger¢eve i¢in anlatim, vaka caligmasi,
tartigma, beyin firtinasi, alan gezisi, goriismeler.

MODUL 3

(6 hafta boyunca: %90’1 teorik, %10’u uygulama): Karar verme

Ders konular1; Karar alma siireci, teorileri ve becerileri, karar almada
otonomi ve sorumluluk, uygulamada elestirel diisiinme, stratejik karar
alma, ev iginde karar alma becerisi, akilc1 bakim, dncelikli bakim, yasal
alan.

Okuma listesi; DSO yayinlar1 ve uluslararasi ve ulusal diizeydeki ilgili
kaynaklar

Egitim teknikleri: Kavramsal ¢ergeve i¢in anlatim, vaka ¢aligmasi, ekip
caligmasi, tartigma, rol play, alan gezisi, gorsel materyaller.

MODUL 4

(4 hafta boyunca: %90’1 teorik, %10’u uygulama): Bilgi yonetimi ve
arastirma

Ders konulari; Kanita dayali bilgi kaynaklari, elestirel diisiinme, elestirel
degerlendirme, arastirma planlama, yliriitme ve raporlandirma, temel
istatistik, demografi ve istatistik vb. Olcme ve degerlendirme,
dokiimantasyon yap1 ve standardizasyon, ulusal ve yerel bilgi sistemleri,
rapor yazma, egitim  tekniklerini  yerine  getirebilme ve
degerlendirebilme, ASH uygulamasindaki saglik egitim teknikleri.
Okuma listesi; DSO yayinlar1 ve uluslararasi ve ulusal diizeydeki ilgili
kaynaklar

Egitim teknikleri: Kavramsal cer¢eve i¢in anlatim, tartigma, kiiglik
smavlar, 6grenci temelli seminerler, vaka ¢aligmasi, ekip ¢aligmasi, rol

play.

MODUL 5

(10 hafta boyunca: %60’1 teorik, %40’1 uygulama): Hemsirelik
bakiminin saglanmasi

Ders konular;; Bir miisteri olarak toplum kavrami, halk saglig
kavramlar1 ve yaklasimlari, toplum saghginin belirleyicileri, halk saglig
ve toplum, saglik, hastalik, bozukluk kavramlari, saglik ve esitsizlikler,
saglik ve sosyal refah, saglik bakim sistemleri, birinci, ikinci ve {iglinii
diizey saglik bakim sistemleri, aile saglik bakimi, epidemiyoloji, bulasici
hastaliklar, farmakoloji, ilag, ila¢ muhafazasi, ila¢g kullanim,
bagisiklama programlar1 ve protokolleri, anaflaksi tedavisi, dezavantajl
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gruplar, ayrmecilik, kiiltiir, wk ve bolgesellik, egitim ve istihdam,
yoksulluk, toplumun degerlendirilmesi, topluma dayali uygulamalar,
toplumlar1 gii¢lendirme, toplumda aile saglig1 hemsirenin roli.

Okuma listesi; DSO yayinlar1 ve uluslararasi ve ulusal diizeydeki ilgili
kaynaklar

Egitim teknikleri: Kavramsal c¢erceve icin anlatim, goriisme, vaka
caligmasi, beyin firtinasi, tartigma, alan gezisi.

MODUL 6

(4 hafta boyunca: %90°1 teorik, %10’u uygulama) Yonetimde teoriler ve
stirecler

Ders konulari; Yonetim, ve yonetimde teori ve siiregler, yonetimde insan
kaynaklari, biitceleme ve kontrol, zaman yoOnetimi, bir kaynak olarak
aile, 6zel ve goniilli kuruluslar, aile hemsirelik hizmetlerinin yonetimi
ve Orgiitlenmesi, aile sagligi hemsiresinin koordinasyon rolleri, bakim
yonetimi, kalite-maliyet sistemleri, kalite ve giivence sistemleri.

Okuma listesi; DSO yayinlar1 ve uluslararasi ve ulusal diizeydeki ilgili
kaynaklar

Egitim teknikleri: Kavramsal ¢ergeve icin anlatim, vaka galigmasi, ekip
caligmasi, tartisma ve rol play.

MODUL 7

(4 hafta boyunca: %90’1 teorik, %10’u uygulama): Liderlik ve
multidisipliner ¢aligma

Ders konular;; Yonetimin degisimi, ekip c¢alismasmin ilkeleri,
sorumluluklar1 ve fonksiyonlari, ekip dinamigi, klinik denetim ve
yonetim, yasal ve mesleki sorumluluklar, degisim ajanmi olarak ve ekip
iiyesi olarak ASH ve diger kurumlarla ¢aligmasi.

Okuma listesi; DSO yayinlar1 ve uluslar aras1 ve ulusal ilgili kaynaklar
Egitim teknikleri: Kavramsal cergeve icin anlatim, ekip caligmasi,
tartigma, vaka caligmasi, rol play ve alan gezisi.

Kaynak: WHO 2000.

Bugiin DSO ve DB destegi ile
stiren bu iki yillik pilot uygulamay1
tamamlaylp ASH  unvanim  alan
Iskogya’da 31, Moldovya’da ise 500 aile
saghigi hemsiresi bulunmaktadir
(Scottish  Executive 2003, Elena
Stempovscaia ile e-mail goriigsmesi, 10
Eylil  2004). Estonya Tacikistan,
Slovenya,  Kirgizistan, = Ermenistan,
Macaristan, Letonya ve Litvanya DSO
ve DB yaninda, Iskog-ya’dan aldiklari
destek ile iilkelerinde segtikleri bir
hemsirelik yiiksekokulunda aile saglig:
hemsirelerinin egitimlerini tamamlamig
olup, pilot uygulamalara halen devam
etmektedir. Kirgizistan’da 59 ASH
egiticisi yetistirilmistir. Ermenistan’da
simdiye kadar aile hekimligi ile ilgili
yasal bir diizenleme yapilmamasina
karsin,  Saghik  Bakanligt  Ulusal
Hemgireler Birligi’ne ASH ile ilgili yasal
diizenlemeler igin gorev vermistir. Bu

100

iilkede ayrica ASH egiticisinin yetigmesi
icin hemgsirelik okullarinda {ig, Saglik
Bakanlig1 icinde ise bir aile hemsireligi
boliimii  kurulmustur (WHO 2003b,
WHO 2005). Kirgizistan’da benzer
hazirliklar ~ siirmesinin =~ yam  sira,
hemsirelik  egitim  programlar1 da
degistirilmeye baglanmigtir ve ASH
egitim programi DSO programina ek
olarak alt1 ay uzatimistir (WHO 2003a,
WHO, 2003b). Isvec’te ASH uygula-
malar1 fiillen wuzun siliredir devam
etmektedir. Ciinkii lise lizeri tiniversiteye
dayal1 ti¢ y1llik hemsirelik egitiminin son
yilinin son donemi ASH egitimine
dayalidir. Bu egitimden gegcen hemsireler
mezun oldugunda isterse aile hekimligi

sistemi icinde calisabilmektedir.
Richardson, Isveg’te halk saghg
hemgiresi ile aile sagligt hemgiresi

arasinda bir fark bulunmadigindan, yakin
zamanda daha ¢ok aile saglig1 hemgiresi
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kavraminin tercih edilecegini
belirtmektedir (Anette Richardson ile e-
mail gorlismesi, 15 Eylil 2004).

Avusturya’da  ASH uygulamas1 kabul
edilmis olmasma ragmen, heniiz bir
hazirlik yapilmamistir (Johanna Ehmsen-
Hohnl ile e-mail gorlismesi, 15 Temmuz
2004, Hofmarcher ve Rack 2001).
Danimarka’da Hemsireler Birligi pilot

calismalar icin bir uygulama alam
belirlemistir ve {ilkenin hemsirelik
okullar1 ve iiniversite bdliimleri ile

baglantili bir sekilde bu konu ile ilgili
caligmalara devam etmektedir. Fakat
pilot uygulama i¢in hiikiimet onay1
c¢ikmadigindan, bu caligmalarda gerekli
finansman  saglanamamistir  (WHO
2003a). Danimarkali hemsireler bu
projenin  uygulamaya ge¢memesinin
nedenini, birinci basamakta c¢aligan
hemsire ve hekimlerin projeye karsi
cikmalarmi  gérmektedir. Danimarka
Hemgireler Birligi danigmani
Ludvingsen, hemsgirelerin toplumdaki
olumlu  pozisyonu nedeniyle bu
programin kabuliiniin zor olacagim ve
birgcok kisinin -0zellikle halk sagligi
hemsirelerinin- ASH kavramimi &nemli
bir fikir olarak gérmedigini ve finansal
destek sikintis1 nedeniyle de projenin
hazirlik asamasindan oteye
gidemeyecegini belirtmektedir (Bodil
Ludvigsen ile e-mail goriismesi, 10
Temmuz 2004).

ASH’nin egitim programindaki
sorunlar1 yaninda proje, pilot
uygulamaya iligkin 6nemli sorunlar1 da
igermektedir. Ornegin, pilot
uygulamanin aile hekimligi sisteminin
yan1 sira, Finlandiya ve benzeri
iilkelerde hastanelerde de
yiiriitiilebilmektedir (Scottish Executive
2003, WHO, 2005). Bu durum, ASH’nin
tedavi edici hizmetlere yaslanacagmin
ipuglarini  vermektedir. DSO raporlar1
ASH uygulamasina basta Danimarka
olmak {izere bir¢ok iilkede 6zellikle halk
sagligi hemsirelerinin kars1 ¢iktigini,
toplumun gerek aile hekimligi gerekse
ASH kavramini anlamada zorlandigim
bildirmektedir (Bodil Ludvigsen ile e-
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mail goriismesi, 10 Temmuz 2004,
WHO, 2005, WHO 2003a, WHO
2003b). iskogya ve Finlandiya 2005
yilindaki ASH programinmi degerlendirme

toplantisinda mevcut sorunun
giderilebilmesi icin ASH
uygulamalarimin yayginlagmasi, gerekli
egitim ve destek altyapisimin
gelistirilmesi, aile sagligi hemsireleri ve
halk saglhigi hemsireleri arasindaki
catigmay1 engellemek icin halk saglig:
hemsgirelerinin yeni gorevlerinin
tanimlanmasi, hemsirelerde ASH

kavramu ile ilgili kafa karigikligimn
Onlenmesi ve tiim hekimlerin bu
uygulamayr  desteklemesi  gerektigi
kararina varilmistir (Macduff et al. 2004,
WHO 2005, WHO 2003a, Marjaana
Pelkonen ile e-mail gorlismesi, 31
Agustos 2004). Diger sorun, Kirgizistan
digindaki tlkelerin iki yillik egitim ve
uygulama silirecini uzun bulmas1 ve
stirenin kisaltilmas1 ile ilgilidir. Bu karar
da olduk¢a diisiindiiriictidiir. Diger bir
sorun ise aile sagligt hemsiresi basina
diisen niifusun yiiksek olmasi ve
iilkelerin konu ile ilgili hi¢ bir yasal
diizenleme yapmamast ile ilgilidir
(WHO 2005). Ornegin, Slovenya’da aile
sagligt hemgsiresi basma 2500 kisi
diistiigiinden, bu sorunu gidermek igin
yeni hemgirelik okullar1 kurularak sayi
artirmaya caligmaktadir (WHO 2003a,
WHO 2005). Aynmi sekilde Moldavya’da
bu sistem ile bir aile sagligi hemgiresi
basma diisen niifus azalmadigr gibi
artmistir  (1200-1500 kisiye bir aile
saglig1 hemsiresi) ve hemsireler agirlikl
olarak miisteri temelli tedavi edici
hizmet sunmaktadir (Elena
Stempovscaia ile e-mail goriigmesi, 10
Eyliil 2004, Schober and Affrara 2001).
Moldovya’da sorunu ortadan kaldirmak
icin ASH’lerine diger hemsirelerden
%20 daha fazla ticret 0dense de ozii
geregi sorun halen devam etmektedir
(Schober and Affrara 2001, MacLehose
and McKee 2002). Moldovya Hemsireler

Birligi Bagkam Stempovscaia,
iilkesindeki  durumu  su  sekilde
ozetlemektedir:  “...Baslangicta DB,
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DSO ve Moldavya Hemsireler Birligi
tarafin-dan  desteklenen bu proje,
finansal ~ darbogazlar, = hemsirelerin
deneyimsizligi ve hemsireler {izerinde
sorumluluklarinin  ¢ok agir olmasi,
egiticilerin  niteligi ve  hemsirelik
arastirmalarindaki eksiklikler nedeniyle
¢cok ciddi sorunlar yasanmak-tadir...”
(Elena Stempovscaia ile e-mail goriis-
mesi, 10 Eylil 2004). Tiim bu sorunlar
iilkemizdeki olast aile saglig1 hemsireligi
uygulamalar1 agisindan dikkate alinmasi
gereken konulardir ve bu sorunlar aile
hekimligi sisteminin ve onu kosullayan
saglik sektoriindeki ozellestirmeci eko-
nomik politikalarin bir sonucudur.

Daha 6nceden de belirtildigi gibi
Kiiba’da yaklasik 22 yildir aile hekimligi
uygulamasit devam etmekte olup, bu
uygulama tiim kapitalist iilkelerden
farkli bir 6z ve goriintii gostermektedir.
Aile hekimligi uygulamasi icinde aktif
olarak yer alan aile hemsiresi de birinci
basamak saglik hizmetlerindeki
hemsirelik islevlerini arzu edildigi gibi
biitiinciil, koruyucu saglik hizmetleri
oncelikli ve parasiz olarak yerine
getirmektedir. Kiiba’da 150 kisiye bir
aile  hemsiresi  diismektedir. Aile
hemsireleri diger saglik calisanlar ile
birlikte, zamanlarmin  Onemli  bir
boliimiinii; su sanitasyonu, yeterli ve
dengeli beslenme, gebe izlemi ve
bakimi, dogum sonu izlemi ve bakimi,
depresyonu onlemek, bulagici
hastaliklarla miicadele, stresle miicadele
vb. ¢ok sayida kisiye ve ¢evreye yonelik
saglhigt gelistirici ve hastaliklardan
koruyucu hizmetlere ayirmaktadir. Aile
hekimine bagvuran hasta eger baska bir
bolge ya da eyalet hastanesine sevk
edildiyse, aile hemsiresi hekim ile
birlikte hastaya refakat etmektedir.
Bunun yaninda aile hemsireleri ailelerle
iligkinin geligtirilmesi, sismanlik sigara,
egzersiz, sanitasyon, evde bakim, kronik
hastaliklarla  miicadele  konularinda
saglik egitimi vermekte ve saghk
izlemleri i¢in ev ziyaretleri yapmaktadir
(SoLL Meclis Saglik Komisyonu 2003).
Aile hemsireleri diger saglik calisanlari
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ile birlikte, yaslilar1 diizenli olarak
izlemekte, risk degerlendirmeleri
yapmakta ve yaslilarin yasl kuliiplerine
katilmim1 ~ saglamakta,  hastaneden
taburcu olan yaglilarin uyum gostermesi
icin programlar gelistirmektedir (Belek
2002:72). Swanson (1988) Kiiba’'nin
Alma-Ata Deklarasyonu’nda belirtilen
“2000 yilima kadar Herkese Saglik”
hedeflerine ulagmada birinci basamak
saglik  hizmetlerinin ve hemsirelik
hizmetlerinin 6nemi ile ilgili bir caligma
yirlitmiigtir. Caligmada, Kiiba’nin bu
hedeflere ulastigi1 ve bunda birinci
basamakta c¢alisan hemsirelerin (halk
saglig1 hemsireleri, aile hemsireleri vb.)
etkisinin biiylik oldugu belirtilmektedir.
Clinkii Swanson bu sistemde,
hemgirelerin  birinci basamak saglik
birimlerinde etkin oldugunu, saglig
gelistirici ve hastaliklardan koruyucu
saglik hizmetlerine Oncelik tanidigini,
toplum katilimiyla calistiklarmi ve yiirii-
tillen hemsirelik arastirmalarinin alanda
kullamildigim1 ifade etmektedir. Bu tiir
hemsirelik ~ hizmetleri, hemgireleri
edilgen, bagimli ve yardime1 konumdan
kurtardigi gibi, temel saglik hizmetleri
anlayisiyla topluma hizmet sunmasinin
yolunu da agmigtir (Swanson 1988).
Bugiin  Kiiba’da  hemgsireler  bu
uygulamalara halen devam etmektedir
(Belek 2002).

SONUCLAR VE ONERILER

Kapitalist {iretim tarzinin gegerli
oldugu tilkelerdeki 6zellestirmeci saglik
politikalarmin  bir iirinii olan aile
hekimligi sistemi, toplumun geneli ve
saglik caligsanlar1 agisindan son derece
olumsuz 6zelliklere sahiptir. DSO ve DB
destegi ile devam eden ASH uygula-
malar1 da bu tarihsel ve toplumsal
kosullarin {iriiniidiir. Bu kosullar iginde
yagsam bulan aile sagligi hemsireleri daha
¢ok muayenehane hemsiresi konumunda,
tedavi agirlikl, yakin vadede kamusal
kurumlarla, orta vadede oOzel saghk
kurumlar1 ya da 6zel saglik sigortalart ile
yapacagl sOzlesmeler kapsaminda istih-
dam olan, rutin ve teknik beceri
gerektiren hemgirelik islevlerini
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yiiriitmektedir. Islevler edilgen, bagiml
ve hekime yardimcilik ile sinirhdir.
Topluma ulasmak yerine, 6zel sigortasi
bulunan ve kendisine bagvuran ya da
kayith olan hastalara hemsirelik hizmeti
sunmaktadir.  Ayrica  Ozel  saghk
sigortalarmin  belirledigi {cretlendirme
mekanizmalarina gore licretlendirilmekte
ve kendisine bagli olan niifus sayisi da
giderek artmaktadir. Bu  sonuglar,
kapitalist {iilkelerdeki toplumun biiyiik
bir kesimini hemsirelik  hizmetleri
acisindan  dahi  ortagag  donemi
karanligina geri gonderecektir.
Ulkemizde kamusal hizmetlerin
iyilestirilmesi yerine, DSO ve DB
destegi ile yiiriitilen aile hekimligi
sistemi ve bu sistemde yer alacak olan
ASH uygulamalar1 hemsireler agisindan
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