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1. GIRIS

Ev ziyaretleri; hastanin kendi ortaminda degerlendirilmesini saglayan aile
hekimliginin kisi merkezli ve aile yonelimli yaklasimi ile Ortiisen bir saglik hizmeti
verme seklidir. Amerikan Aile Hekimligi Akademisi ev ziyaretlerini “bir ya da daha
fazla saghk ekibi iiyesince hastamin evine yapilan programlanmis gozlem ziyareti’
olarak tanimlamaktadir (1,2). Ev ziyaretleri kronik hastaliklari, engellilikleri ya da
ulagim sorunlar1 nedeniyle tibbi bakima diizenli olarak ulasamayan kisilerin
degerlendirilmesi, saglik gereksinimlerinin belirlenmesi ve karsilanmasi, sagligi
artirma ve hastaliklar1 6nleme baglaminda saglik riski yaratan yasam bigimi ve
davranislarin saptanip gerekli danismanhigin verilmesi, yasadigi ortamin kazalar
acisindan degerlendirilip gerekli Onlemlerin almmasini saglamak amaci ile yapilir
(1,2). Ek olarak, ev ziyaretlerinde hekim bagka tiirlii elde edemeyecegi hastanin
yasamina ait bilgileri elde edebilir (1,3).

Birincil bakimda calisan hekimlerin hizmet sunduklar1 niifusun sagligini
koruyabilmeleri ve saglik gereksinimlerini etkili olarak karsilayabilmeleri i¢in hizmet
sunum bi¢imlerini bu niifusun gereksinimlerine gore uyarlamalari 6nemlidir (4,5).
Tim diinyada oldugu gibi lilkemizde de 65 yas istii niifus hizla artmakta; bu niifus
icinde de 85 yas tizerindeki kisilerin oran1 daha hizli artmaktadir (6,7). Yas ilerledikge
kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve osteoartrit, demans gibi kronik hastaliklarin
prevelansi da artmakta ve yashilar saglik bakimina eriskinlerden daha fazla gereksinim
duymaktadir (8,9). Ancak yaslanmanin getirdigi islevsellikte kisitliliklar ve engellilik,
sosyal destek yoklugu ve yalnizlik, yoksulluk yasl kisilerin saglik bakimina erigimini
kisitlamaktadir  (6,7). Aile hekimleri yashh hastalarmin saghgm gelistirme,
hastaliklardan koruma ve olabildigince sosyal ve bagimsiz yasamalarini
saglayabilmeleri i¢in onlar1 yasadiklar1 ortamda degerlendirmeleri, saglik ve sosyal
gereksinimlerini belirlemeleri ve karsilayabilmeleri onemlidir. Bu baglamda ev
ziyaretleri onem kazanmaktadir. Bilingli olarak yapilan ev ziyaretleri sonrasi edinilen
bilgiler son derece yararli olmaktadir (10).

Ulkemizde ev ziyaretleri, aile hekimligi uygulamasindan oOnce de
yonetmeliklerde yer almakla birlikte hekimlerden ¢ok ebeler tarafindan yapilmaktaydi
(11,12). Bu ziyaretler bireylerin saglik durumlarmnin gézlenmesi, rutin agilamalar veya

bu amaclarla saglik ocagma davet gibi uygulamalar1 icermekteydi (11). Birinci



basamakta calisan hekimlerin belirli bir niifuslar1 olmamasi, sik yer degistirmeler
bakimm siirekliligin saglanamamasina ve ev ziyaretlerinin ¢ok smirh yapilmasina
neden olmaktaydi.

Tirkiye’de aile hekimligi pilot uygulamas:t Eylil 2005 tarihinde Diizce’de
baslamis ve 2011 yilinda tiim Tirkiye’de aile hekimligi uygulamasina ge¢ilmistir (13).
Uygulamanm yeni olmasi nedeni ile ililkemizde aile hekimlerinin ev ziyaretleri
konusunda heniiz arastirma yoktur. Diinya Saglik Orgiitiinin (DSO) 2007 yilinda
Tirkiye’de Aile Hekimligi Pilot uygulamasini degerlendirmek amaci ile Eskisehir ve
Bolu’da yaptig1 “Evaluation of the organizational model of primary care in Turkey”
calismasinda, calismaya katilan hekimlerin yaklasik yarisi giinde 1,7 ev ziyareti
yaptigmi bildirmistir. DSO aile hekimlerinin bu hizmetleri sunulabilmeleri i¢in yeterli
zaman, egitim ve donanima gereksinimleri oldugunu bildirmistir (14).

Tim diinyada ikinci diinya savasindan sonra ev ziyareti oranlarinda diisiis
yasanmistir. Bu diisiisiin nedenleri; iicretlendirme yetersizligi, kisitli zaman, smirh
teknik destek algilamasi, dava riski endiseleri, hekim egitim ve uygulama eksikligi,
kurumsal ve bireysel Onyargilar olarak rapor edilmistir (1,15) Schwartzberg ve
arkadaslar1 yaptiklar:1 bir calismada hekimlere ev ziyaretleri konusunda yapilan egitim
sonucu hekimlerde ev ziyareti konusunda daha olumlu tutum gelistigini ve ev ziyaret

sayismin arttigini bildirmektedir (15).

1.1. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismayla amacimiz birincil bakimda c¢alisan aile hekimlerinin ev ziyaretleri
konusunda bilgi diizeyini ve ev ziyareti konusundaki toplumsal gereksinimin farkinda
olup olmadiklarin1 6grenmek ve aile hekimlerine ev ziyaretleri konusunda verilecek bir
egitim sonrasi bilgi, beceri ve ev ziyareti konusundaki tutumlarinda olumlu gelisme

olup olmadigini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Birincil Bakim ve Aile Hekimligi

Saghk gereksinimleri ve kaynaklar toplumlar arasinda degismekle birlikte,
saglik hizmeti sistemlerinin amaci maliyet etkin, birey ve gruplar arasindaki saglik
durumlarindaki farkliliklarin en az seviyeye indirilmesidir. DSO’ye gore saglik,
fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlanmistir. Saglk
sorunlarmin tamamen ortadan kaldirmak olduk¢a zordur. Bu durumun anlagilmasiyla
birlikte 1997°de Alma-Ata bildirgesinde herkes i¢in saglik vizyonu oOne siiriilmiistiir
(16) Bu vizyon birinci basamak saglik hizmetinin baglica 6nemini ifade eder ve son
yirmi yildir saglik sistemlerindeki dnceliklere ve kararlara rehberlik etmistir. Alma Ata
deklerasyonunda (1978) tanimlanan ve 1979°da DSO tarafindan onaylanan tanima
gore birincil bakim, “foplum icindeki bireyler ve aileler igin, evrensel olarak kabul
edilebilir, uygulanabilir, bilimsel ve sosyal yontemler ve teknolojive dayali gerekli bir
saglhk bakimidwr. Tiim tilkenin saghk sistemine, toplumun sosyal ekonomik gelisimine
uygun olarak yapilandwrilir. Ulusal saglik sistemindeki bireyler, aileler ve toplum icin
ilk temas noktasidir. En 6nemli bileseni siirekli bakimdwr ve kisilerin yasadiklar: ve
calistiklari yere en yakin yerde, ulasilabilir saglik bakimi ortamidir (16).

Saglik hizmetlerinin gelistirilmesinde daha iiretken, koordine ve maliyet etkin
bir yaklasim hedeflenmektedir (17). Etkin bir birinci basamak hizmetinin toplum
kokenli pndmoni gibi toplumda sik goriilen hastaliklarin sagaltiminda daha maliyet
etkin oldugu yapilan caligmalarda gosterilmisticr (18,19). Toplumun saglik
gereksinimlerinin karsilanmasinda hizmetin esit dagilimi toplumun genel saglig1 ve
toplum i¢indeki kisilerin saglik durumu gibi temel Oncelikler dikkate alinarak
¢cOzlimlenebilir (18). Starfield’e gore bir toplumdaki morbidite ve mortaliteyi
azaltmanin en maliyet etkin yolu, saglik sonuclarmi olumlu yonde etkileyen,
ulagilabilir, kapsamli, koordine ve birey merkezli yaklagim saglayan gelismis bir
birinci basamak saglik hizmetleri uygulamasindan ge¢mektedir (18,20).

Amerika’da 1966 yilinda General Practitioner dergisinde (bu dergi daha sonra
adim1 American Family Physician olarak degistirmistir) yaymlanan Millis Raporunda
birincil bakim hekiminin baglica dort ana sorumlulugu oldugu belirtilir (21,22). Aile
hekimlerinin gorev tanimui ile ortiisen bu sorumluluklar:

1. Ayrigmamis hasta ile ilk temas noktasinda olma ve bu siiregteki hizmetin saglanmasi,
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2. Birincil bakim hekiminin hastanin pek c¢ok saglik sorunuyla basa cikabilmesi ve
kapsamli bakim saglamasi,

3. Bakimin siirekliligi ve i¢inde bulundugu saglik sistemi ile koordinasyonu,

4. Topluma liderlik ve yol gostericilik yapma.

Bu tanmmlar baglammda bakildiginda birincil bakim, bireylerin saglhk
sorunlarinin biitiinciil bir yaklasimla ele alindig1 ve yonetildigi bir ortamdir. Birincil
bakim hekimi her bireye saglik hizmetini kisitlamasiz ve tiim yasam siirecinde
sunmakla yiikiimlidiir. Kendisine bagli kisilerin sagliklarmin siirdiiriilmesi ve
hastaliklarinin 6nlemesinde kendisini sorumlu hisseden birincil bakim hekiminin
bireylerin saglik hizmetlerine erigimi sorun oldugunda ya da hastanin ruhsal, bedensel
ve sosyal sagligindan endise duyuldugu durumlarda hastasii bulundugu yerde (ev ya
da bakim evi) ziyaret eder. Bedensel, ruhsal ve sosyal sagligini, bulundugu ortamin
saglik acisindan giivenlik durumunu degerlendirir. Bu baglamda ev ziyaretleri birincil
bakimin dogal bir parcasidir (10).

Pek ¢ok Avrupa ve Amerika {lilkesinde birincil bakim saglik hizmetleri aile
hekimleri/genel pratisyenler tarafindan sunulur (23). Tim Avrupa’da saglik
sistemlerinin orgilitlenmesinde ve aile hekimligi uygulamalarinda 6nemli farkliliklar
olmasi nedeniyle Diinya Aile Hekimleri Orgiiti WONCA’nmn Avrupa Kolu olan
WONCA- EUROPE 2002 yilinda Aile Hekimligi/Genel Pratisyenligi kendine 6zgii
egitim igerigi, arastirmasi, kanit temeli ve klinik uygulamasi olan akademik ve bilimsel
bir disiplin ve birinci basamak yonelimli klinik bir uzmanlik” olarak tanimlamis ve

disiplinin 6zelliklerini ve ¢ekirdek yeterliklerini belirlemistir (22,23).

2.2. Aile Hekimligi / Genel Pratisyenlik Disiplininin Ozellikleri ve Cekirdek
Yeterlikleri

Aile Hekimligi disiplini ve uzman aile hekimi tanimlamasi aile hekiminin sahip
olmas1 gereken 6 ¢ekirdek yeterliligi ve bu yeterliklerin igerdigi 11 6zelligi vurgular
(23):

1. Birincil bakimin yonetimi

a. Saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur (Major travma gibi bazi durumlar

haricinde); yas, cinsiyet ya da kisinin baska herhangi bir 6zelligine ve bakmaksizin
hizmet almak isteyen herkese agik ve smirsiz bir hizmet sunar. Hizmet sundugu

kisilerin tiim saglik sorunlari ile ilgilenir.



. Bireylere sunulan bakimi, birinci basamakta diger saglik calisanlariyla birlikte
calisarak ve gerektiginde hasta adina iistlendigi savunmanlik gorevi bilinciyle diger
uzmanlarin sundugu hizmetlerle temasi yoneterek saglik kaynaklarmin verimli
kullanimini saglar.

2. Kisi merkezli bakim

Bireye, ailesine ve i¢inde yasadigi topluma yonelik kisi-merkezli bir yaklasim
gelistirir.

. Aile hekimliginin kendine 6zgii bir hastayla goriisme siireci vardir. Etkili bir iletisimle
doktor ve hasta arasinda zaman iginde gelisen karsilikli giiven iliskisi kurulmasimi
saglar.

Saglik hizmetlerinin hastanin gereksinimleriyle belirlenen yasama yayilan siirekliligini
saglamaktan sorumludur.

3. Ozgiin sorun ¢6zme becerileri

Rahatsizliklarin toplum igindeki prevalans ve insidansmin belirleyici oldugu 6zgiin bir

karar verme siireci vardir.

. Hastalarm akut ve kronik saglik sorunlarini ayni anda yonetir.

4. Kapsamh yaklasim

. Gelisiminin erken evresinde heniiz ayrimlagsmamis bir sekilde ortaya c¢ikan ve ivedi
girisim gerektirebilen rahatsizliklar1 yonetir.

Uygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirir.

5. Toplum yonelimli olma

Toplumun saglig1 i¢in 6zel bir sorumluluk tstlenir.

6. Biitiinciil (holistik) yaklasim

. Saglik sorunlarini fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolus boyutlariyla ele alir.

Aile hekimleri yukarida belirtilen disiplin ilkelerine gore egitim almis uzman
hekimlerdir. Yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmadan saglik hizmeti almak icin
basvuran herkese kapsamli ve siirekli bakim saglarlar. Hastalarin kisilik ve inanglarina
saygl i¢inde kisinin ailesi, yasadigi toplum ve kiiltiirel 6zelliklerine gore hizmet
sunarlar. Sorunlarin ydnetiminde biitlinciil bir yaklasim i¢inde (biyolojik ruhsal,
sosyal) hastalarmi1 degerlendirirler. Hastalar1 ile bakimin siirekliligi baglaminda
yasama yayilan bir iligkileri vardir. Bu iligki kisinin hekime olan giivenini de

arttrmakta ve hekimin isini kolaylastirmaktadir. Hastaliklar1 6nlemek, sagaltim,



saghig1 gelistirmek, bakim ya da rahatsizliklarda hafifleme saglamak aile hekimlerinin
gorevleridir. Aile Hekimleri toplum kaynaklarini etkili kullanabilmelidir. Kisilerin
gereksinimleri halinde saglik hizmeti almalarin1 saglamali ve bu hizmetlere ulagsmada
hastalara yardimci olmalidir. Bunu ya dogrudan kendileri ya da diger saglik
calisanlariyla isbirligi iginde yaparlar (21,23).

Cekirdek yeterliliklerin uygulanmasinda hekimlerin yasadiklar1 ¢evre, calisma
kosullari, toplumun yapisi, kiiltiirel 6zellikleri, mali durumlar ve diizenleyici ¢evresel
faktorlerin iyi anlasilmasi (Baglamsal); hekimin mesleki yetenek ve degerlerine ayni
zamanda etige dayali davranig sergilemesi (Tutumsal); tibbin gerektirdigi
uygulamalara elestirel ve aragtirmaya dayali bir yaklagim iginde siirekli 6grenme ve
kaliteli hizmeti gelistirme yoniinde siirekliligin saglanmasi (Bilimsel) aile hekimliginin
cekirdek yeterliklerinin dayandigi temel koklerdir. Tiim bu ozellikler WONCA
agacinda sematize edilmistir (23) (Sekil 2.1.)
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Alma Ata konferansinda vatandaslarmin saghigini en {iist diizeye getirmeye
calisan tilkelerin, birinci basamak saglik hizmetlerini saglik sisteminin temeline
yerlestirmeleri Onerilmistir (16). Giinimiizde pek cok iilkede birincil bakim saglik
hizmetleri aile hekimleri/genel pratisyenler tarafindan sunulmaktadir (17). Iyi
yapilandirilmis bir aile hekimligi uygulamasinin yararlarini gdsteren ¢ok sayida kanit
vardir (20).

Aile hekimleri, saglik sistemi icerisinde uygulayici, koordinator ve lider olarak
hizmet etme yetisine ve istegine sahiptirler. Hangi sosyoekonomik konumda olursa
olsun, saglik sisteminin gelistirilmesinde temel olan tiim fonksiyonlar1 yerine
getirebilirler. Aile hekimleri saglik sisteminin 6n siralarinda bulunurlar ve misyonlar1
geregi bireylere biitlinciil bir yaklagim sergilerler. Diger saglik profesyonelleriyle
isbirligi i¢inde multidisipliner bir temelde ¢aligirlar (21). Halkla sosyal etkilesimlerinin
aile hekimliginin dogas1 geregi yiiksek olmasi nedeniyle, toplum yonelimlilik
baglaminda saghik kurumlar1 diginda politika gelistirilmesi ile sivil toplum orgiitleri,

akademik kuruluslar ve hiikiimet arasinda diyalogu kolaylastirict rol oynayabilirler

(17).

2.3. Aile Yonelimli Birincil Bakim

Aile Yonelimli Birincil Bakim ilk olarak 1990°da yaymnlanmistir. Aile faktoriinii
g0z Oniinde tutan hekim, hem hastaya hem de ailesine tedavide faydali bir bakis agis1
saglar. Hastay1 ailesiyle birlikte degerlendirmek hekime tanmi ve tedavide pek g¢ok
gozden kacan ipuclar1 verecektir (24). Geleneksel aile yapis1 giinlimiizde degisiklikler
gosterse de, aile yapisi ve kavrami hala 6nemini korumaktadir (25,26). Ailenin varligi,
yapisi, islevselligi insanlarin saghgi iizerinde oldukga etkili olmaktadir. Bu nedenle
hastayr degerlendirirken, yasadigi aile ortamini, ailenin yapisini ve islevselligini de
birlikte degerlendirmek etkin saglik bakimi sunmakta 6nemli olacaktir (24,25).

Klasik tip pozitif bilimlerin etkisinde biyomedikal yaklasimla saglik bakimi
sunmaktadir (24). Yapilan arastirmalar hastalarin neredeyse %40’min davranissal
sorunlarmin oldugunu gostermektedir (27). Bu hastalarin pek cogu biyomedikal
yaklagim i¢inde aradiklarmi bulamamakta, doktor doktor gezmeye devam etmekte ya
da sorunlarin1 ¢6zebilmek i¢in alternatif tedaviler aramakta, kendi kendine ilag alarak

sifa bulmaya calismaktadirlar (25).



Bazen hekimin aldig1 bir karar ve sonucta yapmayi planladig: girisim hasta i¢in
uygun olmayabilir ve hasta tarafindan ret edilebilir. Boyle bir durumda hastanin aile
Ozelliklerini tanimak, hastanin ve ailesinin diislincelerini, beklentilerini 6grenmek,
hastanin yasadigi kosullar1 6grenmek hasta icin en uygun bakim planmi sunmada
olduk¢a yardimci olmaktadir (25).

Aile yonelimli saglik bakimi aile hekimliginin 6 ¢ekirdek yeterliginden biri olan
holistik (biitlinciil) yaklasimla ortiismektedir “Biitlinciil saghk” ile bireyin fiziksel,
zihinsel, ruhsal ve sosyal olarak bir biitiin oldugu, her bireyin birbirinden farkli olarak
ailesi, gevresi ve toplumla bir biitiin oldugu, saglik ve hastali§in birbirinden ayr1 olarak
diisiiniilemeyecegi vurgulanmaktadir. Biyopsikososyal yaklasim olarak da adlandirilan
bu yaklasimda hastanin bedensel rahatsizlar1 yani swa duygulari, diisiinceleri,
beklentileri, sosyal iligkileri de hastalik sagaltiminda dikkate alinir (24,25,28).

Aile yonelimli yaklasimda odak aile ortamindaki hastadir. Hekim saglik
bakimina aileyi de katar. Poliklinik hizmetlerinde yakinmayla gelen hastaya tani
konur, tedavisi diizenlenir ve belli bir siire sonra kontrole ¢agrilir. Bir daha ki
goriismeye gelene kadar hasta hekimden uzaktir. Tedavi siiresince olusabilecek
aksakliklar, durumdaki degisiklikler, tedaviye uyum gibi konular hekim tarafindan
gozlenemez. Aileleri saglik bakimina ortak etmenin 6nemi burada ortaya g¢ikar.
Yolunda gitmeyen durumlarda ev ziyareti yaparak hastanin durumunu yerinde
degerlendirmek, aile {iyelerinin hastanin hastaligi ve tedavisi konusundaki
diisiincelerini 6grenmek tedaviyi ya da uyumu engelleyen sorunun saptanmasini ve
hasta ve ailenin benimseyebilecekleri ortaklaga yeni bir tedavi plan1 yapilabilmesini

saglayabilmektedir (24,25,29).

2.4. Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeliginde Aile Hekiminin Gorevleri

Saglik Bakanligi’nin 25 Mayis 2010 tarihinde Resmi Gazete’de yayimnlanan Aile
Hekimligi Uygulama Yonetmeligi’ne (13) gore “aile hekimi, aile sagligi merkezini
yonetmek, birlikte ¢alistigi ekibi denetlemek ve hizmet i¢i egitimlerini saglamak,
bakanlik¢a yiiriitiilen 6zel saglik programlarinin gerektirdigi kisiye yonelik saglik
hizmetlerini yiiriitmekle, kendisine kayith kisileri bir biitiin olarak ele alip, kisiye
yonelik koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini bir ekip anlayis1 icinde
sunmakla yiikiimlidir. Aile hekimi, bakanlik¢ca belirlenen usul ve esaslar

gergevesinde,



Calistig1 bolgenin saglik hizmetinin planlamasinda bolgesindeki toplum sagligi
merkezi ile isbirligi yapar.

Hekimlik uygulamasi sirasinda karsilastigi toplum ve cevre saghgini ilgilendiren
durumlar1 bolgesinde bulundugu toplum saglig1 merkezine bildirir.

Kendisine kayith Kkisilerin ilk degerlendirmesini yapmak icin alt1 ay icinde ev
ziyaretinde bulunur veya Kisiler ile iletisime gecer,

Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak tani, tedavi,
rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerini verir,

Saglikla ilgili olarak kayith kisilere rehberlik yapar, saghig: gelistirici ve koruyucu
hizmetler ile ana ¢cocuk saglig1 ve aile planlamasi hizmetlerini verir,

Periyodik saglik muayenesi yapar,

Kayith kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina yonelik izlem ve taramalari
(kanser, kronik hastaliklar, gebe, logusa, yenidogan, bebek, cocuk saghgi,
adolesan, eriskin, yash saglig1 ve benzeri) yapar,

. Evde takibi zorunlu olan oziirlii, yash, yatalak ve benzeri durumdaki
kendisine kayith Kkisilere evde veya gezici/yerinde saghk hizmetlerinin
yiiriitiilmesi sirasinda kisiye yonelik koruyucu saghk hizmetleri ile birinci
basamak tani, tedavi, rehabilitasyon ve danismanhk hizmetlerini verir,

Aile saglig1 merkezi sartlarinda tani1 veya tedavisi yapilamayan hastalar1 sevk eder,
sevk edilen hastalarin geri bildirimi yapilan muayene, tetkik, tani, tedavi ve yatis
bilgilerini degerlendirir. ikinci ve {iciincii basamak tedavi ve rehabilitasyon
hizmetleri ile evde bakim hizmetlerinin koordinasyonunu saglar,

Tetkik hizmetlerinin verilmesini saglar ya da bu hizmetleri verir,

Verdigi hizmetlerle ilgili olarak saglik kayitlarmi tutar ve gerekli bildirimleri
yapar. Kendisine kayith kisileri yilda en az bir defa degerlendirerek saglik
kayitlarmi glinceller,

Gerektiginde hastay1 gézlem altina alarak tetkik ve tedavisini yapar,

Entegre saglik hizmetinin sunuldugu merkezlerde gerektiginde hastayr gézlem
amagcl yatirarak tetkik ve tedavisini yapar,

Ilgili mevzuatta birinci basamak saglik kuruluslari ve resmi tabiplerce kisiye
yonelik diizenlenmesi ongoriilen her tiirlii saglik raporu, sevk evraki, regete ve
benzeri belgeleri diizenler,

Bakanlik¢a belirlenen konularda hizmet ici egitimlere katilir,

Bakanlikca ve ilgili mevzuat ile verilen diger gorevleri yapar.



Bu gorevler arasinda ev ziyaretleri konusuna deginen 2 madde vardir (¢ ve h
maddeleri). Bu maddeler aile hekiminin ev ziyareti yapacagi hastalar1 tanimlar. Acil
cagrilara yanit verme amacli ev ziyaretlerine dair bir madde yoktur. Acil ¢agrilarda aile
hekimleri hastayr degerlendirmek ve ilgili acil hizmet sunan birimi arayarak hastanin
bakim almasmi saglamakla sorumludur (13). Degerlendirmede hastayr gormeye
gitmesi gerekli degildir. Telefonla goriisme sonrasi acile sevk ya da bekle-gor

yontemini uygulanabilir.

2.5. Ev Ziyareti Nedir?

Amerikan Aile Hekimligi Akademisi’nin tanimi ile ev ziyaretleri “bir ya da

daha fazla saghk ekibi iivesince hastanin _evine vapilan programlanmis gozlem

ziyareti"dir (1,2). Daha kapsamli tanimla ev ziyareti aile hekiminin ofisine (ASM)
ulagim zorlugu ya da engelliligi nedeniyle gelemeyen ya da gelmeyen hastalarin (yasli,
eriskin ya da ¢ocuk) saghgini korumak ve iyilestirmek, gerektiginde hastaliklarmn tani,
tedavi, rehabilitasyonu, gerektiginde ise kronik hastaliklarin izlemini ve tedavisini
diizenlemek amaciyla; kisileri yasadiklar1 ortamda gdérmek, degerlendirmek, onlem
almak-aldirmak ve saglik hizmetini dogrudan ya da dolayli yoldan almasini saglamak
icin yapilan ziyaretlerdir (1, 30). Ev ziyaretleri, birincil bakimin temel elementlerinden
biridir. Ancak ev ziyareti, acil ¢agrilar ve evde bakim kavramlar1 birbirleri ile
karistirilmaktadir (1,31). Ev ziyareti daha cok saglik bakimina erigemeyen, rutin
muayenelerine gelemeyen/gelmeyen, tedaviye uyumsuz hastalarm ya da hekimin
polikliniginde gordiigli ancak yasadigi ortamda daha ayrintili degerlendirme
gereksinimi duydugu hastalara, hastanin ¢agris1 olmaksizin planlanan ziyaretlerdir
(2,32). Burada amag bireyi kendi ortaminda degerlendirmek, saglik gereksinimlerini ve
saglig1 tehdit eden risk etmenlerini saptamak ve gerekli girigimleri yapmaktir.

Evde bakim ise, Amerikan Tip Birliginin tanimiyla, hastanin rahathgini,
islevselligini ve sagligini olabilecek en iist diizeye ¢ikarmak ve siirdiirmek i¢in evinde
hastaya sunulan saglik hizmetidir (33, 34).

Acil ¢agr, akut bir saglik sorunu nedeni ile saglik bakimi arayan ve tibbi
degerlendirme gerektiren hastalar i¢cin saglik ekibince saglanan bakimdir (2,3).

Gezici / saha saghk hizmeti cografi, sosyal ya da bedensel engellilikleri nedeni
ile saglik hizmetine ulasamayan kisiler ya da gruplara bulunduklar1 yerde verilen

saglik hizmetidir (6rnegin bakimevi, uzak koy gibi) (35).
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Ingiltere ve Amerika’da ev ziyaretlerinin uzun bir ge¢misi vardir. Ik ev
ziyaretleri 19 yiizyilin ikinci yarisinda anne ve ¢ocuk saglhigini iyilestirmek amaci ile
bu konuda egitim alan toplum saglig1 hemsireleri ve daha sonra saglik ziyaretgileri
tarafindan yapilmaya baslanmustir (34). Ingiltere’de cocuk gelisimi ve ev giivenligi
konusunda onerilerde bulunan saglik ziyaretcilerinin yaptigi ev ziyaretleri ¢ocuklari
kazalardan korumada temel rol oynamistir (34). ABD’de ev ziyaretleri Oncelikle
cocuklara kotii davranisi engelleme, ihmal ve istismar1 onleme amaciyla yapilmaya
baslanmistir (10). Yillar i¢inde gereksindikleri saghk hizmetini alamayan ailelere
hizmet sunumu i¢in ev ziyaretleri bir strateji olmaya baslamistir. Ev ziyaretlerinin
amaci1 koruyucu saglik hizmetleri i¢in engellerin listesinden gelmek, ¢ocuk ihmal ve
istismarmi 6nlemek olarak belirlenmistir. ABD’de ¢ocuk ihmal ve istismarini1 6nleme
amaciyla kurulan ev ziyareti programlar1 halen siirdiiriilmektedir (10, 34).

Ikinci diinya savas1 yillarinda kronik ve engelli hasta sayisinin artmasi sonucu
hastane personelinin yetersizligi nedeniyle evde bakim ve ev ziyaretleri tekrar
glindeme gelmistir. Eric B. Brooke ikinci diinya savasindan sonra yasl hasta sayisinin
artmastyla ve smirli sayida yatak olmasi nedeniyle hastalar1 evlerinde ziyaret etmeye
baslamis ve pek cok sorunu ¢6zmek igin bir hastaneye gereksinim olmadigini
soylemistir (1,36). Teknolojik gelismelere paralel olarak gelisen tip, cocuk ve anne
sagligini tehdit eden pek cok hastaligin ve durumun kontrol altina alinmasini
saglamistir. Bu donemde c¢ocuk Olimlerinin birincil nedeni olan infeksiyon
hastaliklarina karsi gelistirilen asilar hastaliklarindan korunulmasini saglamis, ¢ocuk
Oliimleri azalmistir. Toplumun egitim diizeyinin yiikselmesi, kadmlarin is diinyasina
giderek daha fazla katilmasi ailelerin daha az ¢ocuk sahibi olma istemini giindeme
getirmis ve etkili kontraseptif yontemlerin gelistirilmesiyle dogurganlik oranlari
azalmaya baslamistir (37). Gilinlimiize gelindiginde dogum oranlar1 diismiis, dogustan
beklenen yasam siiresi artmis ve 65 yas stii niifus hizla artmaya baslamistir (6,37).
Ondokuzuncu yiizyilda ve yirminci ylizyilin ilk yarisinda toplumun kirilgan tiyeleri
cocuklar ve annelerken, glinimiizde pek ¢ok kronik hastalig1 ve engelliligi olan, saglik
hizmetine gereksinimleri erigskinlerden fazla olan (38) yash kisilere dogru kaymastir.
Bu baglamda ev ziyaretlerinin en ¢ok yapildig: kisiler kronik hastaligi ve engelliligi
nedeni ile saglik bakimima erisemeyen yash kisiler olmaya baglamistir (1,30,37-40).
Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun Tiirkiye niifusu dngoriileri de yash niifusunun giderek

artacaglr yoniindedir (7). Yash kisilerin bir bolimii kronik hastaliklara baglh
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engellilikleri nedeni ile saglik hizmetlerine ulagimda giicliikler yasamaktadirlar. Bu
kisilerin saglik hizmetlerinin karsilanmasmin sadece hastanelerde olmasi miimkiin
goriinmemektedir.

Yirminci yiizyilin ortalarinda aile hekimliginin merkez elementi olarak kabul
edilen ev ziyaretleri glinlimiizde ¢ogu Avrupa iilkesi ve ABD’de giderek azalmaktadir
(1, 30). Pek cok aile hekimi ev ziyaretini gorevlerinin bir pargasi olarak gormekte
ancak is yogunlugu, giivenlik kaygilari, teknik destekten yoksun olma gibi nedenlerle
yeterince ev ziyareti yapamadiklarini belirtmektedirler. Aile hekimlerinin kap1 tutucu
olarak gbrev yaptig1 ve hasta listelerinin siirdiiriildiigi saglik sistemlerinde ev
ziyaretleri daha az yapilmaktadir (1,10). Ev ziyaretlerinin primer hedef grubu yashlar
ve multimorbid kisiler siirekli artarken ev ziyaretlerinin sayismin giderek azalmasi
kayg1 yaratmaktadir (31, 41).

ABD’de 1950’1 yillarda hasta-hekim goriismelerinin %40’mi1 ev ziyaretleri
olustururken, bu oran 1950’de %10’a ve 1980°de yaklasik %]1’e diigmiistiir (1,36).
Amerikali hekimlerin %14’ ev ziyareti yaptiklarini bildirmislerdir. AAFP’nin
2008’de yaptig1 bir ylizey arastrmasinda aile hekimlerinin haftada birden az ev
ziyareti yaptig1 bulunmustur. Ev ziyareti yapilan hastalari %75°1 65 yas iistl yaslilar,
%66’s1 kronik hastalar, %14’ terminal donem hastalaridir. Bu hastalarin yaklagik
30’unda sosyal izolasyonun 6nemli nedenlerinden biri olan inkontinans ve demans
saptanmistir (1). Bolgeden bdlgeye degismekle birlikte kirsal bolgede calisan ve
geriyatri egitimi alan aile hekimleri daha fazla ev ziyareti yapmaktadir (7,39). Ev
ziyaretlerinin azalmasindan dogan bosluk evde bakim kurumlari ve eve cagri
doktorlarinca doldurulmustur. Hastalarca talep edilmesi nedeniyle 1980’lerin sonundan
itibaren evde saglik bakimi biiyiik bir sektdr olmaya baslamistir (2, 39-41).

Kanada’da da ev ziyaretleri zamanla azalmistir. Birinci basamakta c¢alisan
hekimlerin %25’1 diizenli ev ziyareti yapmaktadir ve ev ziyareti yapan hekimlerin
%98’1 aile hekimleridir (42). Ev ziyareti yapilan hastalar daha ¢ok yasl ve palyatif
bakim hastalaridir (43). Koklii bir ev ziyareti gelenegi olan Ingiltere’de de ev
ziyaretleri azalmakla birlikte Genel Pratisyenlerle ilk temasm %10’u halen ev
ziyaretleri yoluyla olmaktadir (44). Almanya’da 1984 yilinda birinci basamakta c¢alisan
hekimlerin hastalarla ilk temas1 %14.1°1 ev ziyaretleri yolu ile olurken 2001°de bu oran
%7.4’e dismistiir (2,45). Almanya’da ev ziyareti bir gelenektir ve hastalar bu

gelenegin siirmesini istemektedir. Ev ziyaretleri daha ¢ok yash hastalar igin
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yapilmaktadir. Avustralya’da ev ziyaretleri orani son on yilda %51 oraninda azalmistir.
Avustralya’da aile hekimlerinden ev ziyareti alan hastalarin %60’1 65 yas {sti
kisilerdir. Tiim ev ziyaretlerinin %?22’si 85 yas iizeri kisilere yapilmaktadir.
Avustralya’da yash niifusun giderek artmasi nedeniyle ev ziyaretlerinin azalmasi kaygi
yaratmaktadir (46,47). Norveg’te 1952-1955°de hastalarla ilk temasin %18’1 hastalarin
evinde olurken 1970’lerde sadece 5-6 temas ev ziyareti ile olmus. Yaslhlar ve ¢cocuklar

ana hedef olmakla birlikte yaslilara ev ziyareti oran1 giderek artmaktadir (48).

2.5.1. Ev ziyareti tipleri

Ev ziyaretleri baslica dort ana baglik altinda degerlendirilir. Bunlar hastahk ev
ziyaretleri (acil, akut, kronik hastaliklar), degerlendirme ev ziyaretleri (saglik
hizmetlerinin asir1 kullanimi, ¢oklu ila¢ kullanimi ve komorbit durumlar, hareketsizlik,
sipheli istismar ya da ihmal, sosyal izolasyon, huzur evi veya saglik hizmeti
kuruluslar1 koordinasyon gereksinimi), 6lmekte olan hasta ev ziyaretleri (terminal
donem hasta bakimi, aileyi Oliime hazirlama ve yas destek hizmeti vermek),
taburculuk sonrasi ev ziyaretleridir (2,10). Bu ziyaretler ve endikasyonlar1 Cizelge

2.1’de O0zetlenmistir.

Cizelge 2.1. Ev ziyaretlerinin major tipleri ve yapildig1 durum ya da kisiler.

Ziyaretin tipi Ziyaretin icerigi ve endikasyonu

Hastalik ev ziyaretleri e Acil durum ve kazalar
o Akut hastalik
o Kronik hastaligin akut alevlenmeleri
Olmekte olan hasta e Terminal bakim
ev ziyaretleri e Oliimiin bildirilmesi
® Yas destegi
Degerlendirme ev e Polifarmasi ya da ¢oklu tibbi sorunlar1 olan hastalar
ziyaretleri o Saglik hizmetlerini asir1 kullanan hastalar
e Immobilite, sosyal izolasyon ya da istismar ve ihmal
stiphesi olan kisiler
Yeni, hastay1 ve aileyi yikan tam
e Bakimevine yerlestirilme gereksinimini
degerlendirmek
Hastane sonrasi izlem ev e Akut hastalik, yaralanma ya da cerrahi bir girisimden
ziyaretleri sonra

o Kronik hastalik kontrolu ya da akut alevlenmelerinde
hastaneye yatis sonrasi
e Yenidogan bebekli ebeveynler

Kaynak: Unwin BK, Jerant AF. The Home Visit. Am Fam Physician 1999; 60: 14831.
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Hastalik ev ziyareti; yeni ortaya ¢ikan akut acil bir durum, var olan hastaligin
akut alevlenmeleri, kazalar i¢in hasta tarafindan talep lizerine yapilir. Bu ziyaretlerde
hekim hastayr ya gorerek ya da telefonla goriiserek Oykii alwr. Hasta beklenti ve
becerilerini dikkate alarak degerlendirir (1,7). Degerlendirme sonrasinda hastanin
durumuna gore tedavi veya ikinci ya da liclincii basamaga sevk karari verir. Acil
miidahale gereken durumlarda hastay1 acil ambulans servislerine ya da en yakin acil
servise yonlendirmek hasta i¢in zaman kaybini Onleyecektir (49). Hastanin evde
bakima gereksinimi varsa, varolan evde bakim kurumlari ile temasa gegilir (1,30).
Bunun haricinde hekim eve gitme gerekliligi duyuyorsa uygun planlama ile hastaya ev
ziyareti i¢in randevu verebilir ya da hasta gelebiliyorsa muayenehaneye davet edilebilir
(1,3,24). Pek ¢ok acil durum kuramsal olarak evde yonetilebilir (1). Yash kisiler icin
akut hastane bakimi ile akut evde bakimi karsilastiran bir ¢alismada mortalite,
inkontinans, flebit ve basi yaralarinda hastane bakimi ile evde bakim ayni etkinlikte
bulunmustur (30).

Degerlendirme ev ziyareti genellikle hasta ve ailenin saglik ve sosyal
iligkilerini, aile-hasta iliskilerini, yasadiklar1 ortamin saglig1 tehdit edici elementler
icerip icermedigini degerlendirmek icin yapilan ziyaretlerdir (1,30). Bu ziyaretler
cogunlukla kronik hastaliklar1 olan ve ¢oklu ila¢ kullanan yaslilarda ila¢ uyumunu
artrmak, sagligi artirmak ve koruyucu saglik hizmetleri gereksinimini saptamak,
engelliligi dnlemek ya da geciktirmek yaninda, immobilite, sosyal izolasyon, istismar
ya da ve ihmal sliphesi olan kisileri ve saglik hizmetini asir1 kullanan kisileri
bulunduklar1 ortamda ve aile iligkileri icinde degerlendirmek amaciyla yapilir (1,2,30).
Yashlar icin yapilan degerlendirici ev =ziyaretleri yaslnin islevselliginin ve
beslenmesinin degerlendirilmesini; ilaclarin gézden gecirilmesini ve nasil alindiginin
gozlenmesini, ev i¢i ve ev dist gilivenlik sorunlarmin saptanmasini, bakimverenin
yetkinliginin, stresinin ve sosyal destek durumunun degerlendirilmesini ve koruyucu
saglik hizmetlerine gereksinimi belirlemeyi icerir (1,3,24,49). Yash kisilere yapilan
diizenli ev ziyaretlerinin yaslinin karsilanmamis tibbi ve sosyal gereksinimlerini
belirlemede, sagligini artirma ve koruma girisimleri saglamada etkili oldugunu
gosteren pek cok c¢alisma yapilmistir (50-55). Yaslhilarin evde degerlendirilmesi,
hastaliklarin erken saptanmasi ve uygun tedavi ve rehabilitasyonu yolu ile yash
kisilerin sagligint koruma ve engelliligi azaltmada ya da geciktirmede etkili girisimler

olarak bildirilmektedir (55). Yash kisilere yapilan diizenli ev ziyaretlerinin mortalite,
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hastaneye yatis ve bakim evine yerlesmeyi de azaltmaktadir (46-51). Yashlar icin
yapilan ev ziyaretleri; aile hekimlerinin koordinasyonunda multidisipliner bir ekiple
yapildiginda etkinligi ¢ok yiiksek olmakta; hastanin bakimini olabilecek en iist diizeye
cikarabilmekte bakim verenin desteklenmesini ve yiikiinii azaltabilmektedir (1,3,24,
56,57).

Degerlendirme ev ziyaretlerinin bir diger alani ailenin degerlendirilmesi i¢in
yapilan ziyaretlerdir (2). Ingiltere ve Amerika’da, ge¢miste, pediatristler ya da
hemsireler tarafindan yeni dogum yapmis anne ve bebeklerin degerlendirilmesi, cocuk
bakimi ve ebeveynlik becerileri konusunda ailelere egitim verilmesi, ¢ocuklara kotii
davranma, ihmal ve istismarn Onlenmesi amaciyla baslatilmistir (34). Bu amagla
kurulan bazi kurumlar bu ziyaretleri halen siirdiirmektedir (34). Yapilan ¢aligmalarda
ev ziyareti yapan kisiler (hekimler, hemsireler ya da sosyal ¢aligmacilar) geng¢ anneleri
cocuk bakimi konusunda desteklemis ve ebeveynlik becerilerinin gelistirilmesine
yardime1 olmuglardir (58).

Aile hekimleri, aile yonelimli bakim sunan ve odak noktasi aile ortamindaki
hasta olan hekimlerdir (23,24). Aile degerlendirme ziyaretlerini hem anne ve ¢ocuk
icin, hem de kronik hastalif1 olan kisiye bakim veren aile {iyelerini degerlendirmek
icin yaparlar (24). Aile lyelerinden birinin hastalanmasi aile i¢inde bir kriz olarak
algilanir. Bu evre de ailenin ve hastanin destege gereksinimi vardir. Bu destek aile
hekimlerince saglanabilir. Hekim hastanin ve ailenin bu sorunla basa ¢ikabilmesi i¢in
yardimci1 olabilir (24).

DSO anne, gocuk ve ergen sagh@mi iyilestirmede bir ydntem olarak ev
ziyaretlerini onermektedir (59). Calismalar, yeni dogum yapmis ailelere yapilan
ziyaretlerin yenidogan oliimlerinin %30 ile %60’m1 onleyebildigini gdstermektedir
(60,61). Cocuklar icin yapilan ev ziyaretleri gelisimin izlenmesi disinda kaza ve
yaralanmalar1 onlemek i¢indir (61). Cocuklarda ev yaralanmalari 6nemli saglik
sorunudur. Her yil 4 cocuktan biri yaralanma nedeni ile tibbi bakim almaktadir ve
yaralanma riski 4 yas alt1 ¢ocuklarda daha fazladir (62). Istemsiz 6liimciil olmayan
yaralanmalarin yarisi1 ev i¢inde olmaktadir. Evlerin daha giivenli hale getirilmesi
yaralanmalar1 6nemli oranda azaltmaktadir (61-65). Aile hekimleri oOzellikle sik
yaralanma ile getirilen cocuklarin evlerini ziyaret ederek aile i¢i iliskilerin gézlenmesi,
thmal ve istismar isaretleri, evin ¢ocuk gilivenligi agisindan degerlendirilmesi ile

yaralanma nedenlerini belirleyebilirler. Ev giivenligi i¢in miimkiin olan diizenlemeler,
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bu konuda ailelerin bilgilendirilmesi ile saglanabilir. Cocuklarda yaralanmaya neden
olan oyuncaklar uzaklastirilabilir. Gielen ve arkadaslarmin yaptig1 randomize kontrollii
calisma (RKC)’da ev ziyaretleri sirasinda evler ¢ocuklarin kaza ge¢irme ve yaralanma
riski agisindan degerlendirilmis ve ailelere gerekli degisiklikler ve diizenlemeler
konusunda bilgi verilmistir. Ziyaret edilen ailelerin ev giivenligi onerilerini uygulama
oranlarinin edilmeyen ailelere gore daha fazla oldugu saptanmistir (64). Diinya saglik
orgiiti de yenidogan mortalitesini azaltmada (60), anne, ¢ocuk ve ergen sagligini
korumada (61) ev ziyaretlerinin olumlu olduguna dikkati ¢ekmistir. Ev ziyaretleri
cocuklarm ihmal ve istismarmi 6nlemede de etkili olabilmektedir (64-66).

Ergen c¢ocugu olan aileler genellikle sorunlar yasamaktadirlar. Cocuklar1 ile
iletisimde zorlanmaktadirlar. Ergenlerde sagligi tehdit eden en 6nemli sorunlar kazalar
ve ergen gebelikleridir (24, 67). Ev ziyaretleri geng¢ anneleri ¢ocuk bakimi konusunda
desteklemis ve ebeveynlik becerilerinin gelistirilmesine yardime1 olmustur (68).

Olmekte olan hasta ev ziyaretleri terminal donemdeki hastanin palyatif
bakimindan, hastay1 ve aileyi 6liime hazirlama, vasiyet hazirlanmasi, 6liim sonrasi aile
bireylerine yas destegi verilmesi hizmetlerini kapsar (1). Yashnin yasam sartlarindaki
zorluklar1 ortadan kaldirarak, yasliy1 “kabullenilebilir” bir 6liime hazirlamak hekimin
gorevleri arasindadir (1,10,24). Aile hekimi ev ortaminda hayatin1 kaybetmekte olan
hastanin ailesine de Olim Oncesinde ve sonrasinda tibbi ve duygusal destek
saglamalidir (24). Pek ¢ok Avrupa iilkesinde birincil bakim hekimleri palyatif bakimin
kapsamli, siirekli ve kisisel bakim baglaminda aile hekimlerinin gorevlerinden biri
oldugunu kabul etmektedir (69-70). Palyatif bakim saglamada aile hekimlerinin 6nemli
rolleri vardir. Hasta ve aile ile 6liim siirecini tartisir, hastay1 tedavi segenekleri igin
aydmlatir ve savunuculuk yapar, ev ziyaretleri yapar ve aile i¢in dnemli durumlarda
erisilebilir olur. Hastanin 6liimiinden sonra yas doneminde aileye destek olur (24,71-
78).

Gilintimiizde kronik oOliimciil hastaliklart olan kisiler kendi evlerinde, aile
ortaminda 6lmek istediklerini ve kendi birincil bakim hekimlerinin kendilerine bakim
vermesini istediklerini bildirmektedir (79-82). Barbera ve arkadaslarmin kanser
hastalarinin saglik hizmeti tercihlerini ve kullanimlarini arastiran ¢alismasinda
hastalarin daha ¢ok evlerinde bakim almayi tercih ettikleri, ev ziyareti alan hastalarin

evde Olmeyi daha fazla tercih ettikleri bulunmustur (69). Hollanda’da kronik
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hastaliklara bagli 6liimlerin {icte biri, Belgika’da dortte biri ev ortamlarinda olmaktadir
(74).

Evde palyatif bakim memnuniyeti artirmakta, semptom kontroliinii
tyilestirmekte, saglik hizmeti kullanimmi ve bakim maliyetini azaltmaktadir (75-79).
Hekim hastanin evde palyatif bakim alma istegini kabul etmeden once, hastanin ve
yakinlarinin  hastalifin ~ getireceg§i sorunlarla basa c¢ikip ¢ikamayacaklarini
degerlendirmelidir (24). Bu amacla hasta ve aile ile diizenlenecek bir aile konferansi
hekime yardimci olur. Hekim aileye hastaligin seyrini, beklenen olumsuz gelismeleri
ayrintili olarak anlatmali ve hastadan ve aileden evde bakim i¢in yazili onam almalidir
(24). Evde bakimi kimin yapacagi, acil durumlarda kimlerin aranacagi ve aile
iiyelerinin olas1 rolleri bu konferansta net olarak belirlenmelidir (24). Hastanin 6liim
oncesi, Oliim ve Olim sonrasi yapilmasmi istedigi seyler i¢in yazili talimatlarinin
almmas1 6lim swrasinda kargasayr onlemek i¢in Onemlidir (24,31). Bakim verenin
tikenmisligini arastirmak icin hasta yaninda bakim verenler de degerlendirilmeli ve
desteklenmelidir (24).

Taburculuk sonrasi ev ziyaretlerinde akut hastalik, travma, ameliyat gibi
nedenlerle hastanede tedavi gormiis hastalarin tedavi ve onerilere uyumu, hastalikla
bas edebilme becerisi, kendisinin ve ailesinin bilgilendirilmesi, erken rehabilitasyon
amaclartyla yapilir. Hastanede yatan ve profesyonel saglik calisanlarindan en iist
diizeyde bakim alan hastalar genellikle tam iyilesmeden bir regete ile evlerine
gonderilir. Evin bu hastalar i¢in uygun olup olmadigi, bundan sonraki bakimimi kimin
yapacagl ve bu konuda yeterli olup olmadigi genellikle degerlendirilmez. Kronik
hastaliklar genellikle tam kiir olamazlar. Aile icinde bakim siirdiirebilecek kisi yoksa
ya da hastanin ev ortami hasta i¢in uygun sekilde diizenlenmemisse bu hastalar tekrar
hastaneye donecek kadar kotiilesebilirler (24). Bu hastalarin evlerine taburculuk 6ncesi
yapilacak bir ziyaret bakimi siirdiirecek aile ile tanigsma ve evin bakim ig¢in
uygunlugunun degerlendirilmesi i¢in 6nemlidir. Taburculuk sonrasi da hastanin bakimi
ve bakimi veren kisilerin degerlendirilmesi gerekmektedir (24). Aile hekimleri yasama
yayilan silirekli bakim kapsaminda hastane ¢ikig1 sonrasi hasta ile ilgili bilgi alip
hastanin tedavisini slirdiirmek ve etkinligini, uyumu degerlendirmek ve bakimin
koordinasyonunu yapmak icin bir ev ziyareti yapar. Gerekiyorsa aile konferansi
diizenleyebilir (24). Taburculuk oncesi ve sonras1 ziyaretlerin tekrar hastane yatislarini

azalttigina dair calismalar vardir (80,81).
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Aile hekimleri kendilerine bagl niifusa daha 1yi hizmet sunmak, saglik bakim
gereksinimlerini belirlemek, bireyin kendi bakimini yapip yapamadigini gormek, varsa
bireye bakim verenlerin yeterliklerini ve kendilerinin saglik sorunu olup olmadigini
degerlendirmek, anne ve bebek bakimini yerinde gormek ve gelistirmek, bireyin aile
ve sosyal iliskilerini degerlendirmek amaclar1 ile ev ziyaretleri yaparlar (31). Ev
ziyaretleri birincil bakim hekimlerinin ofislerinde erigemeyecekleri hastanin mobilite
durumu, giinlik yasam etkinliklerini yerine getirebilme, sosyal destekler, beslenme,
ilag uyumu, ev ve c¢evre giivenligi gibi bazi hasta bilgilerini edinmelerini saglar.
Hekimler ev ziyaretlerinden elde ettikleri bu bilgiyi hastanin yonetimini daha etkin
yapabilmek i¢in multidisipliner saglik bakim ekibi ile paylasarak hastalarin daha etkin
hizmet almalarini saglarlar (3).

Ev ziyareti aile hekiminin ofisine gelemeyen hastalarin, 6zellikle yasl hastalarin
saglik hizmeti alabilmeleri i¢cin 6nemli bir aragtir. Boylece kisileri yasadiklar1 ortamda
gorerek onlar hakkinda daha fazla bilgi edinebilirler (31). Yasla birlikte kronik
hastaliklar artmakta ama yaslilar da uzun dénem bakim, rehabilitasyon, koruyucu
saglik hizmetleri gibi konulara yeterince deginilmemektedir (7,32). Yapilan
calismalarda ev ziyaretlerinin, hastalarin tedavi uyumunu izlemek ve ev ortamini ev
kazalarma kars1 gilivenilir hale getirmek icin de etkili oldugu goriilmiistiir. Saglik
sorunu olmadigi diisiiniilen yaslilara yapilan ev ziyaretlerinde baglica impotans, denge
sorunlari, asilanma, hipertansiyon gibi yeni sorunlar saptanmistir (1,10). Ev
ziyaretlerinin hasta memnuniyetini arttirmasinin yaninda, ev ziyareti yapan hekimlerin
mesleki doyumlarmin daha fazla oldugu da gosterilmistir (2, 30).

Ev ziyaretlerinden en fazla yarar gorecek kisiler yashlardir. Ancak ev ziyaretleri
sadece ulasim gii¢liigli yasayan yash bireylerle sinirli degildir. Gebelik ve Oncesi,
dogum sonras1 anne bakimi, yenidogan, cocuk sagligi ve gilivenligi, adolesan sagligi
gibi konularda da faydali oldugu goriilmiistiir (64,82). Ergen anneler kisa siirede
yeniden gebe kalma, depresyon ve zayif ebeveynlik acgisindan risk altindadir. Barnet ve
ark. ev ziyaretlerinin birinci basamakla 12-18 yas aras1 ergenlerin alindig1 bir RKC’da
ergenlerin baglantis1 ve erken yeniden gebelik, okula devam, depresyon ve zayif
ebeveynlik iizerine etkilerini degerlendirmislerdir. Ergen anneler 2 yil siire ile izlenmis
ve bu silirede ev ziyaretlerinde onlara ebeveynlik ve kontraseptif kullanimi1 konusunda

danigsmanlhk yapilmistir. 2 yil sonunda ev ziyareti yapilan ergenlerin ebeveynlik
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becerileri ve okula devaminda iyilesme oldugu ancak tekrar gebe kalma oraninda ve

depresyonda azalma olmadig1 gorilmiistiir (82).

2.5.2. Ev ziyaretlerinin gerekceleri

Tiim diinyada dogustan beklenen yasam siiresi uzamakta ve yaslilarin niifus
icindeki oranlar1 artmaktadir (6.7.36). Yaslilik pek ¢ok kronik hastaligin ortaya ¢iktig:
ve saglik hizmetine gereksinimin arttigi bir donemdir. Artan yaslh niifusun saglk
gereksinimlerinin degerlendirilmesi ve karsilanmasinda ev ziyaretleri bir firsat olarak
goriilmektedir ve tiim diinyada ev ziyaretleri daha ¢ok yaslilar i¢in yapilmaktadir (83).
Saglik ve sosyal hizmetlere en fazla gereksinimi olanlar yaslhilardir. Ancak bu hizmeti
en az kullanan kisilerde yaslilardir. Hizmetin varligindan, nereden ve nasil
almacagindan haberdar olmamak, ulasim gigcliikleri, yoksulluk, hizmeti veren
personelin yanhs tutumu, egitim ve tesvik eksikligi veya sistemdeki aksakliklar
hizmete ulasmay1 zorlastiran faktorlerdendir (84-86). Bunun yaninda pek cok gencin
yakinma olarak ifade ettikleri durumlar1 yashlar yaslarinin geregi olarak algilamakta,
belki de utanmakta ve olagan saymaktadirlar. Bu nedenle dile getirilmeyen saglik
sorunlar1 yaninda yaglilarin bedensel ve ruhsal yetersizlikleri, sosyal desteklerinin
olmayisi, yoksullasma da saglik kuruluslarina az basvurunun nedenleri arasinda
sayllmaktadir (87). Bu durum ev ziyaretlerinin 6nemini bir kez daha vurgulamaktadir.

Bizim lilkemizde de yash niifus orani giderek artmaktadir (7). Bu kisilerin
gereksindikleri uygun saglik hizmetini alabilmeleri i¢in birincil bakimda c¢alisan
hekimlerin saglik hizmeti sunumlarmi modifiye etmeleri ve ev ziyaretleri konusunda
temel tutum, bilgi ve beceri kazanmalari, etkin ev ziyaretleri yapabilmeleri i¢in
taginabilir ucuz aletlere sahip olmalar1 6nemlidir. Aile hekimleri giderek artan yaslh
kisileri hastaliklardan korumak ve sagliklarini gelistirmek i¢in gerekli donanima sahip
olmalidirlar (2.4.6).

Birincil bakimm yonetimi baglaminda bakildiginda aile hekimleri saglik
bakimimdan sorumlu olduklar: tiim kisilerin gereksindikleri saglik hizmetini almalarini
saglamakla yiikiimliidiir. Bu yiikiimliliigii yerine getirmek i¢in birincil bakimdaki
diger saglik calisanlar1 ile igbirligi i¢inde, kendisine gelemeyen hastalarma erisir,
karmagik saglik sistemleri icinde en uygun bakimi almalar1 i¢in bakimlarini koordine

eder, diger uzmanlar tarafindan sunulan hizmetlerde hastalar1 adina savunuculuk
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yaparlar. Bunun i¢cin bu hastalarin degerlendirilmesi ve saglik gereksinimlerinin
belirlenmesi 6nemlidir. Bunun i¢in en uygun ortam bazen hastanin evidir.

Birincil bakimin yonetimi saglik kaynaklarmin ekonomik kullanimini gerektirir.
Caligmalar ev ziyaretlerinin kronik hastaliklar1 olan yasllarda hastaneye ya da bakim
kurumuna yatislar1 ve saglik hizmeti kullanimini azalttigmmi goéstermistir (36,88). Stuck
ve arkadaslar1 (89) ile Sahlen ve arkadaslarinin (90) yiirtittiikleri iki ayr1 ¢alisma da ve
Elkan ve arkadaslarinin yaptigi bir metaanalizde; ev ziyaretlerinin mortaliteyi 6nemli
oranda azalttig1 gosterilmistir (91). Bu ¢alismalarda ayrica c¢ok yonlii geriyatrik
degerlendirmeye dayali girisimlerin saglandigi koruyucu ev ziyaretleri ile 6lim
oranlarmi 6zellikle gencg yaslilarda azaltmakta etkili oldugu gorilmiistiir.

Kisi merkezli bakim baglaminda aile hekimi bireyi yasadigi aile ve toplum
icinde degerlendirerek kisi merkezli bakim sunmakla yiikiimliidiir. Hasta ile hekim
arasinda zaman i¢inde gelisen bir iligki kurulmasini saglayan kendine 6zgii bir hasta ile
goriisme siireci vardir. Saglik hizmetlerinde hastanin gereksinimleri ile belirlenen
boylamsal siireklilik saglanir. Hastanin saglik risklerinin tanimlanip kisi ile ortak
koruma plan1 yapilmasi, sagligi korumada, kaza ve hastaliklar1 6nlemede 6nemlidir.
Bu baglamda hastanin degerlendirilmesi ofiste miimkiin degilse ev ziyareti
kaginilmazdir.

Pardessus ve arkadaslarinin yaptig1 randomize kontrollii bir ¢alismada ugrasi
terapistleri ve ergoterapistlerce evlerinde ziyaret edilen, degerlendirilen ve egitim
verilen yaslilarda diisme, hastane ya da bakim kurumlarmna yatis, bagimsizlik kayb1 ve
mortalitede 6nemli oranda azalma goriilmiistiir (92).

Aile hekimleri 6zgiin sorun ¢ozme becerileri baglaminda kisiye yasadigi
toplumu ve ortami dikkate alarak saglik hizmeti sunmakla yiikiimlidiir. Kisinin
ozellikleri ve yasadig1 ortamin, aile iliskilerinin saglik durumuna etkilerini bilmelidir.
Koruyucu hizmetlerin sunumunda bazen hastanin evi hekimin bu bilgileri en giivenilir
bigimde edinecegi yerdir (1).

Kapsamli bakim baglaminda aile hekimleri gelisimlerinin erken evresinde,
heniiz ayrismamis bir sekilde sunulan ve acil girisim gerektirebilen rahatsizliklari
yonetmek, uygun ve etkili girisimlerle bireyin saghigint ve esenligini gelistirmekle
sorumludur. Hastanin yasadigi ortamin Ozelliklerinin bilinmesi sunulacak saglik
hizmetinin hasta ve aile ile birlikte planlanmasinda yol gostericidir. Saglhigi koruma

baglaminda sunulacak danigmanlik hizmeti ve Oneriler hastanin yasadigi ortam ve
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kosullar1 bilinmeden verildiginde basarisizlik orani yiiksektir. Ev ziyareti ile saglik
merkezine ulasamayan hastalar; erken donemde tani, tedavi ve taranma imkani bulur.
Boylece acil servislere ve hastanelere sik basvurular ve hastaliklarin maliyeti azalir.
Taburculuk sonrasi hastanin bakimi ve rehabilitasyonu saglanir. Tedavi uyumsuzlugu
diizeltilebilir (10,31,83).

Toplum ydnelimli olma baglaminda aile hekimleri toplumun ve bireyin sagligmi
tehdit eden sorunlar1 yerinde degerlendirmeli, bu sorunlarin ¢éziimii i¢in gerekli
girisimlerde bulunabilmelidir. Toplumu tanima, saglk aligkanliklarini ve inanglarmni
bilmenin yolu bazen bu insanlarin yasadiklar1 ortamda degerlendirilmesini gerekli
kilar.

Biitiinciil yaklasim baglaminda aile hekimleri kisilerin saglik sorunlarini
bedensel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolus boyutlar1 ile ele alirlar. Ev ortami ve
yasam kosullarin1 bilmeden kisi tam olarak taninamaz ve degerlendirilemez.

Stirekli ve yiiksek kalitede saglik hizmeti vermekle yiikiimlii olan aile hekimleri
polikliniklerine gelemeyen kisilere ve Ozellikle yaslilara ev ziyaretleri yaparak
durumlarini degerlendirebilir ve en uygun saglik hizmetini almalarmi saglayabilirler.
Ev ziyaretleri yaslilarin karsilanmamis saglik gereksinimlerinin tanimlanmasinda ve
hizmet sunumunda oldukca etkin bir yontemdir (1). Isvicre’den Stuck ve
arkadaslarinin 75 yas tUsti 795 kisi ile yaptigi randomize kontrollii ¢alismada
calismaya katilan yaslilarin temel islevsellik durumlar1 saptanmis ve daha sonra halk
sagligr hemsirelerince evlerinde ziyaret edilmislerdir. Ziyaretlerde yashlara yillik
kapsamli geriyatrik degerlendirme yapilmis, danigsmanlik hizmeti verilmis ve saptanan
saglik sorunlar1 i¢in gerekli tedaviyi almalar1 saglanmistir. Bu yaslilar 3 yil boyunca
izlenmisler. Sonug olarak islevsel yetkinlikte bozulma riski diisiik olan yashlarda ev
ziyaretlerinin  glinliik yasam etkinliklerinde bagimlilik gelismesini etkiledigi,
engelliligi azalttigr goriilmiistiir. Ancak islevsellikte bozulma riski yiliksek olan
yaslilarda ayni1 etki goriilmemistir. Etki ev ziyareti yapan kisinin performansina gore
de degismistir. Yaslilar yapilan goriismede ev ziyaretlerinde ilaclar1 konusunda daha
fazla bilgi alabildiklerini, sorunlarimi hekimle tartismada kendilerini daha giivenli
hissettiklerini, bedensel etkinlik diizeylerinin arttigini bildirmislerdir (93).

Konjestif kalp yetersizligi olan hastalar arasinda hastaneye yatislar saglik bakim
maliyetini arttiran ana faktorlerdendir. Calismalar bu hastalarda kotiilesme ve yeniden

hastaneye yatislar1 onlemede ilag tedavisi ve ev ziyaretlerinin biitiinlestirilmesinin
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etkinligini gostermislerdir. Stewart ve arkadaslarmin yaptigi randomize kontrollii bir
calismada kalp yetersizligi olan hastalara taburculuk sonrasi ev ziyaretlerinin etkinligi
arastirilmistir. Taburcu olduktan sonraki 7-14 giin i¢inde bir hemsire tarafindan evde
ziyaret edilen hastalarla olagan bakim alan hastalar karsilagtirilmistir. 6 aylik izlem
siiresince olagan bakim grubunda yeniden hastaneye yatis ve Olim orani girisim
grubundan anlamli oranda yiliksek bulunmustur (94).

Aile hekimliginde giivene dayali hasta-hekim iliskisi 6nemlidir ve ev ziyaretleri
bu iliskinin kurulmasinda oldukca etkilidir (95,96). Ev ziyaretleriyle yeni saglik
sorunlarinin saptanmasi ve bunlara yonelik sagaltim, sagligin korunmasi konularinda
programlarin gelistirilmesi, yaslilarin bakimi, rehabilitasyonu, yasam kalitesinin
artmast saglanir. Hastaya ve bakicisina destek olunur, egitim verilir, bakicinin
sorunlar1 daha iyi degerlendirilebilir. Yasli-gocuk istismari, cinsel sorunlar, ¢ocuk
glivenligi, anne saghigi, ilag kullanimi, beslenme gibi konularda daha iyi bilgi
almmasimi saglayabilir (2).

Akdemir ve arkadaslarinin yaptig1 yar1 deneysel bir calismada; serebrovaskiiler
hastalik sonucu yataga bagimli olan hastalarin evde yasadig1 giigliikleri belirlemek,
danismanlik hizmeti vermek ve evde bakim modeli olusturmak amacglanmis ve ¢alisma
sonucunda hastalarmn biiylik bir ¢ogunlugunun hijyenik bakim yoniinden yetersizlik
icinde oldugu goriilmiis. Hastaliklar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklari, ilaglar1
hakkinda, konstipasyon, diyare, beslenme gibi konularda bilgi ihtiyaclar1 oldugu ve
psikososyal sorunlar yasadiklar1 belirlenmistir (97).

Pek ¢ok calisma ev ziyaretlerinin yaslilarin saglik durumu ve saglik bakimini
kullanim1 iizerine oldukca olumlu etkileri oldugunu bulurken bazi ¢aligmalarda bu etki
gosterilememistir. Bu uyumsuzlugun nedenleri olarak ¢calismada kullanilan koruyucu
girisimlerin tiplerinde ve ev ziyaretlerinin siire ve sikliginda, ziyaret yapilan yash

populasyonun niteliginde farkliliklarin olmasinimn etkili oldugu diistiniilmektedir (98).

2.5.3. Hekimin ev ziyaretlerindeki rolii
Birincil bakimda ev ziyaretlerinde hekimin rol ve sorumluluklar1 Amerikan Tip
Birligi (AMA)’nin yaymladig1 evde bakim rehberinde belirtilmistir (33). Bu rehbere
gore birincil bakimda ¢alisan hekimin ev ziyaretinde yapmasi gerekenler:
e Tibbi sorunlarin yonetimi

e Hastanim ev ziyareti gereksinimlerinin tespiti
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e Tedavinin kisa erimli ve uzun erimli hedeflerinin saptanmasi
e Siirekli bakimin saglanmasi (kurumlar arasi)

e Hasta, ekip ve konsiiltanlarla iletisim kurma

e Diger ekip liyelerinin desteklenmesi

e Evde bakim/aile konferanslarina dahil olma

e Bakim plani ve bakim basarisinin yeniden gézden gegirilmesi
e Bakim kalitesinin degerlendirilmesi

e Uygun tibbi kayitlarinin tutulmasi

e 24 saatlik hizmetin sunulmasinin saglanmasi

2.5.4. Kimlere, nasil ev ziyareti yapilir?

Basarili bir ev ziyaretinin temel anahtarlarindan biri ziyaretin nedeni ve
ziyaretten beklentilerin belirlenmesidir (1). Iyi planlanmis bir ev ziyareti hem hekimin
zaman kaybini Onleyecek, hem de hastanin saglik ihtiyaglarina en uygun hizmeti
almasin1 saglayacaktir. Ev ziyareti yapacak hekimin sistematik bir yaklagim
gelistirmesi gerekir. Ziyaret nedenin saptanmasindan sonra, hastanm kayitlarinin
gozden gecirilmesi, gereksinimlerinin  saptanmasi, yapilacaklarin listesinin
hazirlanmasi, doktor cantasinin hazirlanmasi gerekli olabilecek diger malzemelerin
tamamlanmas1 ag¢isindan faydalidir. Gidilecek evin adres bilgilerinin gozden
gecirilmesi, telefonlarinin temini zaman kaybini onlemek i¢in onemlidir. Gereksinim
varsa ayni bolgede birden fazla ev ziyareti planlanabilir (1,30,83). Diger bir 6nemli
konu da ev ziyareti yapilacak kisiden uygun bir randevu almaktir. Eger hasta veya
yakinlar1 ev ziyaretini kabul etmiyorsa ya da hekim agisindan giivenlik veya ulasgim
sorunlar1 mevcutsa, gereken saglik hizmeti evde verilmeye uygun degilse hekim ev
ziyareti yapmayabilir (36).

Hekim oncelikle gereksinim duydugu her durumda ev ziyareti yapabilir. Bunlar
cocuk ve anne sagligi agisindan diisliniildiigiinde anne sagligi, ebeveyn egitimi, ev
icindeki tehlikelerin tespiti ve gilivenli ev ortaminin saglanmasi, ¢cocuk istismarmin
degerlendirilmesi gibi pek ¢ok konuyu kapsar. Yasli bireyler acisindan
disiiniildiigiinde ev ¢evresindeki ve igindeki tehlikeler, kronik hastalik yonetimi,
diisme riski degerlendirmesi, evdeki yaslinin evde bakim hizmeti alma ihtiyacinin olup
olmadigmin degerlendirilmesi, beslenme durumu, sigara ve alkol kullanimimin

degerlendirilmesi, giinlilk yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi, yatalak hastanin
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bakim ihtiyaclarinin belirlenmesi ve organizasyonu, varsa hasta bakicismin
degerlendirilmesi gibi pek ¢cok konuda olabilir (30,99,100-102).
Cincinnati Universitesi’nin egitim modiiliinde ev ziyaretlerinin yapilacag: kisiler
belirtilmistir buna gore (103);
e Kronik evden ¢ikamayan hastalar, tekerlekli sandalye veya yiiriitecle hareketlilik
var ama yavas ise
e Semptomatik kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), konjestif kalp
yetmezligi (KKY) veya diger seyahat etme gii¢liigii olan hastalarda
e Demans ve diger psikiyatrik tanilar1 olan hastalarda
e Aciklanamayan tedaviye uyumsuzluk veya tedavi basarisizligi olan durumlarda.
e Terminal hastalik, hospis bakim ihtiyac1 olan hastalarda
e Savunmasiz yaglilara (> 75 yas) diizenleyici, 6nleyici amacl ziyaret
e lleri teknoloji kullamlmasi gereken evde bakim ihtiyact olan hastalarda
(ventilatorler, inflizyon programlari, vb).

e  Gegcict hastalik nedeniyle evden ¢ikamayanlarda. (kirik, cerrahi gecirmis, vb)

Brain ve arkadaslarin 6nerdigi ev ziyaretinde aile hekiminin yaninda bulunmasi

gerekli malzemeleri Cizelge 2.2°de goriilmektedir (1).

Cizelge 2.2. Ev ziyaretinde aile hekiminin yaninda bulunmasi gerekli malzemeleri.

Ev Ziyaretleri icin Onerilen Donamim

Gerekli olanlar Istege bagh olanlar
e JVazelin, eldiven o Glukometre
o  Stetoskop o Ses kayit ¢ihaz
e Termometre o Diziistii bilgisayar
o Otoskop ve oftalmoskop o Hasta egitim materyalleri
o Hasta kayitlar ve gerekli o Cesitli dlcekler
o grafik malzeme o PEF metre
® ¢ Recete o Hastanmin gereksinimi olabilecek
e« Tansiyon aleti (¢esitli steril numune diger malzemeler

kaplart diski test kartlar: dil basacagi

ebatlarda manset) Idrar tahlili stikleri

Kaynak: Unwin BK, Jerant AF. The Home Visit. Am Fam Physician. 1999; 60: 1481-1488
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Hekimler ev ziyareti yapma karar1 alirken Sekil 2.2°deki algoritmadan
faydalanabilirler.

Aile hekimi ev ziyaretine gitmeden oOnce ziyaret esnasinda yapilacaklari
unutmamasi ve daha 1yi bir degerlendirme yapabilmesi i¢in yapacaklarmi ve gerekli
malzemeleri listelemelidir (1,30,83). Boylece gereksinim duyulabilecek malzemeler

daha 1yi tespit edilir.

Hasta evden gkamror mu?
- / \ .
Ewivakinmi? H=tarsk altinda mi?
Eet Hayir Evet Hayir
Ew
Dahayakinda bulunan Ew zirareti Ziyareti
hekim dnerilir wapihr yapilmaz
¥
Kronik hastalgin evde
degerlendiriimesi va da
takip edilmesi
Akut hastahk
Ewde muayene yapilabilir mi?
Belki Hayir
Adliyet durumunasire giin Kinde AcilservE eydnlendirilirya da
wa da aninda randeyu werilir we muayenehaneye cagriir
e zivaretiyapilir.

Sekil 2.2. Ev ziyareti algoritmasi.

Kaynak: Yaman H, Ungan M. Ev ziyaretleri. Sendrom 2000;3:94-98
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Aile hekimi ev ziyaretine gitmeden Once ziyaret esnasinda yapilacaklari
unutmamasi ve daha iyi bir degerlendirme yapabilmesi i¢in yapacaklarmi ve gerekli
malzemeleri listelemelidir (1,30,83). Boylece gereksinim duyulabilecek malzemeler
daha 1yi tespit edilir.

Ev ziyaretlerinde hizmetin standardizasyonunu saglamasi agisindan, Unwin ve
arkadaslarinin 6nerdigi kontrol listesinden esinlenerek hazirladigimiz, Cizelge 2.3’teki
ev ziyareti kontrol listesinden faydalanabilirler. Bu ev giivenligi degerlendirme
listesinin amaci hastanin rahat ve giivenli bir ortamda yasaylp yasamadigini
belirlemektir (1).

Ev ziyaretleri 1y1 planlanmazsa zaman kaybima neden olabilir. Telefon ve diger
iletisim teknolojilerini kullanmak zaman ve ekonomik tasarruf saglayabilir. Telefon,
internet gibi iletisim teknolojilerin tip alaninda kullanilmas: teletip terimini ortaya
cikarmastir (1,10).

Hastayla 1y1 iletisim kurmak onemli bir beceridir ve iletisim sosyokiiltiirel
faktorler, bilgi ve egitim diizeyi, roller, yanli davranislar, giidiilenme, iletisimin amaci
gibi pek cok faktorden etkilenir. Saglik agisindan ele alindiginda hekimin iletisimdeki
becerisinin hastanin tedaviye uyumunu, hasta memnuniyetini, tibbi sonuglari, saglk
harcamalarin1 ve saglikla ilgili sonuglar1 olumlu yonde etkiledigi ortaya konmustur
(104).

Yapilacak etkin bir telefon goriismesi hastanin poliklinige gelme ya da hekimin
ev ziyareti yapma ihtiyacini ortadan kaldirabilir ya da hastanin dogru hizmet almasi
icin uygun saglik birime yonlendirilmesini saglar. Sonug¢ olarak zaman ve ekonomik
tasarruf saglanirken gerekliyse hastanin uygun saglik hizmeti almasinda ya da gereksiz
saglik hizmeti kullanimmin azalmasinda faydalidir. Sunu da unutmamak gerekir ki
hicbir goriisme hekimin hastasiyla yliz ylize yaptig1r gériismenin yerini tutamaz. Bu
nedenle telefon ya da diger iletisim teknolojilerinin kullanimi hekimler icin saglik
hizmeti sunumunda esas degil tamamlayici bir ara¢ olmalidir (1,30,104,105).

Ev ziyaretinde hastanin degerlendirilmesinde Amerikan Aile Hekimligi
Akademisince onerilen INHOMESS (Bkz. Ek-1). akronimi kullanilabilir. Bu akronim

ve icerigi Cizelge 2.3’de verilmistir.
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Cizelge 2.3. "INHOMESSS'" akronimin isaret ettigi alanlar ve bu alanlarda yapilmasi

gerekenler.
ALAN YAPILMASI GEREKENLER
I » Ginlik yasam etkinliklerini ve aletli glinliik yagsam etkinliklerini
(immobility) degerlendirme
immobilite > Evi dplastlrmam ist.enir ve b}l 51ra.da hastanin yi.i-riime.si izlenir, odalar,
merdivenler ve koridorlar giivenlik acisindan gézlenir.
» Hastanm giinliik rutin eylemleri (yataga kendinin gitmesi, ila¢ kutularini
acma ve kisisel bakimin1 yapabilmesi) degerlendirilir
Farkedilen yetersizlik varsa diizeltici girisimler tartigilir
Diger aile iiyeleri ya da ev halki ile Hastanin islevsellik durumu
konusunda konusma:
N » Beslenme tercihleri
(Nutrition) »  Giinde kag 6giin yiyor,
Beslenme » Mutfak dolaplarina ve buzdolabina bakmak i¢in izin istenir
» Hastanin yemegini hazirlayip hazirlayamadigi hazirlayamiyorsa kimin
yaptig1 sorulur
H » Komsular ile iligki ve giivenlik
(Home » Hizmetlere yakinlik
Environment) » Ortam 1s1s1
Ev cevresi »  Su ve elektrik gibi kamu hizmetlerinden yararlanma durumu
(0) » Sosyal destek sistemi: aile liyeleri, komsular, arkadaslar
(Other »  Acil yardim
People) » Hasta i¢gin vekil olarak hizmet edecek kisinin tanimlanmasi
Diger kisiler » Bakici stresinin ve tiikkenmesinin degerlendirilmesi
M » Hastanm kullandig1 evdeki ttim ilaglarin gozden gegirilmesi
(Medications) > llag kullanimimnin tipi, miktar1 ve siklig
Hlaglar > [llaglar1 kendi mi alhyor, aile iiyeleri ya da bakict m1 veriyor? ilag

YV V V V

kutularini agabiliyor mu?

Ilaglar i¢in endikasyon

Olast ilag-ilag ya da ilag-besin etkilesimi
flag uyumu

[lag kétiiye kullanimi
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Cizelge 2.3. (Devam) "INHOMESSS" akronimin isaret ettigi alanlar ve bu alanlarda
yapilmas1 gerekenler.

E Hastanin gereksinimlerine odaklanmig muayene

(Examination) Vital bulgular

Muayene Kardiyopulmoner ve ndrolojik muayene

Cilt muayenesi (basi yarasi, ekimoz)

Mobilite ya da immobilitenin degerlendirilmesi
Biligsel degerlendirme

Hasta diyabetse kan sekerini nasil baktigini gozleme

Yardimer alet kullanimimi gézleme

V|V V V V V V VYV VY

S Dini objeler / okuma malzemeler i¢in evi incelemek. Bu bir iyilesme ve

(Spiritual Health basa ¢ikma stratejisi olarak manevi inanglarin tartigiimasini baslatabilir.
piritual Hea

» Evde bakim kurumlari ile ev ziyaretini koordine etme, hemsire varligi
hasta ve hekim arasindaki iletisimi kolaylastirabilir, Sorular yanitlanir,
tercihler 6grenilir, oncelik ve bakis agilar tartisilir.

Services)
Manevi Inanclar

Saglik hizmeti
S ORTAM GUVENLIGI
(Safety) » Su sicakligi: 49°C’nin altinda olmali
Giivenlik

» Dagmik koridorlar, masalar ve tezgahlar (baston, yiirliteg veya
tekerlekli sandalye kullanimi 6niinde engeller) var mi?

Koridor ve merdivenlerin aydinlatiimasi

Banyo, tuvalet ve merdivenlerde tutma demirleri var m1?

Masalar, sandalyeler ve diger mobilyalar dengeli mi?

Kap1 ve pencere kilitleri giivenilir mi?

Yangin ya da baska bir acil durumda kag¢ig miimkiin mii?

Acil telefon numaralar1 goriiniir ve kolay ulasilir bir yerde asili mi1?

Elektrik ve kordonlar gizlenmis mi?

VvV V. V ¥V V V V VY

Hali ve kilimler diisgmeye yol agmayacak sekilde sabitlenmis ya da
kaldirilmis mi1?

Duman dedektorii var mi1?
Ocak yakininda kolay tutusabilecek esya var mi1?

Ev hayvani var m1?

Unvin BK, Tatum PE. House Calls Am Fam Physician. 2011; 83(8): 925-931°den yararlanilarak
hazirlanilmastir.
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2.6. Diinyada Ev Ziyaretleri

Ikinci diinya savasindan bu yana ev ziyaretleri oranlarinda diisiis yasanmaktadir.
Bu diisiisiin nedenleri; licretlendirme yetersizligi, kisith zaman, tipta yogun teknoloji
kullannm1 ve evde bu teknolojik destekten yoksun kalinacagi diisiincesi, dava riski
endiseleri, hekim egitim ve uygulama eksikligi, kurumsal ve bireysel onyargilar olarak
rapor edilmistir (1,10). Ulasimin ve iletisimin eskiye gore daha kolay olmasi nedeniyle
hastalarin hekime ulasim kolaylig1i, hekimin giivenlik kaygilari, gelisen teknoloji ile
bilgiye erisim kolayligi nedeniyle kisilerin hekime gitmeden sorunlarmi kendi
kendilerine ¢6zme cabalar1 da ev ziyaretleri oranlarmin diisme nedenleri arasindadir.
Bununla birlikte gerek hasta tercihleri ve gerekse saglik uygulamasmdaki onemli
degisiklikler hekimlerin ev ziyareti yapmalarina duyulan gereksinimi arttwrmistir
(1,83).

ABD’de yeni go¢ eden, saglik hizmeti ihtiyact olan ve ekonomik giicii olmayan
ailelere ulasmak amaciyla 1970’lerde baslayan ev ziyaretleri, toplumsal saglik
ihtiyaclarmin artmasiyla yaygm bir saglik hizmeti sekline doniismiistiir. 1990’larda
doktorlar tarafindan yillik 1,5 milyon ev ziyareti yapilirken bu sayr 2002’lerde 1,7
milyona ulasmistir (34,103). Ancak ikinci diinya savasi sonrasi bu sayir giderek
azalmistir. ABD’de 1950’1i yillarda hastayla ilk temasin %40°1 ev ziyaretleri yoluyla
olurken, oran 1980’lerde %0,6’lara gerilemistir. 1980 sonralarinda ev ziyaretlerinin
onemi yeniden artmustir (10).

1990 yilinda Amerikan Tip Birligince [ American Medical Association (AMA)]
yapilan bir ulusal ankette birinci basamakta ¢alisan hekimlerin yarisinin ev ziyareti
yaptig1 saptanmistir. Hekimler tarafindan ev ziyaretleri onemli bir hizmet olarak
algilanmasima ragmen yilda sadece birkag kez ev ziyareti yapilmistir (1). Son veriler ev
ziyaretleri agisindan pek ¢ok hekimin yeterli bilgi ve beceriye sahip olmadigini
gostermektedir (1,15,36,106). Ornegin ev ziyareti planlamasi ile ilgili bir ankette
hekimlerin %60’mm evden c¢ikamayan (yasl, sakat, engelli vb) hastalarin
gereksinimleri hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 saptanmistir (2,15). ABD’de
ev ziyaretlerini sadece hekimler yapmamakta, hemsirelerde basarili bir sekilde ev
ziyaretleri yapmaktadir. Ev ziyaretlerinin biiyilk c¢ogunlugunu aile hekimleri
yapmaktayken bunun yaninda pediyatristler ve dahiliye hekimleri de ev ziyareti
yapmaktadir (106,107). 1992 de yapilan bir calismaya gore Amerikan aile hekimleri
yilda ortalama 21,2 ev ziyareti yapmaktadir (1,10, 30,107).
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Avustralya’da yapilan bir arastirmada son 10 yil i¢inde yapilan ev ziyaretlerinde
%351 oraninda azalma saptanmistir. 1997°de yapilan ev ziyareti oran1 100 kiside 15,8
iken 2007 yilinda bu oran 7,7 ye diismiistiir. Ziyaret alanlarm ¢ogunlugu 65 yas iistii
olup (%60), 85 yas iistii hizmet alanlarin orant %22 bulunmustur. Ev ziyaretleri
genellikle poliklinige gelemeyen diiskiin yash kisiler i¢in yapilmistir. Hizla artan yash
niifus karsisinda ev ziyaretleri oraninin arttirilmasi i¢in ciddi stratejilerin gelistirilmesi,
alternatif hizmetlerin sunulmasi / gelistirilmesi, kurumlar arasi iligkilerin kurulmasi /
gelistirilmesi ~ konularinda  uygun  politikalarin  gelistirilmesinin ~ gerekliligi
vurgulanmustir (46).

Diinyanin pek ¢ok iilkesinde ev ziyareti yapmak yasal bir zorunluluktur. Buna
ragmen ev ziyareti oranlar1 giderek azalmaktadir. Bununla birlikte Ingiltere’de aile
hekimleri hasta ile ilk temasmn %]10’unu evlerde gerceklestirmektedir ve gilinde
ortalama 3-6 ev ziyareti yapmaktadirlar. Ev ziyaretleri daha ¢ok yash hastalar icin
yapilmaktadir. ingiltere ulusal saglik hizmeti (NHS) herkese iicretsiz saghk hizmeti
sunmakta ve aile hekimleri ve hemsireler lcretsiz ev ziyareti yapmaktadirlar
(2,10,108).

Almanya ve Danimarka’da birinci basamakta ¢alisan hekimlere hizmet basmna
0deme yapilmaktadir. Bu iilkelerde de ev ziyareti yapmak yasal olarak zorunludur. Ev
ziyaretleri sayis1 Almanya’da da giderek azalmakla birlikte halen birincil bakim i¢inde
onemli yer tutmaktadir (10,109).

Hollanda’da ev ziyaretleri ve evde bakim hizmetleri multidisipliner bir
yaklagimla uygulanmaktadir. Sosyal veya psikolojik destek ihtiyaci olan yashlar
Gilinlik Bolgesel Ruhsal Tedavi Enstitiisti'ne yonlendirilmektedir. Hollanda’da
yaslilara genelde kendi evlerinde bakilmakta ve yaslilarin huzurevine yatirilmalari
azalmaktadir (110).

Kanada’da ev ziyaretlerinin %98’1 aile hekimleri tarafindan yapilmaktadir. Ev
ziyaretleri Oncelikle yashi ve palyatif bakim hastalarina yapilmaktadir (42,43).
Kanada’li aile hekimleri ev ziyaretlerini zamanin etkisiz kullanimi olarak gdérmekte
genellikle rahatsiz edici oldugunu bildirmektedirler. Genellikle ev ziyaretleri ofis
saatleri disinda yapilmakta ve 6denmemektedir.

Tiim diinyada ev ziyaretleri oranlarinin azalmasina ragmen yash niifusun da
artmasimin yaninda, gerek hastalarin ihtiyag¢ ve istekleri gerekse saglik sistemlerindeki

degisiklikler ev ziyaretinin 6nemini yeniden arttrmis ve bu konuda ¢alismalar yapan
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yazarlar ev ziyaretlerinin gerekgelerini ve yeni saglik politikalarinin gelistirilmesi

gerekliligini vurgulamiglardir (1,10,30,42,54,106,109).

2.7. Tiirkiye’de Ev Ziyaretleri

Ev ziyaretleri konusunda bir direkt bir yonetmelik veya bir yonerge heniiz
yaymlanmamistir. Ancak Saglik Bakanlig1 Aile Hekimligi Uygulama Yo6netmeligi ve
Saglik Bakanligi’'nin Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonergelerinde ev
ziyaretleriyle ilgili boliimler bulunmaktadir (13,100).

Saglik Bakanlig1r Aile Hekimligi Uygulama Yo6netmeligi’nde; aile hekimlerinin
ev ziyareti yapmasi ile ilgili maddeler vardir (13). Bunlar:

e Kendisine kayitlt kisilerin ilk degerlendirmesini yapmak icin alt1 ay i¢inde ev
ziyaretinde bulunur veya kisiler ile iletisime gecer,

e Evde takibi zorunlu olan 6ziirlii, yash, yatalak ve benzeri durumdaki kendisine
kayith kisilere evde veya gezici/yerinde saglik hizmetlerinin yliriitiilmesi
sirasinda kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak tani,
tedavi, rehabilitasyon ve danigsmanlik hizmetlerini vertir,

e Kendisine kayith kisileri yilda en az bir defa degerlendirerek saglik kayitlarini
giinceller,

e Aile saglig1 elemanm gezici ve yerinde saglik hizmetleri, saghig1 gelistirici ve
koruyucu hizmetler ile ana ¢ocuk saglig1 ve aile planlamas1 hizmetlerini verir,
evde bakim hizmetlerinin verilmesinde aile hekimine yardimci olur.

Saghik Bakanliginca sunulan Evde Saghk Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve
Esaslar1 Hakkinda Yonerge’de ise;

e FEvde saglik hizmeti; cesitli hastaliklara bagli olarak evde saglik hizmeti
sunumuna ihtiyac1 olan bireylere evinde ve aile ortaminda sosyal ve
psikolojik danigsmanlik hizmetlerini de kapsayacak sekilde verilen muayene,
tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim, takip ve rehabilitasyon hizmetlerini kapsar.

e FEvde saghk hizmetleri, bakanlia bagl olarak faaliyet gosteren egitim ve
arastirma hastaneleri ile genel veya dal hastaneleri biinyesinde kurulan evde
saglik hizmeti birimleri ile toplum saglhigi merkezi, aile sagligi merkezi ve

aile hekimleri vasitasi ile sunulur.
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e Evde takibi zorunlu 6ziirlii, yasli, yatalak ve benzeri durumda olan hastalar ile
evde saglik hizmeti almas1 gerektigi bu Yonerge’de belirtilen usul ve esaslara
gore tespit edilen kisilere yonelik birinci basamak koruyucu saglik, tani,
tedavi, rehabilitasyon ve danigmanlik hizmetleri, ilgili mevzuati geregi
toplum saghigi merkezi, aile saghgi merkezi ve aile hekimleri vasitasi ile
verilir,

e Evde saglik hizmeti verilen kisilerin mevcut durumlar1 harig, yeni olusan acil
haller birimin gérev alanina girmez. Bu durumlarda 112 il Ambulans Servisi

ya da dogrudan saglik kuruluslarinin acil servislerine basvuru esastir

denilmektedir (100).

Ancak ev ziyareti yapacak hekimlerin bu ziyaretleri kime, nasil yapacaklarma
yonelik ayrintili bir yonetmelik, yonerge vs bulunamamustir. Ulkemizde mezuniyet
oncesi ve sonrasi egitimlerde ev ziyaretleri konusuyla ilgili bir miifredat yoktur. Ev
ziyaretleri konusu kendi anabilim dalimizda donem III 6grencilerine verdigi Aile
Hekimligi stajinda 2 saatlik ders olarak verilmektedir.

Ev ziyaretlerinin lilkemizde Kuzey Amerika ve Avrupa’ya gore ¢ok daha az
yapildig1 diisiiniilmektedir. Ulkemizde birinci basamakta c¢alisan hekimlerin ev
ziyaretleri konusunda diislincelerini yansitan, ev ziyaretlerinin etkinligine dair ya da
birinci basamak hekimlerinin ev ziyaretleri konusunda yeterli bilgiye sahip olup
olmadiklarmi1 degerlendiren bir c¢alismaya rastlanmamistir. Ancak Goziim ve
arkadaslarinin yaptig1 yashlara bakim verme konusundaki bir arastirmada birinci
basamakta calisan saglik personelinin yasl saglik bakimi konusunda en fazla bilinen,
uygulanan ve istenen gorevin yaslnin saglik egitimi, en az bilinen, uygulanan ve

istenen gorevin ise yaslinin evde bakimi oldugu bulunmustur (111).

2.8. Ev Ziyaretlerinde Kullanilabilecek Bashca Enstriimanlar

Ev ziyaretinin amacma uygun olarak bazi enstrumanlar kullanilabilir. Ev
ziyaretlerinde “Ev Ziyareti Kontrol Listesi” ile hasta ve ailesinin demografik
bilgileri, hastanin mobilite durumu, islevselligi, beslenme ve diyet durumu, kullandigi
regeteli ve regetesiz ilaglar ve ila¢ uyumu sosyoekonomik durumu ve sosyal destegi,
konut giivenligi, evin 1smma sekli, evde yasayan kisiler ve evcil hayvanlar

degerlendirilir, fizik muayene bulgular1 forma eklenir (1,51). Boyle bir liste yapilmasi
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gerekenlerin  sistematik  bir
kolaylastirmaktadir. Ziyaretin amaci yaslinin kapsamli degerlendirilmesi ise birincil

bakimda da kullanilabilen kapsamli geriyatrik degerlendirmede kullanilan

sekilde yapilmasmi sagladigi i¢in hekimin isini

enstrumanlar yardimci olur. Bu enstrumanlarin listesi Cizelge 2.4’de verilmistir.

Cizelge 2.4. Kapsamli geriyatrik degerlendirmede kullanilan enstrumanlar.

Alan

Enstrimanlar

Genel alan

10 dakikalik tarama testi

Biligsel durum degerlendirme
enstrumanlari

MMSE
Saat ¢izme
Mini Cog

Ginliik yasam etkinliklerini
degerlendirme

KATZ skalasi [Glinliik Yasam Aktiviteleri Skalasi (GYAS)]
Modifiye Barthel indeksi

Aletli giinliik yasam
etkinliklerini degerlendirme

Lawton-Brody Giinliik Aktivite (IADL) Skalas1

Beslenme Diizeyi

Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi (MNA)
24 Saatlik Besin Tiiketim Formu

Mobilitenin degerlendirilmesi

Zaman ve degisiklik testi
Yasli hareketlilik skalast
Kalk ve yiirii testi

Afektif bozukluk, depresyon
i¢in tarama

Geriyatrik depresyon skalasi 5 soruluk formu
PHQ-2 anketi

Go6rme muayenesi Snellen kart1
Isitme muayenesi Fisilt1 testi
Agiz ve dis sagliginin DENTAL
degerlendirilmesi
Yiiriyiis ve dengenin Siireli Kalkma ve Yiiriime Testi
degerlendirilmesi Berg Denge Skalasi
Tinetti Performans Y&nelimli Mobilite testi (POMA)
Inkontinansin Miksiyon Giinligi
degerlendirilmesi

Agrinin degerlendirilmesi

Gorsel Analog Skala

Kaynak 112, 116, 117, 119’den yararlanilarak hazirlanmistir.
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10 Dakikahk Kapsamh Tarama: Hekim ya da bir yardimci saglik personeli
uygulayabilir. Bu tarama kisa siirmesine ragmen, hafiza, {iriner inkontinans,
depresyon, fiziksel fonksiyonel kapasite, diismeler, beslenme, isitme, gérme gibi pek
cok parametreyi tarar (112-113).

Kapsamh muayene: Yash kisilerin genellikle i¢ ice gecmis pek c¢ok saglik ve
sosyal sorunlar1 vardir. Bu yakimmalar hekimin birinci basamak saglik merkezi
(BBSM)'de sinirli zaman iginde tiim sorunlar1 birlikte degerlendirmeye ¢aligmasi tani
ve tedaviyi zorlastirir. Bu durumlarin ¢ogu kronik ve komorbit durumlardir. Kapsamli
muayene enstriimanini kullanarak pek ¢ok 6nlenebilir saglik durumu erken saptanabilir
ve ¢Oziimlenebilir (114,118).

Diisme Degerlendirme Formu: Yash hastalardaki hareket durumu ve diisme
riskinin tespitinde “Kalk ve yiirli testi” ve/veya Tinetti Performans ve Mobilite
Degerlendirmesi (POMA) kullanilabilir. Diisme riski siiphesi olan veya son bir yil
icinde diisme Oykiisii bulunan yaslilara uygulanmalidir (114,115).

Geriyatrik Depresyon Skalas1 (GDS): Yaslhlikta depresyon onemli bir saglhk
sorunudur. Yash kisilerin duygudurum degerlendirmesinde “Geriyatrik depresyon
skalas1 (GDS)” ve “Yesavage geriyatrik depresyon skalas1” kullanilabilir (120).

Mimi-Mental Durum Muayenesi (MMSE): Bilissel durum
degerlendirmesinde kullanilan testtir (121).

Mini Nutritional Assesment (MNA): Yashlarda beslenme bozukluklari
dikkatli degerlendirilmelidir. Viicut kitle indeksinin (VKI) 22’nin altinda olmasi bir
saglik sorununa isaret edebilir. MNA yasli beslenme durumunun degerlendirilmesinde
kullanilir (122). Ev giivenliginin degerlendirilmesinde ¢ocuklar ve yashlar i¢in ev
giivenlik ceklistleri kullanilabilir (Bkz. Ek-1 ve Ek-2).

Degerlendirme sonrasinda yash ve/veya ailesi ile bulgular paylasilir gerekli olan
saglik bakimma ve yonetime hasta ve/veya ailesi ile goristilerek karar verilir. Bakim
plan birlikte hazirlanir ve gerekliyse izlem plani ve bir sonraki ziyaret giinii belirlenir
(1). Hastaya ya da aileye acil durumlarda ulasilabilecekleri (112 acil, polis, itfaiye
gibi) telefon numaralar1 yazili olarak verilir ve kolay ulasabilecegi ve gorebilecegi bir

yere asmasi istenir.
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2.9. Tip Fakiiltelerinde Ev Ziyaretleri Egitimi

Tim iilkelerde yash kisilerin sayist artmaktadir. Bireyler yaslandik¢a kronik
hastaliklar, engellilikler ve morbiditeler kacinilmazdir. Bu kisilerin gereksindikleri
kaliteli saglik bakimini verebilmenin maliyet etkin ¢oziimlerini bulmanin Onemi
giderek artmaktadir (123). Hastane bakimmin pahali ve fragmante olmasi, immiin
sistemleri zayiflayan yaslilarin hastane infeksiyonlarma duyarliligi, yashlarin kendi
evlerinde bakim almay1 tercih etmeleri nedeniyle yash kisilerin ¢ok gerekmedikce
hastane bakimi almasi istenmemektedir (124).

Bu nedenle yashlarin degerlendirilmesinde ve saglik gereksinimlerinin
karsilanmasinda ev ziyaretlerinin 6nemi giin gegtikge artmaktadir. Yasl niifus arttikca
aile hekimlerinin daha fazla diiskiin, engelli, kronik hastalig1 ve bilissel yetersizligi
olan hastasi olacaktir (123). Aile hekimleri diizenli kontrole gelmeyen/gelemeyen yasli
kisileri evlerinde ziyaret ederek poliklinige gelmeme/gelememe nedenini 6grenebilirler
(125). Kronik hastaliklar1 ve hareket engellilikleri, biligsel yetersizligi olan yash
kisilere saglik hizmeti sunmanin tek yolu ev ziyaretleri olabilir (126). Bu nedenle aile
hekimlerinin ev ziyareti yapmada yetkin olmalar1 gerekmektedir. Yapilan ¢aligmalarda
aile hekimlerinin ev ziyareti yapmama nedenlerinden biri bu konuda egitim eksikligi
olarak ifade edilmistir (127,128).

Amerika’da tip fakiiltelerinde 1990’larin  basinda yapilan bir yiizey
arastirmasinda 123 tip fakiiltesinde 4 yillik miifredatta evde bakima sadece bir saat
ayrildigi bulunmustur (128).

Yeni Tip Enstitlisi Raporu artan yash niifusa yetecek kadar geriyatrist
olamayacagi icin tiim saghk bakimi1 c¢alisanlarinin geriyatrik yeterliliklerini
gelistirmeleri  ¢agrisinda bulunmustur. Bazi Ongoriiler artan yash niifusun
gereksinimlerini karsilamak i¢in 2030 yilma kadar 36,000 geriyatriste gereksinim
olacagin1 ve bu sayiya ulasmanin imkansiz oldugunu ileri siirmektedir. ABD Census
and American Medical Association Master File verilerinin analizi 6zellikle yash
kisilerin biliyiik kismmin yasadigi kirsal alanlarda genel dahiliyecilerden cok aile
hekimlerinin oldugunu bildirmistir. Bu nedenle aile hekimlerinin yash kisilere bakim
sunmada ev ziyaretlerini bir firsat olarak degerlendirmeleri ve bu alanda kendilerini
gelistirmeleri gerekmektedir (129).

Amerika ve Kanada’da pek ¢ok tip fakiiltesi bu nedenle mezuniyet 6ncesi ve

sonras1 miifredatlarina ev ziyaretlerini eklemeye baslamislardir (130).
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Nieman ve Jones’un yaptig1 arastrmada 137 tip fakiiltesinin %32’sinde Aile
Hekimliginde ogrencilere hastalar1 evde ziyaret etme olanagi saglanmakta oldugu
saptanmustir. Bu okullarin ¢ogunda ev ziyareti zorunludur. Ogrenci bu ziyaretler
sonrasi bir rapor sunar. Ev ziyareti yapan Ogrencilerin %94’ ziyaretler konusunda
olumlu tutum bildirmislerdir (131).

Minnesota Universitesi Tip Fakiiltesinde asistanlarin minimum 4 ev ziyareti
yapmalari, bu ziyaretlerin ikisini Family Practice Center/Behavioral Medicine
rotasyonunda; diger ikisini asistanliklarmm ikinci yilinda tamamlamalari
gerekmektedir. Laditka ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada 2 ve 3. yil aile hekimligi
asistanlar1 ev ziyaretlerinin onlari daha iyi bakim vermelerini sagladigini, becerilerini
ve toplumsal hizmet anlayislarini artirdigini bildirmislerdir (132).

Hawaii Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi stajinda ve Thomas Jefferson
University Jefferson Medical College’de 1981°den beri ev ziyareti programi vardir.
Aile Hekimligi asistanlar1 egitim siireleri boyunca ortalama 44 ev ziyareti
yapmaktadirlar. Bu asistanlarla yapilan ¢alismada asistanlarin %93’ ev ziyaretinin
yaslt hastalarin ve bakicilarmin sagligini olumlu etkiledigini bildirmislerdir (133).

Aile Hekimligi temel kitaplarmin cogunda ev ziyareti bolim olarak yoktur.
Ancak McWhinney ve Freman’in editorliigiinde hazirlanmis olan Textbook of Family
Medicin’de evde bakim ve ev ziyaretlerine bir bolim ayrilmistir (134).

Ulkemize baktigimizda tip fakiiltelerinden mezun olan &grenciler ev ziyareti
yapma konusunda egitim almamaktadir. Aile Hekimligine geciste yapilan Aile
hekimligi egitimlerinde de ev ziyaretleri islenmemistir. Bu nedenle hekimler ev

ziyaretini akut hastalik ¢agrisi ile ayni olarak gérmektedirler.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu tez projesi oncelikle Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan Eylil 2011°de bilimsel ve etik ag¢idan uygun goriiliip kabul edilmis,
sonrasinda Burdur 11 Saglik Miidiirliigii’ne bagl 33 Aile Saghg1 Merkezi (ASM)’inde
yiiriitiilebilmesi i¢in gereken izinler alinmig ve arastirmaya baglanilmistir. Calismaya
baslandiginda Burdur il Saglik Miidiirliigiine bagli 33 ASM’de toplam 78 aile

hekiminin ¢alist1ig1 saptanmustir.

3.1. Arastirma Bolgesi

Burdur il Saglik Miidiirliigii’ne baglh tiim ASM’lerde calisan aile hekimleri

arastirma bolgesini olusturmaktadir.

3.2. Arastirma Evreni ve Evrenin Tanitilmasi

3.2.1. Arastirma evreni

Aragtirmanm evrenini Burdur ilinde, Burdur 11 Saglik Miidiirliigii’ne bagh tiim
ASM’lerde gorevli olarak calisan ve arastirmaya katilmaya goniillik gosteren aile
hekimleri olusturmaktadir.

Calismaya baslandiginda Burdur Il Saghk Miidiirliigii’ne bagli 33 ASM’de
toplam ¢alisan hekim sayis1 78 olarak bulundu. Orneklem biiyiikliigii hesaplama
tablosu kullanilarak alfa 0,05 anlamlilik diizeyinde %35 hata payiyla en az 70 hekime

ulasilmasi planlanda.

3.2.2. Arastirmaya kabul kriterleri
Burdur ilinde birincil bakimda aile hekimi olarak gérev yapan ve arastirmaya

katilmay1 kabul eden hekimler olarak belirlenmistir.

3.2.3. Arastirmadan dislama Kriterleri
Arastirmaya katilmay1 kabul etmemek. Tayin veya benzeri nedenlerle Burdur ili

disina atanmak

3.3. Arastirmanin tipi

Kesitsel tipte bir arastirmadir.

37



3.4. Arastirmanin Veri Kaynaklan

Burdur Il Saghik Miidiirliigii’ne baglh 33 ASM’ye ulasilmis ve toplam 73 aile
hekimi c¢alismaya katilmayr kabul etmistir. Aile hekimlerinin ev ziyaretleri
konusundaki bilgi, tutum ve goriislerini degerlendirmek amaciyla agiklama ve
demografik bilgilerin de bulundugu, egitim O6ncesi ve sonrasinda uygulanmak {izere
toplam 21 sorudan olusan bir anket hazirlanmistir (Bkz. Ek-3). Anket sorularmin 6n
hazirlik asamasinda Antalya’da ¢alisan toplam 20 aile hekimine anket uygulanmis ve
fikirleri alinmustir. Anket test sonuglarinin gecerlilik ve giivenirliligi agisindan
Biyoistatistik ve Tip Bilisimi Anabilim Dali’na danisilmis ve onerileri dogrultusunda

anket sorular1 son seklini almistir.

3.5. Arastirmanin Uygulama Sekli

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
tarafindan koordine edilerek Burdur II Saghk Miidiirliigii'ne baglh aile saglig:
merkezlerinde yliriitiilmiistiir.

Calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan ve Burdur Il
Saglik Miidiirliigiinden gerekli izinler alinarak baslanmustir. Orneklem biiyiikliigii
hesaplama tablosu kullanilarak alfa 0,05 anlamlilik diizeyinde %35 hata payiyla en az
70 aile hekimine ulasilmasi planlanmustir. Burdur Il Saglik Miidiirliigii'ne bagh 33
ASM’ye ulagilmis ve toplam 73 aile hekimi caligmaya katilmayir kabul etmistir.
Hekimlerin onamlar1 alindiktan sonra yiliz ylize goriisme teknigiyle anket
uygulanmistir. Bir hekim il dig1 tayin nedeniyle gorevinden ayrilmis ve calisma dist
brrakilmistir.

72 aile hekimi, Burdur il Saghk Miidiirliigii’nde gorevli il saglik miidiir
yardimcilar1 ve sube miidiirlerinin katilimiyla yapilan bir toplanti da birbirlerine benzer
ozellikte ancak birbirlerine uzak olan ASM’ler belirlenerek iki gruba ayrilmiglardir. Bu
ayrim sonrast 35 ve 37 hekimden olusan iki grup olusmustur. 37 kisilik gruba ev
ziyaretleri konusunda egitim verilmesi planlanmaigtir.

Egitim verebilmek icin Saghk Bakanligi’'ndan onay alinmasi gerektiginden
Saghk Bakanligi’yla yazigmalar yapilmis ve egitim onay1 alimmustir. Egitim onay1
alindiktan sonra 37 aile hekimine ev ziyaretleri konusunda 2 giinliik egitim verilmistir.

Egitimden yaklasik 3 ay sonra, hem egitim alan guruba hem de egitim almayan guruba

38



anket sorular1 tekrar sorulmustur. Egitim grubuna ayrica 6 vakayi igeren ev ziyareti
yapma-yapmama karar1 verme becerilerini sinayan core smavi uygulanmistir. Veriler

SPSS 18.0 istatistik programina girilmistir.

3.6. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen veriler SPSS 18.0 istatistik programi ile analiz edildi.
Orneklemi tanimlamak icin frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tanimlayici
istatistikler kullanilmistir.

Parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumlarda bagimsiz iki grup
ortalamalarinin farki “Student t testi”, bagiml iki grup ortalamalarmin farki “Iki Es
Aras1 Fark Testi”, ikiden fazla grup arasi fark ise “Varyans Analizi” ile arastirilmistir.
Parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise bu testlerin parametrik
olmayan alternatifleri, “Mann-Whitney U”, “Wilcoxon Isaretli Sira” ve “Kruskall
Wallis” testleri kullanilmis, ayrica stirekli degiskenler arasindaki iliski durumu da
“Spearman Korelasyon Katsayis1” kullanilarak analiz edilmistir. Kategorik veriler “Ki-
kare Anlamlilik Testi” ile incelenmistir. Bagimli gruplar arasindaki farklilik
degerlendirmeleri Mc Nemar testi ile analiz edilmistir.

Veriler alfa 0,05 anlamlilik diizeyinde, %95 giiven araliginda, %35 relatif
kesinlilik ile degerlendirilmis ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi i¢in %95 anlamlilik diizeyi (ya da 0=0.05
hata pay1) kullanilmistir.

Hipotezler

H,; hipotezi: Aile hekimlerine ev ziyaretleri konusunda verilecek bir egitim
bilgi, beceri ve ev ziyaretleri konusunda ki tutumlarinda degisiklik yaratir.
Hy hipotezi: Aile hekimlerine ev ziyaretleri konusunda verilecek bir egitim

bilgi, beceri ve ev ziyaretleri konusunda ki tutumlarinda degisiklik yaratmaz.
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4. BULGULAR

Calisma Burdur ilinde Saglhik Bakanligina bagl aile sagligi merkezinde ¢alisan
72 aile hekimi ile yapilmustir. Hekimler Burdur Il Saglik Miidiirliigiinde gorevli il
saglik miidiir yardimcilar1 ve sube miidiirlerinin katilimiyla yapilan bir toplantida
birbirlerine benzer 6zellikte ancak birbirlerine uzak olan ASM’ler belirlenerek 37 kisi
egitim grubu ve 35 kisi kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir. Katilimcilari %81,9°u
erkek; %18,1’1 kadindir. Yas grubu 33-57 araliindadir ve ortalama yas 42,22°dir.
Medeni durum %93,1 evli, %6,9 bekar seklindedir. Cizelge 4.1’de cinsiyete gore
dagilim, Cizelge 4.2°de yasa gore dagilim, Cizelge 4.3’de ise medeni duruma gore

dagilim gosterilmistir.

Cizelge 4.1. Katilimcilarin cinsiyete gore dagilimai.

Frekans Yiizde Deger Geggltézruzde Ylfi;g:}l)igzr
Kadm 13 18.1 18.1 18.1
Erkek 59 81.9 81.9 100.0
Toplam 72 100.0 100.0

Cizelge 4.2. Katilimcilarin yasa gére dagilima.

Frekans Yiizde Deger Ge(;(;;liinizde Kiimiilatjf Yiizde
eger Deger
30-39 yas 31 43.1 43.1 43.1
40-49 yas 30 41.7 41.7 84.7
50 ve lizeri yas 11 15.3 15,3 84.7
Toplam 72 100.0 100.0

Cizelge 4.3. Katilimcilarin medeni duruma gore dagilimu.

Frekans | Yiizde Deger Ge(;erliinizde Kiimiilatjf Yiizde
Deger Deger
Bekar 5 6.9 6.9 6,9
Evli 67 93.1 93.1 100.0
Toplam 72 100.0 100.0

Calisma grubuna katilan hekimlerin birinci basamakta en az 2 ay ile en fazla 340
aydir calistiklar1 ve ortalama 157,28 aydir birinci bakimda hekimlik yaptiklar: tespit
edilmistir. Hekimler aile hekimi olarak su an calistiklart ASM’lerde ortalama 34,93
aydir caligmaktadwr. Hizmet verdikleri niifus oranlar1 biiyiik degisiklikler
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gostermektedir.
kaynaklanmis olabilecegi kanisindayiz. Hizmet verilen en az niifus 250 kisi olup en
fazla niifus ise 4100 olarak tespit edilmis ve ortalama her hekimin 3314,99 kisiye
hizmet verdigi goriilmiistiir. Aile hekimlerinin %70,8’inin 3000 {izerinde kisiye hizmet
verdigi bulunmustur. Cizelge 4.4’de birinci basamakta calisma siireleri dagilima,
Cizelge 4.5°de aile hekimi olarak caligma siireleri dagilimi, Sekil 4.1°’de ise hizmet

verilen niifus dagilimi gdsterilmistir.

Bunun c¢alistiklar

il ve

Cizelge 4.4. Birinci basamakta caligsma siireleri dagilimu.

ilgelerin  niifusunun farliliklarindan

. o Gegerli Yiizde Kimiilatif
Frekans Yiizde Deger Deger Yiizde Deger
0-60 ay 13 18.1 18.1 18.1
61-120 ay 14 19.4 19.4 37.5
121-180 ay 20 27.8 27.8 65.3
181-240 ay 12 16.7 16.7 81.9
Cizelge 4.5. Aile hekimi olarak ¢aligma siireleri dagilimu.
. . | Gegerli Yiizde Kiimiilatif
Frekans Yiizde Deger Deger Yiizde Deger
0-12 ay 9 12.5 12.5 12.5
13-24 ay 6 8.3 8.3 20.8
25-36 ay 21 29.2 29.2 50.0
37-48 ay 29 40.3 40.3 90.3
49 ay ve lizeri 7 9.7 9.7 100.0
Toplam 72 100.0 100.0
Hizmet verilen niifus dagilimi
12,5%
16,7%
®0-2500
2501-3000
= 3000 izeri

Sekil 4.1. Katilimcilarin hizmet verdikleri niifusa gore dagilimi.
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Calismaya katilan 72 aile hekimi, Burdur Il Saghk Miidiirliigiinde gorevli il
saglik miidiir yardimecilar1 ve sube miidiirlerinin katilimiyla yapilan bir toplantida
birbirlerine benzer 6zellikte ancak birbirlerine uzak olan ASM’ler belirlenerek kontrol
(n:35) ve egitim (n:37) grubu olmak iizere iki gruba ayrilmislardir. Bu ayrilmanin
nedeni, kontrol grubu ve egitim grubunun birbirleriyle etkilesimini ortadan
kaldirilmasmin amaglanmis olmasidir. Cizelge 4.6’da c¢alismaya katilan 72 aile
hekiminden 39’unun aile hekimleri ev ziyareti yapmali dedigi, 18 aile hekiminin

yapmamali dedigi ve 15 aile hekiminin bu konuda kararsiz olduklar1 goriilmektedir.

Cizelge 4.6. Aile hekimleri ev ziyareti yapmalt midir?

Frekans Yiizde Deger Gegt;;‘li!ézrﬁzde Kiimi};z;tgizs{iizde
Evet 39 54,2 54,2 54,2
Hayir 18 25,0 25,0 79,2
Kararsizim 15 20,8 20,8 100,0
Toplam 72 100,0 100,0

Kontrol ve egitim grubu arasinda farklilik olup olmadigmi gérmek icin, kontrol
grubu ve egitim grubu 6n anket yanitlar1 karsilastirilmis soru 1, soru 8 ve soru 12°de
istatistiksel olarak anlamli farklilik varken diger soru karsilastirmalarinda anlamli
farklilik bulunmamistir. Egitim ve kontrol grubunun 6n anket sorularma yanitlarmin

karsilagtirmalar1 Cizelge 4.7°de goriilmektedir.

Veri analizi i¢in ii¢ secenekli sorularda evet cevabi bir grupta, hayir ve
kararsizim ya da bilmiyorum yanitlar1 bir grupta toplanmistir. Bes se¢enekli sorularda
kesinlikle katilmiyorum, katilmiyorum ve kararsizim yanitlar1 bir grupta, katiliyorum
ve kesinlikle katiliyorum yanitlar1 bir grupta toplanmistir. Sadece 15. soruda ise
kesinlikle katilmiyorum, katilmiyorum bir grupta, kararsizim, katiliyorum, kesinlikle

katiliyorum yanitlar1 bir grupta toplanmastir.
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Cizelge 4.7. Kontrol ve egitim grubu 6n anket sorular1 karsilagtirmalari.

Kontrol grubu (n:35) 6n anket Egitim grubu (n:37) 6n anket
sorularina evet /katiliyorum cevabi sorularina evet/katiliyorum
verenler cevabi verenler

Sayisal deger Yizde deger Sayisal deger Yiizde deger degeri
Soru 1 14 40,0 25 67,6 0,036
Soru 2 16 45,7 15 40,5 0,719
Soru 3 15 42,9 17 45,9 0,916
Soru 4 31 88,6 37 100,0 0,051
Soru 5a 12 34,3 17 45,9 0,313
Soru 5b 17 48,6 18 48,6 0,623
Soru 5¢ 13 37,1 14 37,8 0,951
Soru 5d 15 42,9 17 45,9 0,792
Soru Se 19 54,3 28 75,7 0,057
Soru 6 18 51,4 26 70,3 0,101
Soru 7a 19 54,3 14 37,8 0,162
Soru 7b 24 68,6 29 78,4 0,345
Soru 7c 25 71,4 26 70,3 0,914
Soru 7d 14 40,0 21 56,8 0,155
Soru 7e 7 20,0 8 21,6 0,866
Soru 8 22 62,9 34 91,9 0,003
Soru 9 25,7 14 37,8 0,060
Soru 10 25,7 16 43,2 0,118
Soru 12 20,0 16 43,2 0,035
Soru 13 24 68,6 29 78,4 0,345
Soru 14 28 80,0 34 91,9 0,183
Soru 15 11 31,4 9 24,3 0,501
Soru 16 27 77,1 31 83,8 0,477
Soru 17 10 28,6 17 45,9 0,128
Soru 18 30 85,7 36 97,3 0,102
Soru 19 16 45,7 21 56,8 0,349

Kontrol ve egitim grubu son anket sorularmnin karsilastirmasi Cizelge 4.8’de
verilmistir. Egitim sonrasinda hekimlerin tutumlarini belirleyen sorulardan; soru 2, soru 3
ve soru 5’in a, b, ¢ siklarinda, olgu ve bilgi sorularindan; soru 4, soru 16 ve soru 7’nin a

sikkinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir. Bununla birlikte diger tim

sorulardaki farkliligin istatistiksel olarak anlami1 oldugu Cizelge 4.8”de goriilmektedir.
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Cizelge 4.8. Kontrol ve egitim grubu son anket sorular1 karsilagtirmalari.

Kontrol grubu (n:35) son anket Egitim grubu (n:37) son anket
sorularina evet /katiliyorum sorularina evet/katiliyorum
cevabi verenler (Egitim almayan) cevabi verenler (Egitim alan)
Sayisal deger | Yiizde deger | Sayisal deger | Yiizde deger | P degeri
Soru 1 14 40,0 30 81,1 0,000
Soru 2 19 54,3 12 32,4 0,061
Soru 3 19 54,3 28 75,7 0,057
Soru 4 31 88,6 37 100,0 0,051
Soru 5a 16 45,7 20 54,1 0,479
Soru 5b 17 48,6 19 51,4 0,814
Soru 5S¢ 14 40,0 19 51,4 0,334
Soru 5d 10 28,6 19 51,4 0,049
Soru Se 15 42,9 28 75,7 0,005
Soru 6 17 48,6 31 83,8 0,002
Soru 7a 30 85,7 32 86,5 1,000
Soru 7b 19 54,3 36 97,3 0,000
Soru 7c 23 65,7 36 97,3 0,000
Soru 7d 15 42,9 35 94,6 0,000
Soru 7e 7 20,0 30 81,1 0,000
Soru 8 21 60,0 36 97,3 0,000
Soru 9 7 20,0 25 67,6 0,000
Soru 10 11 31,4 31 83,8 0,000
Soru 12 8 22,9 31 83,8 0,000
Soru 13 17 48,6 34 91,9 0,000
Soru 14 28 80,0 36 97,3 0,026
Soru 15 11 31,4 1 2,8 0,001
Soru 16 29 82,9 36 97,3 0,052
Soru 17 12 343 31 83,8 0,000
Soru 18 27 77,1 37 100,0 0,002
Soru 19 15 42,9 35 94,6 0,000

Kontrol grubunun “Aile hekimleri ev ziyareti yapmali midir?” 6n anket
yanitlarinda hayir veya kararsizim diyen 21 kisiden sadece bir kisinin son ankette
cevabini evet olarak degistirdigi Cizelge 4.9°da goriilmektedir. Bu istatistiksel olarak

anlamli bulunmamuistir (p:1,00).
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Cizelge 4.9. Kontrol grubu 6n anket-son anket soru 1 karsilagtirmasi

Aile hekimleri ev ziyareti yapmal nidir?

Son anket soru 1 Seri
; | Toplam p degeri
Evet Digerleri >0,05
Sayisal Deger 13 1 14
Evet
On anket Yiizde Deger 92,9 7,1 100,0
soru 1 ) | Sayisal Deger 1 20 21
Digerleri 1,00
Yiizde Deger 4.8 95,2 100,0
Sayisal Deger 14 21 35
Toplam
Yiizde Deger 40,0 60,0 100,0

Cizelge 4.10’da egitim gurubunda hayir veya kararsizim diyen 12 kisiden 6’sinmn
son ankette yanitlarini evet olarak degistirdigi goriilmektedir. Evet diyenlerin orani
artmuistir, ancak bu artig istatistiksel olarak anlami bulunmamistir (p:0,125). Bunun
nedeninin egitim grubunda “Aile hekimleri ev ziyareti yapmali midir?” sorusuna egitim
almadan 6ncede evet deme oraninin %67,6 gibi yiiksek bir degerde olmasmin neden

oldugu diistiniilmektedir.

Cizelge 4.10. Egitim grubu 6n anket - son anket soru 1 karsilastirmasi.

Aile hekimleri ev ziyareti yapmali nidir?

Son anket soru 1 Toplam p degeri
Evet Digerleri P >0,05
) Evet Sayisal Deger 24 1 25
On anket Yiizde Deger 96,0 4.0 100,0
soru 1 1 Des 12
Digerleri Saysal Deger 6 6 0,125
Yiizde Deger 50,0 50,0 100,0
1 Deg
Toplam Sayisal Deger 30 7 37
Yiizde Deger 81,1 18,9 100,0

Cizelge 4.11°de calismaya katilan 72 aile hekiminden 31’inin (%43,1) yeterli
sayida ev ziyareti yaptigim ifade ettigi, 26 aile hekiminin (%36,1) yaptiklar1 ev
ziyaretlerinin yeterli sayida olmadigini diisiindiigii ve 15 aile hekiminin (%20,8) bu

konuda kararsiz oldugu goriilmektedir.
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Cizelge 4.11. Sizce yeterli sayida ev ziyareti yaptyor musunuz?

Frekans Yiizde Deger Ge(;(;;liinizde Kiimiilatjf Yiizde
eger Deger
Evet 31 43,1 43,1 43,1
Hayir 26 36,1 36,1 79,2
Kararsizim 15 20,8 20,8 100,0
Toplam 72 100,0 100,0

Cizelge 4.12°de kontrol grubunda “Sizce yeterli sayida ev ziyareti yapiyor
musunuz?” sorusuna on ankette hayir ya da kararsizim diyen 19 kisiden 3 {iniin son
ankette evet cevabi verdigi gorilmektedir. Bu istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p:0,250).

Cizelge 4.12. Kontrol grubu 6n anket-son anket soru 2 karsilastirmasi.

Sizce yeterli sayida ev ziyareti yapiyor musunuz?
Son anket soru 2 p degeri
Topl
Evet Digerleri oplam >0,05
) Evet Sayisal Deger 16 0 16
On anket Yiizde Deger 100,0 0,0 100,0
soru 2 1 Deg 1 1
Digerleri | oyisal Deger 3 6 2 0,250
Yiizde Deger 15,8 84,2 100,0
1 Deg 1 1
Toplam Sayisal Deger 9 6 35
Yiizde Deger 54,3 45,7 100,0

Cizelge 4.13°de egitim grubunda “Sizce yeterli sayida ev ziyareti yapiyor
musunuz?” sorusuna on ankette hayir ya da kararsizim diyen 22 kisiden 3’liniin son
ankette evet cevabi verdigi gorilmektedir. Bu istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p:0,508).

Cizelge 4.13. Egitim grubu 6n anket -son anket soru 2 karsilagtirmasi.

Sizce yeterli sayida ev ziyareti yapiyor musunuz?
Son anket soru 2 p degeri
Topl
Evet Digerleri oplam >0,05
) Evet Sayisal Deger 9 6 15
On anket Yiizde Deger 60,0 40,0 100,0
soru 2 1 Deg 1 22
Digerleri | >ysal Deger 3 2 0,508
Yiizde Deger 13,6 86,4 100,0
1 Deg 12 2
Toplam Sayisal Deger 5 37
Yiizde Deger 324 67,6 100,0

46



Cizelge 4.14’de calismaya katilan 72 aile hekiminden 32’sinin (%44.4) yeterli
bilgi ve beceriye sahip olduklarini ifade ettigi, 15 aile hekiminin (%20.8) yeterli bilgi
ve beceriye sahip olmadigini diisiindiigii ve 25 aile hekiminin (%24.7) bu konuda

kararsiz oldugu goriilmektedir.

Cizelge 4.14. Ev ziyareti konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip oldugunuzu diisiiniiyor
musunuz?.

Frekans Yiizde Deger Geg%‘liézrﬁzde Kiimii]l)igzs{iizde
Evet 32 44 4 44 4 44 4
Hayir 15 20,8 20,8 65,2
Kararsizim 25 34,7 247 100,0
Toplam 72 100,0 100,0

Kontrol grubunda 6n ankette “’Ev ziyareti konusunda yeterli bilgi ve beceriye
sahip oldugunuzu diisiinliyor musunuz?” sorusuna 15 aile hekiminin evet dedigi, son
ankette ise On ankette hayir ya da kararsizim diyen 20 kisiden 4’linlin cevabinin evet
olarak degistigi ve toplamda son ankette 19 kisinin soruyu evet olarak yanitladig:
cizelge 4.15°de izlenmektedir. Bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p:0,125).

Cizelge 4.15. Kontrol grubu 6n anket -son anket soru 3 karsilastirmasi.

Ev ziyareti konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?
Son anket soru 3 p degeri
Topl
Evet Digerleri oplat >0,05
Sayisal Deger 15 0 15
. Evet
On anket Yiizde Deger 100,0 0,0 100,0
soru 3 I Deg 4 16 20
Digerleri Sayisal Deger 0,125
Yiizde Deger 20,0 80,0 100,0
Sayisal Deger 19 16 35
Toplam
Yiizde Deger 54,3 45,7 100,0

Egitim alan grubun 6n anketinde “Ev ziyareti konusunda yeterli bilgi ve
beceriye sahip oldugunuzu diisiinliyor musunuz?”’ sorusuna evet cevabi veren aile
hekimi sayis1 17 iken, egitim sonrasi 3 kisi cevabini hayr ya da karasizim olarak
degistirmistir. Egitimden Once hayir ya da kararsizim diyen 20 kisiden 14°l egitim

sonrasi cevabini evet olarak degistirmistir. Egitim sonrasi toplam 28 (%75,7) kisinin
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soruya evet cevabi1 verdigi Cizelge 4.16’da izlenmektedir. Bu degisim istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p: 0,013).

Cizelge 4.16. Egitim grubu 6n anket -son anket soru 3 karsilagtirmasu.

Ev ziyareti konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?
Son anket soru 3 p degeri
Topl
Evet Digerleri opam <0,05
Sayisal Deger 14 3 17
. Evet
On anket Yiizde Deger 82,4 17,6 100,0
soru 3 Saysal Deg 14 6 20
Digerleri aylsa’ eeet 0,013
Yiizde Deger 70,0 30,0 100,0
Sayisal Deger 28 9 37
Toplam
Yiizde Deger 75,7 24,3 100,0

Aile hekimlerine “Sizce asagidaki yas gruplarindan hangisi i¢in ev ziyareti daha
cok gereklidir?” sorusu sorulmustur. Kontrol grubunda %20 oraninda 0-6 yas grubuna
gerekir cevabi verilirken egitim alan grupta bu oran %5,4 olarak bulunmustur. 6-18 yas
ve 18-45 grubuna her iki grupta isaretlememistir. Kontrol grubu 45-60 yas grubuna
%2,9 oraninda gereklidir derken egitim alan grup 45-60 yas grubuna ev ziyaretinin
gerekli degildir demistir. Kontrol grubu 65 yas listiine %88,6 oraninda daha ¢ok
gereklidir derken, egitim alan grupta bu oran %100 olarak hesaplanmistir. Oransal
olarak artig izlenmekteyken bu artis istatistiksel olarak sinirda bir p degeriyle anlamli
bulunmamaistir (p:0,51). Her iki grubun karsilastirma grafigi Sekil 4.2°de izlenmektedir.

Ev ziyaretleri ihtiya¢ oldugunda her yas grubu i¢in yapilabilir. Bununla birlikte
ev ziyaretlerine en fazla ihtiya¢ duyulan yas grubu 65 yas iistii kisilerdir. Ulkemizde

ongoriilen yash niifusunun artisiyla birlikte ev ziyaretlerine olan ihtiya¢ giderek

artacaktir.
Hekimlerigin ev ziyareti gerekli olan yas grubu yanitlari
H Kontrol grubu son anket M Egitim grubu son anket 100 0%
88,6%
20,0%
5,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,9% 0,0%
e et
0-6yas 6-18 yas 18-45vyas 45-60vyas 60 yas st

Sekil 4.2. Kontrol grubu ve egitim grubu ev ziyareti gerekliligi olan yas gruplar1 son
anket karsilagtirmasi
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Calismaya katilan aile hekimlerinden %40,3’1i kendilerine kayitl tiim ailelere ilk
bir y1l i¢inde ev ziyareti yapilmas1 gerektigini diistinmektedir. Yeni kayith ailelere ev
ziyareti yapilmali diyen hekimlerin orani %37,5 bulunmustur. Ev ziyaretleri ti¢ yilda
bir tekrarlanmali diyen hekimlerin oran1 %44,4 olarak bulunmustur. Hekimlerin
%65,3’1 daha Once ev ziyareti yapilmis bir aileye ihtiyac halinde tekrar ev ziyareti

yapilmalidir demistir. Oranlar Sekil 4.3’te izlenmektedir.

Hekimlerin ev ziyareti yapma siklik ve gereklilik diislinceleri
# Katihyorum M Katilmivorum B Fikrimyok

65,3%

51,4% 48 6% 50,0%

44,4%3 1%
6,1% /] ’
2 i 2,5% I} };2,5%

0,6%

Aile hekimi saghk Belli bir stire hastalarm  Yenikayitolanailelere  Evizivaretlerienaz 3 Daha once ev zivareti

hizmeti vermekle hekime gelmesi aiteyi tammak igin ev vilda bir almis ailelerden gerekli
yikiml oldugu ailelerin beklenebilir ancak by zivareti vapilmahidir, tekrarlanmahdir, gorulenlere 6nceki ev
taimine ilk 1wilicinde ewygulama kayit agsmdan zivaret tarihine
zivareti yaparak kayit sorun ¢ikarabilir. bakilmaksizin tekrar ev
tutmahidr, zivareti vapiimahidir.

Sekil 4.3. Hekimlerin ev ziyareti yapma siklik ve gereklilik diistinceleri.

Hekimlere ev ziyaretlerinin amagclar1 bes sik olarak sorulmus ve birden fazla
secenek isaretleyebilecekleri soylenmistir. Egitim grubu egitim almadan 6nce hastalik
ziyareti sikkina %37,8 oraninda katilirken, egitimden sonra bu oran %86,5’e
yiikselmistir (p: 0,000). Aile hekimleri evde sagligi ve giivenligi tehdit edici unsurlar:
degerlendirmek sikkma egitim Oncesi %78,4 oraninda katilirken, egitim sonrasit bu
oran %97,3’e c¢ikmistir (p:0,016). Tedaviye uyumsuz hastayr yasadigi ortamda
degerlendirmek, yatalak hastanin bakicisin1 degerlendirmek, 6lmekte olan hasta ve
yakinlarmma destek olmak siklarinda da egitim Oncesi ve sonrasi karsilastirmalarda

istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu Sekil 4.4°de izlenmektedir.
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86,5%

37.8%

Hastabik zivareti
{p: 0,000)

Ev ziyareti amaclan

B Egitimden Bnce

97,3%

78,4%

N

Evde saghifive
givenligi tehdit
edici unsurlan

97,3%

70,3%

i

Tedaviye
uyumsuz hastay:

yasadhigiortarmnda  degerlendirmek yalkinlarnna destek

degerlendirmek  degerlendirmek

{p: 0,016}

(p: 0,002}

W Egitimden sonra

94,6%

56,8%

Yatalak hastamin
bakicising

{p: 0,000}

81,1%

21,6%

Olmekteolan
hasta ve

olmak
{p: 0,000}

Sekil 4.4. Ev ziyaretlerinin amaclar1 egitim dncesi ve sonrasi karsilagtirmasi.

Caligmaya katilan 72 aile hekimine “Saglik Bakanligi yOnetmelik ve
yonergelerine gore aile hekimlerinin ev ziyareti yapmalar1 gerekiyor mu?” sorusu
sorulmustur. Cizelge 4.17°de aile hekimlerinin 57 sinin soruyu evet olarak yanitladigi,
9 aile hekiminin hayir dedigi ve 6 aile hekiminin bilmiyorum olarak yanitladigi

izlenmektedir.

Cizelge 4.17. T.C.Saglik Bakanlig1 yonetmelik ve yonergelerine gore aile hekimlerinin
ev ziyareti yapmalar1 gerekiyor mu?

Frekans | Vi Deger | OOSCTIVe | Kamilath Vs
Evet 57 79,2 79,2 79,2
Hayir 9 12,5 12,5 91,7
Bilmiyorum 6 8,3 8,3 100,0
Toplam 72 100,0 100,0

Kontrol grubunda ©n ankette 22 aile hekiminin “T.C.Saghk Bakanligi
yonetmelik ve yonergelerine gore aile hekimlerinin ev ziyareti yapmalar1 gerekiyor
mu?” sorusuna evet dedigi, son ankette ise 6n ankette hayir ya da kararsizim diyen 13
kisiden hi¢cbirinin cevabini evet olarak degistirmedigi, 6n ankette evet diyen bir kisinin

cevabint hayir ya da kararsizim olarak degistirdigi ¢izelge 4.18’de izlenmektedir
(p:1,000).
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Cizelge 4.18. Kontrol grubu 6n anket - son anket soru 8 karsilagtirmasu.

T.C.Saghk Bakanh@ yonetmelik ve yonergelerine gore aile hekimlerinin ev ziyareti
yapmalan gerekiyor mu?
Son anket soru 8 p degeri
Topl
Evet Digerleri oplat >0,05
Sayisal Deger 21 1 22
. Evet
On anket Yiizde Deger 95,5 4.5 100,0
soru 8 | Deg 0 13 13
Digerleri | >2ytsal Deger 1,000
Yiizde Deger 0,0 100,0 100,0
Sayisal Deger 21 14 35
Toplam
Yiizde Deger 60,0 40,0 100,0

Egitim alan grubun o6n anketinde “T.C.Saghk Bakanhg yonetmelik ve
yonergelerine gore aile hekimlerinin ev ziyareti yapmalar1 gerekiyor mu?” sorusuna
evet cevab1 veren aile hekimi sayist 34 iken, 3 kisi cevabini hayir ya da kararsizim
olarak vermistir. Egitim sonrast hayir ya da kararsizzim diyen 3 aile hekiminin de
cevabini evet olarak degistirdigi, bir aile hekiminin 6n ankette cevabi evetken, son
ankette hayir ya da kararsizima dondiigii Cizelge 4.19°da izlenmektedir. Bu degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p: 0,625).

Cizelge 4.19. Egitim grubu 6n anket - son anket soru 8 karsilastirmasi.

T.C. Saghk Bakanhg yonetmelik ve yonergelerine gore aile hekimlerinin ev ziyareti
yapmalan gerekiyor mu?
Son anket soru 8 p degeri
Topl
Evet Digerleri oplam >0,05
Sayisal Deger 33 1 34
. Evet
On anket Yiizde Deger 97,1 2,9 100,0
soru 8 | Deg 3 0 3
Digerleri |>sal Deger 0,625
Yiizde Deger 100,0 0,0 100,0
Sayisal Deger 36 1 37
Toplam
Yiizde Deger 97,3 2,7 100,0

Aile hekimlerine ev ziyareti yapma konusunda istekli olup olmadiklar1 sorulmus
32 hekim evet derken, 33 hekim isteksiz oldugunu bildirmis ve 7 hekim kararsiz

olduklarini ifade etmistir (Cizelge 4.20).
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Cizelge 4.20. Ev ziyareti yapmak i¢in istekli misiniz?

Frekans Yiizde Deger Gegt;;‘li!ézrﬁzde Kiimii]l)igzs{iizde
Evet 32 44,4 44,4 444
Hayir 33 45,8 45,8 90,2
Kararsizim 7 9,7 9,7 100,0
Toplam 72 100,0 100,0

Kontrol grubunda 6n ankette 9 aile hekiminin “Ev ziyareti yapmak icin istekli
misiniz?” sorusuna evet dedigi, son ankette ise on ankette hayir ya da kararsizim diyen
26 kisiden hicbirinin cevabmi evet olarak degistirmedigi, 6n ankette evet diyen 7
kisiden 2’sinin cevabini hayir ya da kararsizzim olarak degistirdigi Cizelge 4.21°de

izlenmektedir (p: 0,500). Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Cizelge 4.21. Kontrol grubu 6n anket -son anket soru 9 karsilastirmasi.

Ev ziyareti yapmak icin istekli misiniz?
Son anket soru 9 Seri
' ' Toplam p degeri
Evet Digerleri >0,05
Sayisal Deger 7 2 9
Evet
On anket Yiizde Deger 77,8 22,2 100,0
soru 9 . . Sayisal Deger 0 26 26
Digerleri 0,500
Yiizde Deger 0,0 100,0 100,0
Sayisal Deger 7 28 35
Toplam
Yiizde Deger 20,0 80,0 100,0

Egitim grubunda 6n ankette 14 aile hekiminin “Ev ziyareti yapmak icin istekli
misiniz?” sorusuna evet dedigi, son ankette ise 6n ankette hayir ya da kararsizim diyen
23 kisiden 12’sinin cevabini evet olarak degistirdigi, 6n ankette evet diyenlerden
sadece bir kisinin cevabini hayir ya da kararsizim olarak degistirdigi Cizelge 4.22°de

izlenmektedir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p: 0,003).
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Cizelge 4.22. Egitim grubu 6n anket - son anket soru 9 karsilastirmasi.

Ev ziyareti yapmak icin istekli misiniz?
Son anket soru 9 p degeri
Topl
Evet Digerleri PRI 17 20,05
) Evet Sayisal Deger 13 1 14
On anket Yiizde Deger 92,9 7,1 100,0
soru 9 | Deg 12 11 2
Digerleri | >asal Deger 3 0,003
Yiizde Deger 52,2 47,8 100,0
1 Deg 2 12
Toplam Sayisal Deger 5 37
Yiizde Deger 67,6 324 100,0

Aile hekimlerine ne siklikta ev ziyareti yaptiklar1 sorulmus ve %45,8’inin
haftada bir kez ev ziyareti yaptiklari, %12,5’inin haftada iki kez, %9,7’sinin haftada
ikiden fazla sayida ev ziyareti yaptiklarmi bildirmislerdir. Ayda bir ya da iki defa ev
ziyareti yapanlarin oram1 %13,9, digeri diyenler %12,5 ve hi¢ ev ziyareti

yapmayanlarin orani %5,6 bulunmustur (Sekil 4.5).

Burdur ilinde aile hekimlgeg/imin ev ziyareti yapma sikhigi (n: 72)
,07/0

12,5% 13,9% 12,5%
9,7%
i i i =
Haftada 2 den Haftada 2 kez Haftadalkez Aydal-2kez Diger Hic
fazla yapmiyorum

Sekil 4.5. Burdur ilinde aile hekimlerinin ev ziyareti yapma oranlari.

Egitim grubunda egitimden Once aile hekimleri %54,1 oraninda ev ziyareti
yaptigini bildirirken, e§itim sonrasi bu oran %40,5’e gerilemistir. Bunun nedeninin ev
ziyaretinin anlamindaki karisiklik olabilir. Bununla birlikte haftada 2 kez ev ziyareti
yapanlarin orant %16,2’den %27’ye, haftada 2’den fazla ev ziyareti yapanlarin orani

%8,1°den %13,5’e yiikselmistir. Ayda %2,7 oraninda ev ziyareti yapanlarin orani da
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%S5,4’e ylikselirken diger diyenlerin oran1 %13,5’ten %10,8’e, hi¢c yapmayanlarin orani

%35,4’ten %2,7’ye gerilemistir. Oran karsilastirmalar1 Sekil 4.6’da izlenmektedir.

Egitim grubu {n: 37) 6ncesi ve sonras: ev ziyareti yapma oranlan
54,1%kargilastirmasi

0,5% M Egitim grubu 6m anket
i Egitim grubu son anket
27,0%
13,5% 16,2 13.5% .
& 19 10,8%
i 2.7954% i 5,4% 5 706
o s H =2
Haftada 2 den Haftada 2 kez Haftadalkezr Aydal-2 kez Diger Hig
fazla yapmiyorum

Sekil 4.6. Egitim grubu 6ncesi ve sonrasi ev ziyareti yapma oranlari karsilastirmasi.

Cizelge 4.23°de haftada en az bir kez ev ziyareti yapanlar ve daha seyrek ya da
hi¢c yapmama olarak hekimlerin ev ziyareti yapma durumlar1 iki gruba ayrilmis ve
egitim Oncesi ve sonrast ev ziyareti yapma durumlar1 karsilastirilmistir. Egitim
oncesinde 29 kisinin haftada en az bir kez ev ziyareti yaptig1 saptanirken, egitim
sonrast bu sayt 30 olarak bulunmustur. Egitimden 6nce daha seyrek ya da hi¢ ev
ziyareti yapmadig1 saptanan 8 kisiden sadece birinin egitimden sonra haftada en az bir
kez ev ziyareti yaptig1 saptanmistir. EZitim Oncesi ve sonrasi ev ziyareti yapma

oranlarinda istatistiksel olarak farklilik saptanmamustir (p: 1,000).

Cizelge 4.23. Egitim grubu 6n anket - son anket soru 11 karsilastirmasi.

Hangi sikhikta ev ziyareti yapiyorsunuz?
Son anket soru 11
dederi
Haftada en | D2ha seyrek Toplam | P8
. ya da hig >0,05
az bir kez
yapmama
Haftada en | Sayisal Deger 29 0 29
Onanket | 2ZPIKeZ | Yiizde Deger 100,0 0,0 100,0
soru 11 | Daha seyrek | Sayisal Deger 1 7 8
ya da hi¢ _. } 1,000
yapmama Yiizde Deger 12,5 87,5 100,0
Sayisal Deger 30 7 37
Toplam
Yiizde Deger 81,1 18,9 100,0
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Aile hekimlerine yeterince ev ziyareti yapmama sebepleri soruldugunda %95,8
yeterli zamanin olmamasi, %68,1 oraninda yetersiz iicretlendirme, %41,7 oraninda
malpraktis konusundaki endiseler, %40,3 oraninda ev ziyaretleri hakkinda bilgi
eksikliginin olmasi, %30,6 ev ziyaretlerinin faydali olmayacagini diisiinmesi, %20,8
oraninda diger sebepler olarak bildirmislerdir. Diger sebepler i¢inde ndbet tutuklari,
personel yetersizligi, niifus yiikiiniin yaninda misafir hastalarda eklenince poliklinik
yiikiiniin asir1 oldugu, ev ziyaretlerinin ziyaret edilen ev halkinca 6nemsenmemesi ya
da hizmetin istismar edilmesi, medyanin halki yanlhs bilgilendirmesi nedeniyle
gereksiz ev cagrilarmin olmasi, giivenlik kaygilar1 gibi sebepleri dile getirmislerdir.

Oranlar Sekil 4.7°de izlenmektedir.

Aile hekimlerinin yeterince ev ziyareti
yapiimama nedenleri hakkindaki
diisuinceleri

95,8%
68 1%
41,7% 40.3%
o 30,6%
H B i
Yaterli Ev Malpraktis  Evzivaretler Diger
zamanlaninin  zivaretierine  konusundaki  konusunda \,faret!ermm
olmamas: yeterhi endiseler bilgi eksikligi faydalt
dcretlendirme olmayacaginm
yapiimamast distiniiimesi

Sekil 4.7. Aile hekimlerinin yeterince ev ziyareti yapilmama sebepleri hakkindaki
diistinceleri.

Aile hekimlerine daha etkin ev ziyareti yapabilme, ev ziyaretleri hakkindaki
genel diistinceleri soruldugunda hekimler en ¢ok sorumlu olduklar1 niifusun fazla
oldugunu ve is yiiklerinin ¢ok oldugunu bu sartlarda ev ziyareti yapmak i¢in zaman
bulamadiklarin1 ifade etmislerdir. Yaptiklar1 ev ziyaretlerinin biiyilkk ¢ogunlugunu
mobil saglik hizmetleri uygulamasi esnasinda yaptiklarmni, bunun haricinde ev
ziyaretlerini ¢ok nadir yaptiklarimi ifade etmislerdir. Egitim esnasinda yapilan
tartismalarda da hekimler ev ziyaretlerini mobil saglik hizmetleri giinlerinde gittikleri
kirsalda, hastalik ziyaretleri seklinde yaptiklarini, diger gilinlerde ev ziyareti
yapmadiklarmi bildirmislerdir. Ikinci sirada hekimler en ¢ok ev ziyaretlerinin amacina

uygun yapilmasi gerektigini bildirmislerdir. Hekimler poliklinikte izlenmesi gereken
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hastalar icin eve ¢agrilmanin ¢ok zaman kaybettirdigini, ev ziyareti gerekli olmadig:
halde eve gitmek zorunda kalmaktan sikayetci olduklarmi bildirmislerdir. Ugiincii
sirada hekimler bu sikintilarin Onlenebilmesi agisindan ev ziyaretlerinde gorev
tanimlanmasinin net olmasi ve sinirlarmin agikca belirgin olmasinin gerekli oldugunu
sOylemislerdir. 72 aile hekiminden 15’1 konuyla ilgili bir diisiince bildirmemistir.
Bunun yaninda, seyrekte olsa hekimler ev ziyaretleri i¢in ayr1 bir birim kurulmasi
gerektigi, saglik hizmetlerinin saglik kurumlarinda verilmesi gerektigi, ev ziyaretlerini
gerekli bulmadigi, hasta ve yakinlari tarafindan suistimale agik oldugu, ASM’lerde bir
hekim bir yardimci saglik personelinden daha fazla kisiye ihtiya¢ oldugu, giivenlik
acisindan uygun bulunmadigi, ev ziyaretlerinde geri 6demenin olmasinin gerektigi,

bilgi eksikliginin oldugu gibi diisiincelerini de dile getirmislerdir.

Hekimlerin daha etkin ev ziyareti
yapabilme hakkindaki dﬁsi}nceieri

iiiii

Mufus veis yoki  Evzivaretlerin Gorev Digerleri Du;;unce
azaltilsin amacma uygun  tanimianmasive dirmeyen
yapilmast siryrfar
saglansm belirlensin

Sekil 4.8. Aile hekimlerinin daha etkin ev ziyareti yapabilme hakkindaki diisiinceleri.

Kontrol grubunun 6n anket ve son ankette bulunan olgu sorularmna verdikleri
yanitlar karsilastirildiginda higbir soruda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadig1 Cizelge 4.24’te izlenmektedir. Egitim grubunda ise egitimden Once ve
sonraki karsilastirmalarda soru 10, soru 12, soru 15, soru 17 ve soru 19’da ki
farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli bulundugu Cizelge 4.25°te izlenmektedir.
Egitim grubunda ki diger olgu sorularinda oransal olarak artis varken bu istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.
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Cizelge 4.24. Kontrol grubu olgu sorular1 karsilagtirmalari.

Kontrol grubu on ve son anket olgu sorular1 karsilastirmalari
Kontrol grubu (n:35) 6n anket | Kontrol grubu (n:35) son anket
sorularma katiliyorum cevab1 | sorularina katiliyorum cevabi
verenler verenler
Sayisal deger Yiizde deger Sayisal deger Yizde deger P degeri
Soru 6 18 51,4 17 48,6 1,000
Soru 10 9 25,7 11 31,4 0,500
Soru 12 7 20,0 8 22,9 1,000
Soru 13 24 68,6 17 48,6 0,092
Soru 14 28 80,0 28 80,0 1,000
Soru 15 17 48,6 16 45,7 1,000
Soru 16 27 77,1 29 82,9 0,500
Soru 17 10 28,6 12 34,3 0,727
Soru 18 30 85,7 27 77,1 0,375
Soru 19 16 45,7 15 42,9 1,000

Cizelge 4.25. Egitim grubu olgu sorular1 kargilastirmalar1.

Egitim grubu 6n ve son anket olgu sorular karsilastirmalar

Egitim grubu (n:37) 6n Egitim grubu (n:37) son

anket sorularna katiliyorum | anket sorularia katiliyorum

cevabi verenler (Egitim cevabi verenler (Egitim

oncesi) sonrasi)

Sayisal deger | Yiizde deger | Sayisal deger | Yiizde deger P degeri
Soru 6 26 70,3 31 83,8 0,180
Soru 10 16 43,2 31 83,8 0,000
Soru 12 16 43,2 31 83,8 0,000
Soru 13 29 78,4 34 91,9 0,062
Soru 14 34 91,9 36 97,3 0,625
Soru 15 22 59,4 31 83,8 0,012
Soru 16 31 83,8 36 97,3 0,062
Soru 17 17 45,9 31 83,8 0,000
Soru 18 36 97,3 37 100,0 -
Soru 19 21 56,8 35 94,6 0,000

Calismamizda 40 yas alt1 ve 40 yas ve lstii olarak 2 gruba ayrilan hekimlerin
yasa gOre ev ziyareti yapma oranlar istatistiksel olarak incelendiginde 40 yas tstii
hekimlerin, 40 yas alt1 hekimlere gore daha fazla ev ziyareti yaptiklar1 Cizelge 4.26’da
izlenmektedir. 40 yas alt1 hekimler %54,5 oraninda haftada en az bir kez ev ziyareti

yaparken, 40 yas istii hekimler %79,5 oraninda haftada en az bir kez ev ziyareti
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yaptiklarin1 bildirmislerdir. Bu oranlar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p:0,024).

Yas grubuna gore olgu sorularinda ve hekimlerin tutumlarini igeren diger
sorularda anlamli farklilik saptanmamustir. Cinsiyete gore olgu ve tutum sorular
karsilastirilmis ve anlamh farklilik saptanmamustir. Cizelge 4.27°de bayan hekimlerin
ev ziyareti yapma orant %53,8 iken, erkekler %71,2 oraninda ev ziyareti yaptiklar
goriilmektedir. Bu oranlar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p:0,324).

Cizelge 4.26. Yasa gore ev ziyareti yapma oran karsilastirmast.

Yasa gore ev ziyareti yapma durumu
Ev ziyareti yapma siklig1
Haftada en Daha sgyrek Toplam p:glf(g)esrl
az bir kez ya da hig ’
yapmama
40 yas ve | Sayisal Deger 18 15 33
Yas gru alti Yiizde Deger 54,5 455 100,0
P 40 yas Sayisal Deger 31 8 39 0.024
st Yiizde Deger 79,5 20,5 100,0 ’
1 Deg 4
Toplam Sayisal Deger 9 23 72
Yiizde Deger 68,1 31,9 100,0
Cizelge 4.27. Cinsiyete gore ev ziyareti yapma oran karsilagtirmasi
Cinsiyete gore ev ziyareti yapma durumu
Ev ziyareti yapma siklig1
Haftada en Daha sgyrek Toplam p>%e%esr1
az bir kez ya da hig ’
yapmama
Kadin Sayisal Deger 7 6 13
L. Yiizde Deger 53,8 46,2 100,0
Cinsiyet Sayisal Deg 42 17 59
Erkek aylsal eedl 0,324
Yiizde Deger 71,2 28,8 100,0
1 Deg 4
Toplam Sayisal Deger 9 23 72
Yiizde Deger 68,1 31,9 100,0

Aile hekimlerinin sorumlu olduklar1 niifus 0-2500, 2501-3000 ve 3000 tizeri
olarak {i¢ gruba ayrilmistir. Niifusa gore ev ziyareti yapma oranlar1 karsilastirilmistir.
0-2500 niifusa hizmet veren aile hekimleri %66,7 oraninda, 2501-3000 niifusa hizmet

veren aile hekimleri %66,7 oraninda ve 3000 iizeri niifusa hizmet veren aile
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hekimlerinin %68,6 oraninda ev ziyareti yaptiklar1 saptanmistir. Ev ziyareti yapma
oranlarinin niifus gruplarmma gore benzer oranlarda oldugu cizelge 4.28’de

izlenmektedir.

Cizelge 4.28. ASM niifusuna gore ev ziyareti yapma oran karsilastirmasi.

ASM’ne bagh niifusa gore ev ziyareti yapma durumu
Ev ziyareti yapma siklig1
Soru 11 Haftada en Daha sgyrek Toplam p degerl
. ya da hi¢
az bir kez
yapmama

0-2500 Sayisal Deger 6 3 9
Yiizde Deger 66,7 333 100,0

5 4 12

éSM 2501-300 Sayisal Deger 8

niifusu Yiizde Deger 66,7 33,3 100,0

5 1

3000 iizeri Sayisal Deger 35 16 5

Yiizde Deger 68,6 31,4 100,0

Sayisal Deger 49 23 72

Toplam

Yiizde Deger 68,1 31,9 100,0

Hekimler birinci basamakta 15 yildan az ve 15 yildan fazla caligmalarina gore
iki gruba ayrilmis, anket sorularina yanitlar1 birinci basamakta ¢alisma siirelerine gore
karsilastirilmistir. Cizelge 4.29°da birinci basamakta 15 yildan daha fazla calisan
hekimlerin %64,0’linlin yeterli sayida ev ziyareti yaptiklarini ifade ettikleri, 15 yil ve
daha az siire birinci basamakta ¢alisan hekimlerin ise %31,9 oraninda yeterli sayida ev
ziyareti yaptiklarini ifade ettikleri izlenmektedir (p: 0,009). Yine 15 yildan fazla birinci
basamakta hizmet veren hekimlerin, 15 yildan az ¢alisan hekimlere gore daha fazla
bilgi ve beceriye sahip olduklarmi diisiindiikleri c¢izelge 4.30’da izlenmektedir

(p:0,003).

Cizelge 4.29. Hekimlerin caligsma siirelerine gore yeterli ev ziyareti yapma diisiinceleri.

Sizce yeterli sayida ev
ziyareti yapiyor p degeri
Soru 2 musunuz? Toplam <0,05
Evet Digerleri
Birincil 15 y1il ve | Sayisal Deger 15 32 47
basamak alti Yiizde Deger 31,9 68,1 100,0
hekimi olarak -
calisma 1"5 y11 Sayisal Deger 16 9 25 0,009
stireleri ustu Yiizde Deger 64,0 36,0 100,0
Sayisal Deger 31 41 72
Toplam
Yiizde Deger 43,1 56,9 100,0
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Cizelge 4.30. Hekimlerin ¢aligma siirelerine gore yeterli ev ziyareti konusunda bilgi ve
yeterlilik diisiinceleri.

Ev ziyareti konusunda
yeterli bilgi ve beceriye p
Soru 3 sahip oldugunuzu Toplam | degeri
diistiniiyor musunuz? <0,05
Evet Digerleri
Birincil 15 yil ve | Sayisal Deger 15 32 47
basamak alti Yiizde Deger | 31,9 68.1 100.0
hekimi olarak .
calisma 1"5 y11 Sayisal Deger 17 8 25 0,003
siireleri ustu Yiizde Deger 68,0 32,0 100,0
Sayisal Deger 32 40 72
Toplam
Yiizde Deger 44,4 55,6 100,0

Hekimlere “’T.C. Saghik Bakanligi yonetmelik ve yOnergelerine gore aile
hekimlerinin ev ziyareti yapmalar1 gerekiyor mu?’’sorusu sorulmus, 15 yildan fazla
calisan hekimler %64,0 oraninda evet derken, 15 yildan az ¢alisan hekimler %85,1
oraninda evet demislerdir (p:0,040). Oranlar Cizelge 4.31°de izlenmektedir.

Cizelge 4.31. T.C.Saglik Bakanlig1 yonetmelik ve yonergelerine gore aile hekimlerinin
ev ziyareti yapmalar1 gerekiyor mu?

T.C.Saglik Bakanlig1
yonetmelik ve
yonergelerine gore aile p
Soru 8 hekimlerinin ev Toplam | degeri
ziyareti yapmalar1 <0,05
gerekiyor mu?
Evet Digerleri
Birincil 15yl ve | Sayisal Deger 40 7 47
basamak alt Yizde Deger | 85,1 14,9 100,0
hekimi olarak .
calisma 1"5 y11 Sayisal Deger 16 9 25 0,040
stireleri ustu Yiizde Deger 64,0 36,0 100,0
Sayisal Deger 56 16 72
Toplam
Yiizde Deger 77,8 22,2 100,0

Cizelge 4.32°de aile hekimlerine “Aile hekimi yeni ebeveyn olmus aileyi ev
glivenligi acisindan degerlendirmek iizere ev ziyareti yapmali midir?” sorusu
sorulmus, 15 yildan fazla ¢alisan hekimler %16,0 oraninda evet derken, 15 yildan az
calisan hekimler %40,4 oraninda evet demislerdir (p: 0,034).

Yas grubuna gore diger anket sorularmin karsilastirmalarinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamustur.
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Cizelge 4.32. Soru 12’nin yas grubuna gore dogru yanit karsilastirmasi.

Aile hekimi yeni
ebeveyn olmus aileyi
ev giivenligi agisindan p
Soru 12 degerlendirmek tlizere | Toplam | degeri
ev ziyareti yapmali <0,05
midir?
Evet Digerleri
Birincil 15 yil ve | Sayisal Deger 19 28 47
basamak alti " »
hekimi olarak :uzdel ge%er 43’4 529;6 1(;(;’0
galisma | |5 ] st [ooroe BT 0,034
siireleri Yiizde Deger 16,0 84,0 100,0
1 Deg 2
Toplam Sayisal Deger 3 49 72
Yiizde Deger 31,9 68,1 100,0

Egitim verilen 37 katilimciya egitimden 2 ay sonra 6 olgu iceren core smnavi
yapilmistir. Hekimlerden ilk 2 olgu i¢in ev ziyareti yapip yapmama kararlarini detayl
aciklamalar1 istenmistir. Diger 4 olguda hekimlerin kararlarmmi tek ciimleyle
aciklamalar1 istenmistir.

Ik olgu “RV 76 yasmda kentin eski belediye baskani. KKY ve KOAH’g1
bulunuyor. Bu yil 3 kez acil servise bagvurmus. KKY ve sekonder pulmoner 6dem
tanis1 konulmus. Hasta bu duruma en son izledigi futbol ma¢inin ve ¢ok sevdigi
tursunun neden oldugunu soyliiyor. Ancak bazi ilaglarmi  karistirdigmi  fark
ediyorsunuz. Bu sizin ilk kez dikkatinizi ¢ekiyor’’. Hekimlerin bu hasta i¢in ev ziyareti
yap1lp yapmama karar1 almalar1 ve aldiklar1 kararin gerekgeleri sorulmustur. Bu olgu
icin hekimlerin ev ziyareti yapma karar1 almalar1 beklenmistir. Hekimler %97,3
oraninda ev ziyareti yapma karar1 almiglardir. Hekimler arasinda hastanin ilaglarini
gozden gecirmek, beslenme degerlendirmesi ve KKY ile ilgili egitim vermek konular1
hakkinda ac¢iklama yapanlarin agiklamalar1 yeterli bulunmustur. Hekimlerin %78,4’
yeterli agiklamada bulunmustur.

Ikinci olgumuz “EL, 20 yasinda primigravid hastadir. Daha yeni 4 kg agirliginda
erkek cocuk diinyaya getirmistir. Emzirme odasinda annenin bebeg§ini emzirmeye
calistigini, ancak basarili olamadigimi hemsireniz size iletiyor. Emzirme egitimi
verirken yakinlarindan kimsenin onu hastanede ziyarete gelmedigini 6greniyorsunuz.
Bebege iliskin bazi malzemeleri temin edememis oldugunu goriiyorsunuz”. Hekimlerin
bu hasta i¢inde ev ziyareti yapmalar1 beklenmistir. A¢iklamalarinda ¢evresel giivenlik,

bebegin beden agirligini ve hidrasyon durumu, emzirme, asilar, sosyal destek ve anne
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esenligi konularma deginen hekimlerin agiklamalar1 yeterli bulunmustur. Hekimler bu
olgu icin %100 ev ziyareti yapma karar1 alirken, %86,5’1 yeterli aciklamada
bulunmustur.

Ucgiincii olgumuz KM 69 yasinda erkek hastadir. Yillik muayene icin geliyor.
Koroner arter hastaligi, tip 2 diyabetes mellitus, hipertansiyon, hafif bobrek yetersizligi
ve sigara kullanimi var. Bosanmis, yalniz yasiyor ve evdeki tiim aktivitelerini
yapabiliyor. Ara¢ kullanamiyor. Muayenede evde seker Olclimlerine ara verdigini
saptiyorsunuz. Glukometresinin bozuldugunu anliyorsunuz. Yeni bir glukometre temin
ediyorsunuz. Giinde 2 kez parmak ucundan kan almasi gerektigini sdyliiyorsunuz ve
sonra diyet ve spor konusunda ylireklendiriyorsunuz’’. Hekimlerin bu hastaya ev
ziyareti yapmamalari, poliklinikte takiplerine devam etmeleri beklenmistir. Hekimlerin
%73,0°1 bu hasta i¢in ev ziyareti yapmama karar1 almistir.

Dordiincii olgumuz “27 yasinda kadin hastadir. Bir ay i¢inde liciincii kez 5
yasindaki oglunu yaralanma nedeni ile poliklinige getiriyor. Oglunun yaramaz ve sakar
oldugunu soyliiyor”. Hekimlerden bu olgu i¢in c¢ocuk istismar1 ve ev giivenligini
degerlendirmek amaciyla ev ziyareti yapmalar1 beklenmistir. Hekimler bu olgu i¢in
%91,9 oraninda ev ziyareti yapma karar1 almislardir.

Besinci olgumuz “66 yasinda emekli askerdir. Polikliniginize stirekli kullandig:
hipertansiyon ilacin1 yazdirmak igin geliyor. Ilacinin ismini hatirlamakta zorlaniyor
ancak ilacini diizenli ictigini sOyliiyor. Takiplerinizde kan basmcinin kontrol altinda
oldugunu goriiyorsunuz. Muayene sirasinda ayagindaki ¢oraplarin farkl oldugunu fark
ediyorsunuz. ASM’ye vyiiriiyerek 5 dakikalik mesafede esi ile yasadigini, yakin
zamanda c¢ok sevdigi meslek arkadasmi kaybettigini biliyorsunuz’’. Hekimlerden bu
hasta ve esi i¢in bir kez ev ziyareti yapmalar1 ve takiplerini poliklinikte yapmalar:
beklenmistir. Hekimlerin %48,6’s1 bu hasta i¢in ev ziyareti yapmama karar1 almistir.
Hekimlerin %51,4’i hastanin yakinda yasadigi ve demans nedeniyle ilaclarmni
karigtirabilecegi nedeniyle ev ziyareti yapma karar1 almislardir.

Altinct olgumuz “77 yasinda kadin hastadir. Rutin muayene icin geliyor.
Oykiisiinde son bir y1l i¢inde iki kez diistiigiinii soyliiyor. Esi 2 y1l dnce 6lmiis. Yalniz
yastyor”. Hekimlerinden bu hastanin diisme riski tasidigindan dolay1 ev ve ¢evresinin
gilivenligini degerlendirmek amaciyla ev ziyareti yapmalar1 beklenmistir. Bu olgu i¢in

aile hekimlerinin %89,2’s1 ev ziyareti yapma karar1 almistur.
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5. TARTISMA

Biz calismamizda ev ziyaretleri konusunda aile hekimlerine verilecek bir
egitimle ev ziyaretleri konusundaki bilgi, beceri ve tutumlarinda olumlu ydnde
degisiklik yapmay1 amacladik.

Calismamizda 13 (%18,1) kadin hekim, 59 (%81,9) erkek hekim olmak iizere
toplamda 72 aile hekimine ulastik. Benzer ¢alismalarda daha az, ayni ya da daha fazla
sayida hekime ulasildigmmi gordiikk (15,31,135,136,144,145). Burdur ilinde aile
hekimlerinin ortalama 3315 kisiye hizmet verdiklerini ve %70,8 inin 3000’in lizerinde
kayitli niifusa hizmet verdigini saptadik. Ingiltere’de aile hekimleri (GP) yaklasik 2500
kisiye hizmet vermektedir. Almanya’da bu say1 yaklasik 2200 kisidir. ABD’de 1500,
Kiiba’da 600 hasta ya da 150 aileye hizmet verilmektedir. Norveg¢’te 1500-2500 kisiye,
Portekiz’de ortalama 1500 kisiye aile hekimleri hizmet vermektedir (10,15,31,137,
138).

Egitim (n:37) ve kontrol (n:35) grubuna ayrilan aile hekimlerinin 6n anket
yanitlar1 karsilastirilmis ve genelde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir.
Bu bize gruplarin birbirine benzer 6zellikte ayristirildigim distindiirmiistiir.

Egitim ve kontrol grubunun son anket yanitlar1 karsilastirildiginda ise genel
olarak anlamli farkliliklar izlenmistir. Bu durum bize verilen egitimin, egitim almayan
gruba gore egitim alan grupta farklilik yarattigini diistindiirmiistiir.

“Aile hekimleri ev ziyareti yapmali midir?” sorusuna “Evet yapmalidir”
diyenlerin orant %54,2°dir. Calismamizda aile hekimlerinin yaptiklar1 ev ziyareti
sayisin1 yeterli bulma orani ise %43,1 bulunmustur. Keenan ve arkadaslarinin
yaptiklar1 hekimlerin tutumlarini degerlendiren bir arastrmada caligmaya katilan
hekimlerin %75°1 ev ziyaretlerini gerekli bulmuslardir (107). Kanada Aile Hekimligi
Kolejinde, McWhinney ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢aligmada hekimler ev
ziyaretlerinin %93 oraninda se¢ilmis hastalar icin 6nemli oldugunu bildirmislerdir
(139). Philbrick ve arkadaslarimin yaptiklar: calismada da hekimler %75 oraninda ev
ziyaretlerini yararli bulmuslardir (146). Bu durum egitim grubunun On anket
yanitlarinda %67,6 iken egitim sonrasi oran %81,1’e ylikselmistir. Oran olarak artis
saptanmistir ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p: 0,125). Egitim

sonras1 oranlar benzer calismalardaki oranlara yakin bulunmustur (107,139).
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Egitim grubunda egitim sonrasi aile hekimlerinin yaptiklari ev ziyareti sayisini
yeterli bulma orani ise %32,4°dir. Bu oran egitim Oncesinde %40,5 bulunmustur
(p:0,508). Bu diisiisiin nedeninin egitim sonras1 yaptiklar1 evde hasta tespiti ya da acil
cagriya yanitin ev ziyareti anlamina gelmedigini 6grenmeleri oldugu diisiiniilmektedir.

Calismaya katilan aile hekimleri ev ziyaretleri konusunda %44,4 oraninda yeterli
bilgi ve beceriye sahip olmadiklarmi bildirmislerdir. Bu durum egitim grubunda egitim
oncesi %45,9 iken egitim sonrasinda %76,7 olarak bulunmustur (p:0,013). Bu artisin
nedeninin de egitim sonrasi ev ziyaretleri konusundaki bilgi eksikliginin farkina
varilmasi oldugu diistiniilmektedir.

Aile hekimleri %94,4 oraninda ev ziyaretine 65 yas tstii kisilerin gereksinimi
oldugunu bildirmistir. Kontrol grubunda bu oran %88,6 iken egitim alan grupta %100
bulunmustur (p:0,051). Kersnik ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ev ziyareti alan
hastalar degerlendirilmis ve ziyaretlerin ¢ogunlukla yashlara ve kadinlara yapildig:
bulunmustur (84). Peppas ve arkadaslarinin Yunanistan’da yaptiklar1 calismada
yapilan ev ziyaretlerinin %47,8’inin 65 yas istli kisilere yapildig1 rapor edilmistir
(147). Keenan ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da ev ziyaretleri %92 oraninda geriyatrik
hasta grubuna yapildig1 bildirilmistir (148). Snijder ve arkadaslarinin c¢alismada da
Almanya’da ev ziyaretlerinin daha ¢ok yaslilar i¢in yapildigir ve demografik degisim
diistiniildiigiinde yasli hastalar icin ev ziyareti sayismin artmasit gerektigi
vurgulanmustir (109).

Calismamizda aile hekimlerine “Ev ziyareti amacglar1 asagidakilerden
hangileridir?” diye sorulmustur. Hekimler %45,8 oraninda “hastalik ziyareti” sikkini,
%73,6 oraninda “evde saglig1 ve giivenligi tehdit edici unsurlar1 degerlendirmek™
sikkini, %70,8 oraninda “tedaviye uyumsuz hastay1 yasadigi ortamda degerlendirmek™
sikkini, %48,6 oraninda yatalak hastanin bakicisini degerlendirmek sikkini, %20,8
oraninda Olmekte olan hasta ve yakimlarma destek olmak sikkini isaretlemislerdir.
Egitim alan grupta ise, egitim Oncesi hastalik ziyareti sikkini isaretleyenlerin orani
%37,8’den egitim sonrasinda %86,5’e (p:0,000), evde saglig1 ve giivenligi tehdit edici
unsurlart degerlendirmek sikkini isaretleyenlerin orant %78,4’ten egitim sonrasi
%97,3’e (p:0,016), tedaviye uyumsuz hastay1 yasadigi ortamda degerlendirmek sikkini
isaretleyenlerin oran1 %70,3’den egitim sonrasinda %97,3’e (p:0,002), yatalak hastanin
bakicisini degerlendirmek sikkini isaretleyenlerin orani %56,8’den egitim sonrasinda

%94,6’ya (p:0,000), Olmekte olan hasta ve yakinlarina destek olmak sikkini
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isaretleyenlerin orant %21,6’dan egitim sonrasinda %81,1’e (p:0,000) yiikseldigi
saptanmistir. Egitim sonrasi bu artis ileri derecede anlamlidir.

Ev ziyaretleri, birinci basamak saglik hizmetleri sunumunun O6nemli bir
parcasidir (31,136,139,140). T.C. Saghk Bakanlig1 yonetmelik ve yonergelerine gore
de ev ziyaretleri aile hekimlerinin gorevleri arasindadir (13,100). Aile hekimlerine
“T.C. Saghk Bakanligi’nin aile hekimligi ile ilgili yonetmelik ve yonergesine gore aile
hekimlerinin ev ziyareti yapmalar1 gerekiyor mu?” sorusu sorulmus ve %79,2 oraninda
“evet” yanit1 verildigi bulunmustur. Bu soruya olumlu yanitlama orani egitim
grubunda egitim dncesi %91,9 iken egitimden sonra %97,3’e yiikselmistir (p:0,625).

Calismaya katilan aile hekimlerinden 32’si (%44.,4) ev ziyareti yapmaya istekli
olduklarmi bildirmislerdir. Egitim grubunda egitim Oncesi ev ziyareti yapmak icin
isteklilik oran1 %37,8 iken egitim sonrasi bu oranin %67,6’ya yiikseldigi bulunmustur
(p:0,003). Theile ve arkadaslarinin yaptig1 arastirmada Almanya’daki aile hekimlerinin
ev ziyaretlerini geleneksel olarak devam ettirdigini ancak hekimlerin bunu bir
zorunluluk olarak gordiiklerini bildirmislerdir (31). Keenan ve arkadaslarmin yaptigi
aile hekimlerinin ve i¢ hastaliklar1 uzmanlarinin ev ziyaretleri konusundaki tutumlarimni
degerlendiren bir ¢alismada aile hekimleri %65 oraninda, i¢ hastaliklar1 uzmanlarmin
%44 oraninda ev ziyaretlerini yapilabilir bulduklar1 bildirilmistir (107). Schwartzberg
ve arkadaglarinin yaptigi calismada aile hekimlerine ev ziyaretleri konusunda verilen
egitim sonrasinda, hekimlerin ev ziyareti yapmaktaki istekliligin arttig1 goriilmiistiir
(15). Bizim ¢alismamizda da isteklilik orani egitim sonrasi artmistir (p:0,003).

Hekimlerin ev ziyareti yapma oranlar: incelendiginde %45,8 oraninda haftada
bir kez, %12,5 oraninda haftada iki kez, %9,7 oraninda haftada ikiden fazla olmak
iizere ortalama %68 oraninda haftada en az bir kez ev ziyareti yaptiklar1 bulunmustur.
Hayton ve arkadaslarmin aile hekimlerinin ev ziyaretleri hakkindaki tutumlarim
degerlendirdikleri iki haftalik ¢aligmalarinda, hekimlerin %84 oraninda ev ziyareti
yaptiklarini saptamiglardir (144). Ingram ve arkadaglarinin yaptigi aile hekimlerinin ev
ziyareti konusundaki tutum ve ev ziyareti yapmay1 etkileyen etmenlerin arastirildigi
calismada hekimler %53 oraninda ev ziyareti yaptiklarmi bildirmislerdir (136).
Bergeron ve arkadaslarinin Kuzey Amerika’da yaptiklar1 ¢alismaya katilan hekimlerin
%358’1 ev ziyareti yaptiklarmi bildirmiglerdir. Ayni ¢alismada hekimlerin %24’{iniin
haftada en az 5 kez ev ziyareti yaptiklar1 bulunmustur (110). Bizim calismamizda

haftada 2’den fazla ev ziyareti yapanlarin oram1 %9,7 bulunmustur. Hekimlerin
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%32’sinin ise ya hi¢ ev ziyareti yapmadigir ya da daha seyrek ev ziyareti yaptiklari
bulunmustur. Egitim alan grupta egitim Oncesi bu oran %78,4 iken egitimden sonra
%81,1’e yiikselmistir ancak bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p:1,000).
Hekimler yeterli ev ziyareti yapilmama nedenlerini %95,8 oraninda yeterli
zamanlarinin olmamasi, %68,1 oraninda yetersiz iicretlendirme yapilmasi, %41,7
oraninda hata yapma endisesi, %40,3 oraninda ev ziyaretleri konusunda bilgi eksikligi,
%30,6 oraninda ev ziyaretlerinin faydali olmayacaginin diisiiniilmesi, %20,8 diger
nedenler olarak bildirmislerdir. Diger nedenler arasinda nobetli birimlerde de
calismalari, personel yetersizligi, niifus yiikiinlin yaninda misafir hastalarinda
eklenmesiyle poliklinik yiikiiniin asir1 olmasi, ev ziyaretlerinin ziyaret edilen evdeki
hasta ve yakinlarinca 6nemsenmemesi ya da istismar edilmesi, medyanin halki yanlis
bilgilendirmesi nedeniyle gereksiz ev cagrilarmin olmasi, giivenlik kaygilar1 gibi
nedenler olarak ifade edilmistir. Theile ve arkadaslarinin yaptiklar1 arastirmada ev
ziyaretlerinin devamliligit konusunda, uygun finansal tegviklerle bu gelenegin
devamliliginin garantiye alinabilecegi ifade edilmektedir (31). Yine Bergeron ve
arkadaslar1 uygun ekonomik dengelerin saglanmasiyla mevcut ev ziyaretleri oraninda
%350 artig olabilecegini bildirmistir (110). Huber ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada
hekimlerin %80’den fazlasmin birinci basamak hekimi olmaktan memnun olduklarini
ancak mesai dis1 ev ziyareti yapma konusunda %357,6 oraninda memnuniyetsizlik
oldugunu bildirmislerdir (145). Keenan ve arkadaslar1 da yaptiklar1 iki ayr1 ¢alismada
ev ziyareti yapan hekimlerde geri 6demeler konusunda giiclii bir memnuniyetsizlik
oldugunu bildirmislerdir (107,148). Philbrick ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada ev
ziyaretlerinin, rutin ofis ziyaretlerine gore daha fazla zaman aldig1 ve daha az
iicretlendirildigi ifade edilmistir (146). Hayton ve arkadaslar1 da zaman kisitliligmin ve
mali yetersizliklerin ev ziyaretlerini smirlayict oldugunu bildirmistir (144). Unwin ve
arkadaslar1 ev ziyaretlerindeki azalmanin bagslica sebeplerini; iicretlendirme
yetersizligi, kisith zaman, sinirl teknik destek algilamasi, dava riski endiseleri, hekim
egitim ve uygulama eksikligi, kurumsal ve bireysel 6nyargilar olarak rapor etmislerdir
(2). Joyce ve arkadaslar1 diiskiin hastalari bakimi, bakimin siirekliligi ve kalitesi i¢in
ek stratejiler olusturulmadan aile hekimlerinin yaptig1 ev ziyaretleri oranlarindaki
diisiisii tersine ¢evirmenin miimkiin goériinmedigini bildirmislerdir. Ev ziyaretlerinin
verimliligini artirmak i¢in hizmet veren saglik kuruluslarinin ve kurumlar arasindaki

iliskilerin diizenlenmesi, saglik sistemi kaynaklariin verimli kullanilmasi i¢in dogru
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politikalara gereksinim oldugunu ifade etmislerdir (46). Pereles ve arkadaslari da
yaptiklar1 ¢caligmada da hekimlerin en ¢ok ev ziyaretlerinin etkin olmamasinda, zaman
kisithilig ve yetersiz geri 6deme oldugunu dile getirmislerdir (30).

Hekimlere daha etkin ev ziyareti yapilabilmesi i¢in diisiinceleri soruldugunda;
en fazla niifusun ve is yiikiinlin azaltilmas1 gerektigini, ikinci sirada ev ziyaretlerinin
amacma uygun yapilmasmin gerektigini, liglincii swrada ev ziyaretlerinin gorev
tanimlamasimimn ve siirlariin belirlenmesi gerektigini ifade etmislerdir. Hi¢ diisiince
bildirmeyen 15 kisi vardir. Boling ve arkadaslar1 yaptiklar1 arastrmada diizenli ev
ziyareti yapan hekimlerin yogunluktan daha az yakindiklarini séylemislerdir (135).
Bizim ¢alismamizda aile hekimlerinin hizmet sunmakla yiikiimlii oldugu niifus sayisi,
ev ziyareti yapma sayilarini istatistiksel olarak etkilememistir. Kayitli niifusu 2500°e
kadar olan aile hekimleri %66,7, 2501-3000 arasi olan aile hekimleri %66,7, 3000
iizeri kayith niifusa hizmet veren aile hekimleri %68,6 oraninda haftada en az bir kez
ev ziyareti yapmislardir. Oranlar birbirine olduk¢a yakindir. Calismamizda hizmet
verilen niifusun ev ziyareti yapma oranini etkilemedigi bulunmustur. Bunun yaninda
azda olsa baz1 hekimlerin ev ziyaretleri i¢in ayr1 bir birim kurulmasi gerektigini, saglik
hizmetlerinin saglik kurumlarinda verilmesi gerektigini, ev ziyaretlerini gerekli
bulmadigii ifade etmeleri dikkat cekicidir. Keenan ve arkadaslarinin caligmasinda,
hekimlerin %80°1 evde bakim biirolarinin kullanilmasi gerektigi goriisiinii bildirmisler
(107).

Calismamizda 40 yas tstii hekimlerin 40 yas alt1 hekimlere gore daha fazla ev
ziyareti yaptiklar1 bulunmustur. Kirk yas tistii hekimlerin %79,5, 40 yas alt1 hekimlerin
%354,5 oraninda haftada en az bir kez ev ziyareti yaptiklar1 bulunmustur (p: 0,024).
Istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da erkek hekimlerin kadin hekimlere gére daha
cok ev ziyareti yaptiklar1 bulunmustur. Erkek hekimler %71,2, kadin hekimler %53,8
oraninda haftada en az bir kez ev ziyareti yapmislardir (p:0,324). Hekimleri birinci
basamak saglik hizmetlerinde calisma siirelerine gore ayirdigimizda, 15 yildan daha
fazla siire gorev yapan hekimlerin %64,0°l yeterli sayida ev ziyareti yaptiklarmi
diisiiniirken, 15 yildan daha az calisan hekimlerde bu oran %31,9 olarak bulunmustur
(p:0,009). Schwartzberg ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da ¢alismamizdaki gibi
erkek hekimlerin daha ¢ok ev ziyareti yaptiklart bulunmustur (15). Ingram ve
arkadaslarinin hekimlerin ev ziyaretine yOnelik tutumlar1 ve ev ziyareti yapmayi

etkileyen etmenleri arastirdiklar1 caligmada da erkek hekimlerin ve 40 yas tsti
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hekimlerin daha fazla ev ziyareti yaptiklar1 bulunmustur (136). Yine Bergeron ve
arkadaslarinin, hekimlerin ev ziyaretlerinde ki tutumlarini arastirdiklar: ¢calismalarinda
erkek hekimlerin bayan hekimlere gore daha fazla oranda ev ziyareti yaptiklari
saptanmistir (110). Kersnik ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da erkek hekimler
daha ¢ok ev ziyareti yapmistir (84). Boling ve arkadaslar1 ¢caligmalarinda, ev ziyareti
yapma sikliginm, hekim olarak ¢alisma siirelerinden etkiledigini bulmuslardir (135).
Warburton ve arkadaslarinin New Jersey’de calisan aile hekimleriyle asistan gelistirme
programlarinin gelistirilmesi amaciyla yaptiklar1 ¢alismalarinda, aile hekimlerinin ev
ziyaretleri hakkindaki tutumlarmin ev ziyareti yapma agisindan geng ve
yaslt hekimler arasinda farkli olmadigini bulmuslardir (142).

Calismamizda 15 yildan az siiredir ¢alisan aile hekimleri %85,1 oraninda T.C.
Saghik Bakanligi yonetmelik ve yonergelerine gore ev ziyareti yapmak gereklidir
derken, 15 yildan fazla ¢alisan aile hekimleri %64,0 oraninda gerekli degildir demistir
(p:0,040). 15 yil lizeri ¢alisan aile hekimlerinin %16,0’s1 yeni ebeveyn olmus aileye ev
gilivenligini degerlendirmek amaciyla ev ziyareti yaparim derken, 15 yildan daha az
calisan aile hekimleri %40,4 oraninda yeni ebeveyn olmus aileye ev giivenligini
degerlendirmek amaciyla ev ziyareti yaparim demistir. Yine 15 yildan daha fazla siire
gorev yapan hekimler %68 oraninda yeterli bilgiye sahip olduklarini diisiintirken, 15
yildan daha az ¢alisan hekimlerde bu oran %31,9 olarak bulunmustur (p:0,003). Bu
durum bize gorevde daha yeni olan aile hekimlerinin ev ziyaretleri konusunda ki
yayinlar1 daha ¢ok takip ediyor olabilecegini diisiindiirmiistiir. Ancak carpict olan
calismamizda ki gen¢ hekimlerin daha az ev ziyareti yapmakta olmasidir. Knight ve
arkadaslarinin Amerika Birlesik Devletleri’nde yeni mezun aile hekimi uzmanlarinin
ev ziyareti uygulamalar1 incelendiginde geng aile hekimlerinin ev ziyaretlerine yeteri
kadar onem vermedikleri sonucuna ulasilmistir (141). Yine ABD’de Hsieh ve
arkadaslarinin yaptiklar1 calismada aile hekimligi asistanlarin %30’u kronik hastaligi
olan yash hastalarla basa ¢ikmada diis kirikli§1 duygusu yasadiklarini; %931 ev
ziyaretlerinin yash hastalarin sagliklarmi iyilestirmede etkili oldugunu diistindiiklerini
bildirmislerdir (143).

Calismamizda aile hekimlerine yaptigimiz anketteki 10 olgu sorusunun 10’una
da egitim sonras1 dogru cevap verme oranlarmin arttig1 bulunmustur. Bir soruda %100
dogru cevap verme orami yakalanirken, 5 sorudaki oransal artis istatistiksel olarak

anlamli bulunmus, 4 soruda oranlar artmasina ragmen istatistiksel anlamlilik
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bulunmamistir. Aile hekimlerinin ev ziyareti yapma ya da yapmamaya karar verme
becerilerini 6lgmek icin yapilan core sinavinda da 6 olgu sorusu sorulmustur. Core
sinavindaki bir olgu sorusunda %351,4 basar1 saglanirken diger olgu sorularinda %73
ile %100 arasinda basar1 saglanmistir.

Yaptigimiz ¢alismada verdigimiz egitim sonucunda hekimlerin ev ziyaretleri
konusundaki bilgilerinde artis saglandigi diistintilmiistiir. Egitim sonras1 yaptigimiz
core smavinda hekimlerin ev ziyareti yapma karar1 alma ve ziyareti yonetebilme
konusunda ki becerilerinin yeterli oldugu diistiniilmistiir. Calismaya katilan hekimler
egitim Oncesine gore, egitimden sonra ev ziyaretleri konusunda kendilerinin
bilgilerinin artigin1 ve bu konuda daha fazla beceri sahibi olduklarini belirtmislerdir
(p:0,013). Egitim sonras1 hekimlerin ev ziyareti yapmaya dair isteklilikleri anlamli
olarak artmistir (p:0,003). Buna ragmen hekimlerinin ev ziyareti yapma sayilari
yaptigimiz egitim sonrasi bekledigimiz gibi artmamistir (p:1,000). Schwartzberg ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda, verilen egitim sonrasi hekimlerin ev ziyareti yapma
konusundaki isteklilik ve tutumlar1 olumlu yonde deg§ismis, ev ziyareti yapma ve
yonetme becerilerinin artti§1 goriilmiistiir. Ev ziyaretleri konusundaki farkindaligin
artmasi, hekimin tutum ve davranis degisikligi konularinda amacglanan sonuclara
ulasildig1 rapor edilmistir. Dikkatle tasarlanmis egitim programlarmimn hekimlerin
tutumlar1 lizerinde 6nemli bir etkisi olabilecegini, ev ziyaretleri konusunun tip egitimi
programlarinin ve uzmanlik egitiminin bir pargasi olarak dahil olmasi1 gerektigini
bildirmislerdir (15). Hsieh ve arkadaslar1 1. 2. ve 3. y1l asistanlarinin, yashlara yapilan
ev ziyaretleri konusundaki tutumlarin1 degerlendirdikleri ¢caligmalarinda, asistanlarin
hastalara evde verilen tibbi bakimda toplum kaynaklarin1 kullanma becerisinin
kazandirilmasinin gerektigini vurgulamislardir (143). Knight ve arkadaslar1 yaptiklari
arastrmada, calismaya katilan hekimlerin yaptig1 ev ziyaretlerinin %80 oraninda
gereksiz yapildigimi disiindiikleri bulunmustur. Calismaya katilan hekimlerin %30’u
hi¢c ev ziyareti yapmadigi, ev ziyareti yapan hekimlerin %55’inin de konuyla ilgili
daha 6nceden hi¢ egitim almadigi bildirilmistir. Ev ziyaretleri konusunda uzun siireli
uygulamali egitim programlari olan fakiiltelerden mezun olanlarin ev ziyareti
uygulamalarmi daha fazla yaptiklar1 bulunmustur. Egitim uygulamalarina ev
ziyaretleri konusunun dahil edilmesinin gelecegin doktorlarim1 ev ziyareti yapmalar1

icin tegvik edebilecegini bildirmislerdir (149).
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6. SONUCLAR

Calismamizda ev ziyaretleri hakkinda aile hekimlerine verilecek bir egitim ile
aile hekimlerinin ev ziyaretleri konusundaki bilgi, beceri ve tutumlarinda olumlu
yonde degisiklik yapmay1 amagladik. Bu amagla Burdur Ilinde ASM’lerde calisan
toplam 72 (erkek %81.9, kadin %18.1) AH ne ulastik. Yiiz ylize goriisme teknigiyle 6n
anket uyguladigimiz hekimleri egitim (n:37) ve kontrol (n:35) grubu olmak {iizere iki
gruba ayirdik. Egitim verildikten yaklasik 3 ay sonra her iki gruba da tekrar anket
sorularini sorduk. Egitim alan gruba ayrica core smavi uyguladik.

Burdur ilinde aile hekimlerinin ortalama 3315 kisiye hizmet vermektedirler.

Toplamda hekimlerinin %354,2°si aile hekimlerinin ev ziyareti yapmalarinin
gerekli oldugunu diisiinmektedirler. Hekimlerin %43,1°1 yaptiklar1 ev ziyaretlerini
yeterli bulmaktadir. Egitim alan grupta ev ziyaretlerini gerekli bulan hekimlerin orani
%67,6’den %81,1°e yiikkselmistir (p:0,125).

Hekimler egitimden once %45,9 oraninda ev ziyareti yapma konusunda
kendilerini yeterli goriirken egitimden sonra bu oran %76,7 ye yiikseldi (p:0,013).

Aile hekimleri ev ziyaretlerine en fazla 65 yas istii kisilerin ihtiyac1 oldugunun
farkindalard:.

Calismamizda aile hekimleri ev ziyaretlerinin amaclar1 konusunda, 6zelliklede
hastalik degerlendirmesi, 6lmekte olan hasta ve yakinmna yas destek ve hasta
bakicisinin degerlendirilmesi konularinda yeterli bilgiye sahip degillerdi. Egitim
sonrast bu konularda da farkindalik istatistiksel olarak Onemli Olgiide artmustir
(p:0,000).

Calismaya katilan aile hekimlerinin (n:72) yaklasik %55°1 ev ziyareti yapma
konusunda isteksizdir. Egitim grubunda (n:37) isteklilik orami verilen egitimle
%37,8’den %67,6’ya ylikselmistir (p:0,003). Bu artis istatistiksel olarak anlamli olsa
da bekledigimiz seviyelerde degildi.

Burdur Ili’nde aile hekimlerinin %68’i haftada en az bir kez ev ziyareti
yapmaktadirlar. Verilen egitim sonrasit yaptigimiz degerlendirmede ev ziyaretleri
oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanmamustir (p:1,000).

Hekimler yeterli ev ziyareti yapilmama nedenlerini yeterli zamanlarmin
olmamasi, yetersiz icretlendirme yapilmasi, hata yapma endisesi, ev ziyaretleri

konusunda bilgi eksikligi, ev ziyaretlerinin faydali olmayacagmin diisiiniilmesi, nobetli
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birimlerde de calismalari, personel yetersizligi, niifus yiikiiniin yaninda misafir
hastalarinda eklenmesiyle poliklinik ylikiiniin asir1 olmasi, ev ziyaretlerinin ziyaret
edilen evdeki hasta ve yakinlarinca 6nemsenmemesi ya da istismar edilmesi, medyanin
halki yanlis bilgilendirmesi nedeniyle gereksiz ev c¢agrilarinin olmasi, giivenlik
kaygilar1 gibi nedenler olarak ifade edilmistir. Hekimler niifusun ve is ylkiiniin
azaltilmasi, ev ziyaretlerinin amacma uygun yapilmasi, ev ziyaretlerinin gorev
tanimlamasmm ve sinirlarinmn  belirlenmesi  halinde daha ¢ok ev ziyareti
yapilabilecegini ifade etmislerdir. Ancak ¢alismamizda yapilan ev ziyaretleri oranlari,
hizmet verilen niifus sayisindan etkilenmemistir. Bunun yaninda azda olsa bazi
hekimlerin ev ziyaretleri i¢in ayr1 bir birim kurulmasi gerektigini, saglik hizmetlerinin
saglik kurumlarinda verilmesi gerektigini, ev ziyaretlerini gerekli bulmadigimi ifade
etmeleri dikkat ¢ekicidir.

Calismamizda 40 yas tistli hekimlerin daha fazla ev ziyareti yaptigir bulunmustur
(p:0,024). Erkek hekimler kadin hekimlere gore daha fazla ev ziyareti yapmaktadirlar
(p:0,324).

Calismamizda aile hekimlerinin anketteki 10 olgu sorusunun tiimiinde, egitim
sonrast dogru cevap verme oranlari artmistir. Bir soruda %100 dogru cevap verme
oranmi yakalanirken, 5 sorudaki oransal artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
Aile hekimlerinin ev ziyareti yapma ya da yapmamaya karar verme becerilerini 6l¢mek
icin yapilan core smmavinda da 6 olgu sorusu sorulmustur. Core smavindaki bir olgu
sorusunda %51,4 basar1 saglanirken diger olgu sorularinda %73 ile %100 arasinda
basar1 saglanmistir.

Sonu¢ olarak aile hekimlerine verdigimiz egitim, hekimlerin ev ziyaretleri
konusundaki bilgilerinde artis saglamistir. Core smavi sonuglar1 degerlendirildiginde,
hekimlerin ev ziyareti yapma karar1 alma ve ziyareti yOnetebilme konusundaki
becerilerinin yeterli oldugu disliniilmiistiir. Egitim sonrast hekimlerin ev ziyareti
yapmaya dair istekliliklerinin anlamli olarak artmasma ragmen (p:0,003) bu durum

hekimlerinin ev ziyareti yapma sayilarini bekledigimiz gibi arttirmamistir (p:1,000).
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7. OZET

AILEHEKIMLERINE EV ZiYARETLERI KONUSUNDA VERILECEK
EGITIiMIN BIiLGIi, BECERI ve TUTUMLARINA ETKIiLERI

Ev ziyaretleri birinci basamak saglik hizmetleri sunumunun Onemli bir
parcasidir. Ulkemizde de tiim diinyada oldugu gibi niifusun yaslanmasiyla ev
ziyaretlerine olan ihtiyag daha da artacaktir. Ev ziyaretlertim yas gruplar1 igin
yapilabilir. Bu nedenle hekimlerin ev ziyaretleri gerekgelerini ve 6zelliklede 65 yas
iistii hastalarin saglik ihtiyaglarinin neler olabilecegini bilmeleri 6nemlidir.

Ulkemizde ev ziyaretleri konusunda hekimler tarafindan yapilan ¢alismalar ok
azdir. Bu calismada ev ziyaretleri hakkinda aile hekimlerine verilecek bir egitim ile ev
ziyaretleri konusundaki bilgi, beceri ve tutumlarinda olumlu yonde degisiklik yapmay1
amagcladik. Calismamiz lilkemizde yapilan ilk ¢aligmadir.

Burdur ilinde ASM’lerde ¢alisan toplam 72 (erkek %81,9, kadin %18,1) AH’ ne
ulasildi. Yz yiize goriisme teknigiyle on anket uyguladigimiz hekimleri egitim (n:37)
ve kontrol (n:35) grubu olmak tizere iki gruba ayirdik. Egitim verildikten yaklasik 3 ay
sonra her iki gruba da tekrar anket sorularini sorduk. Egitim alan gruba ayrica core
simavi uyguladik.

Bagimsiz gruplar arasindaki farkliliklar “Ki-kare Anlamlilik Testi” ile bagimli
gruplar arasidaki farkliliklar “Mc Nemar Testi” ile istatistiksel olarak analiz edildi.

Yaptigimiz 6n ankette hekimlerin ev ziyaretleri konusunda yeterli diizeyde
yetkin olmadiklar1 goriildii. Ev ziyaretleri konusunda verdigimiz egitim ile hekimlerin
bilgi ve becerileri beklentimiz dogrultusunda artmistir. Ev ziyareti yapmaya isteklilik
orani artarken, ev ziyareti yapma oranlarinda bekledigimiz artis olmamistir.

Ev ziyareti konusunda daha kapsamli ve pratik uygulama iceren egitimlerin,
hekimlerin tutumlarinda daha olumlu degisimler yapabilecegi diistiniilmiistiir. Ev
ziyaretleri konusunun mezuniyet Oncesi ve sonrasi egitimlerde yaygimlastirilmasi,
hizmet verilen niifusun diger iilkelere benzer sayilara ¢ekilmesi, uygun ticretlendirme
politikasi, bilimsel ve yasal diizenlemelerle ev ziyaretlerinde standardizasyonun
saglanmasi, giivenlik sorunlariin ¢6ziilmesiyle ev ziyaretlerine isteklilik ve ev ziyareti
yapma oranlarinin daha da yiikselebilecegi diisiiniilmektedir. Ulkemiz i¢in bu konuda

daha fazla sayida calismaya ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimligi Ev ziyaretleri, Egitim, Tutum.
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8. ABSTRACT

THE EFFECT OF EDUCATION GIVEN ABOUT HOME VISITS TO FAMILY
PHYSICIANS ON THEIR INFORMATION, ATTITUDE AND SKILLS

Home visits consist an important part of health care delivery. In this country, as
well as the world as a whole, the demographic change of an ageing population
becomes increasingly relevant making home visits more important. Nevertheless, if
required, home visits can be made for all age groups. The reasons given by physicians
65 years ago with regard to home visits may differ today as medical practice has
developed, and thus need to be explored.

In Turkey, the provision of home visits is very small. This study will examine
training at family practitioner level, in order to augment knowledge, skill and attitude
aimed at making positive changes to the status quo. Our study is the first spesifically at
this subject in our country.

A survey in Burdur province of ASM’s involving 72 respondent family
physicians (male: 54.3%, female: 18.1%) provided the enquiry with the current
perceived level of knowledge. Face to face interviews in order to establish doctors’
education was divided into two enquiries (n:37) and control (n:35) consisting of two
groups. Having established the average knowledge base, a training field group was
developed and their core skills were confirmed with an examination.

The differences between independent groups were quantified by means of the
"Chi-square test of Significance" as well as “McNamara” statistical analysis.

Our preliminary survey of physicians indicated that they are not adequately
competent in the fulfilment of the requirements of the home visit. Improvements in
education and skills amoung medical professionals has improved since making our
first line of enquiry. As competence improves through education and vocational
training, there has been a noticeable increase in a family physicians willingness to do
home visits, something we had anticipated through our research.

Physicians need to embrace a more positive attitude to fundamental changes in
home visit practices and more comprehensive and practical trainings may help
physicians for this point of view. Home visits before and after training were noticeably

different at our study. Family physicians provision per head of population needs to
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reflect the number of population served, as well as a sensible pricing policy in
comparison with other countries. Awareness of current advances in science and the
reduction of legal constraints with regard to the provision of home visits must lead to
standardization of provision, and a willingness to resolve associated security issues.
What is evident from this research is that our country needs to work harder in
order to provide a reasonable level of medical care to those people requiring home

visits in the community. And more studies are needed at this area in our country.

Key words: Family medicine, Home visits, Education, Attitude
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10. EKLER

10.1. EK-1. Ev Ziyareti Kontrol Listesi.

EV ZIYARETI KONTROL LISTESI

Hastanin adi soyad:

Adres:

Telefon numarast:

Alile tiyeleri:

Aile liyelerinin adres ve telefon numaralari:

Ziyareti yapan:

[ Ziyaret tarihi:

Yetersizlik-Immobilite

Ginlik yasam faliyetleri: lyi 0 Orta (] Kétir Aletli giinliik yasam aktiviteleri Var(] Yok[]
Denge ve ylriime sorunlari: Var(] Yokl Duyusal bozukluk Varl] Yok[]
Beslenme
Yemek aligkanliklari:
Besin kalitesi ve cesidi: Kiler: Buzdolabr: Dondurucu:
Beslenme durumu: Obezite: Malnitrisyon: Diger:
Alkol kullanim: Var’l Yok Sigara kullanimi: Varl  Yok[
Ev ve Cevresi
Komsular
Ev cevresi
Evig Kisi say!si: Temizlik: [ Ev esyalar: Mahremiyet:
Evcil hayvan: Kitaplar: | Televizyon: Ani esyalari:
Diger Kisiler
Sosyal destek Var( Yok Notlar:
Birlikte yagayanlar Var’l Yok
Vekaletname Varll Yok
Mali kaynaklar
Hastanin tutumu
llaglar
Receteli ilaclar Var’l Yok Notlar:
Regetesiz ilaclar Var(] Yokl
Diyet destekleri Var’l Yok
ilag diizeni Var( Yok
ilag uyumu Vardl Yok
Muayene
Kilo: Boy: Kan basinc: Kan sekeri:
idrar tahlili: Diger: Mini mental durum: Genel fiziksel durum:
Giivenlik-Ruh Saghgi-Hizmetler
Banyo: Mutfak: Hali: Aydinlatma:
Merdiven: Masa: Sandalye: Diger mobilyalar:
Yangn tiipii: Kablolar: Su isiticist: Su kaynag:
Isinma: Sogutma: Acil ¢ikis plani: Gaz veya elekrikli aletler:
Yangin ve duman detektorleri:

Ruhsal sagdlik durumu:

Evde saglik hizmetleri:

Tespit edilen ana sorunlar:

Miidahaleler:

Plan:

Kaynak: Unwin BK, Jerant AF. The Home Visit

. Am Fam Physician 1999;60:14831.
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10.2. EK-2. Cocuklar icin Giivenli Ev Kontrol Listesi.

EV ORTAMI EVET HAYIR

1. Evdeki elektrik donanimi elektrik ¢arpmalarmi onlemek igin giivenli mi?

. Her yatak odasinin disinda duman detektorti var mi?

. Cocuklarin diismelerini 6nlemek i¢in merdivenin basinda ve sonunda koruma kapisi var mi?

2
3. Yedek giic noktalarina monte edilmis giivenlik fisleri var mi?
4
5

. Caddeye ya da sokaga erisimi engelleyen bir ¢it/kap1 var m1?

MUTFAK

1. Mutfak tezgahi tizerindeki elektrikli aletlerin kablolar1 sarkmayacak kadar kisa mi?

2. Bigaklar ve diger kesici aletler ¢ocuklarin ulasamayacagi yerlerde mi tutuluyor?

3. Tum temizlik triinleri ve kimyasallar1 {izeri etiketlenmis olarak yerden en az 1.5 m yiikseklikte mi
saklaniyor?

4. Mutfakta ulasabileceginiz mesafede bir yangin battaniyesi var mi?

5. Mutfaga erisim kisitlanabilir mi?

BANYO

1. Ciddi yaniklari dnlemek i¢in banyodaki sicak su termosifonu 50°C’nin altina ayarlanmis mi?

2. Banyoda kaymaz paspaslar ya da tutma raylari var mi1?

3. Tiimilaglar ve kesici nesneler banyoda ¢ocuklarin erisemeyecegi kilitli bir dolapta mu tutuluyor?

4. Sag¢ kurutma makinesi, tirag makinesi gibi elektrikli aletler kullanilmadigi zaman sudan uzak giivenli
bir yerde mi tutuluyor.

5. Banyo suyunun sicaklig1 ¢ocuk girmeden dnce her zaman kontrol ediliyor mu?

Sicak su musluklari kiigiik cocuklar tarafindan agilamayacak bir sekilde mi yapilmus.

7. Temizlik triinleri, beyazlaticilar ve deterjanlar ¢ocuklarin ulasamayacagi sekilde kilitli bir dolap i¢inde
mi tutuluyor?

8. Camasir makinesinin fisi ¢aligmadigi her zaman prizden ¢ikariliyor mu?

YASAM ALANLARI

1. Mobilyalar giivenli bir sekilde mi yerlestirilmis (pencereden uzak) ?

2. Masa ve diger mobilyalardaki keskin kdseler yumusak bir seyle kaplanmis mi?

3. Jaluzi ya da perde kordonlari ¢ocuklarin ulasamayacag: bir sekilde mi tutuluyor?

4. Cam kapt ve pencereler giivenlik filmleri, renkli ¢ikartmalar ile kaplanmis m1 ya da giivenli camla
yapilmis m1?

5. Opyuncaklar ana yiiriiylis yolundan uzakta m1 tutuluyor?

6. Hali ve kilimler diismeyi 6nleyecek bir sekilde sabitlenmis mi?

7. Televizyon gibi ¢ok biiyiik nesneler ¢ocuklarin iizerine diismeyecek bir sekilde sabitlenmis mi?

COCUK YATAK ODASI

1. Cocuk karyolasindaki dikey parmakliklar arasindaki mesafe 5-8 cm arasinda nm1?

2. Oyuncaklar ¢ocugun yasina uygun mu?

3. Cocuk mobilyalari pencereden ve elektrik prizlerinden uzak bir sekilde giivenli olarak yerlestirilmis mi?

BAHCE

1. Bahgeye ¢ikis kapist her zaman kilitli mi?

2. Tarim ilaglar1, bocek ilaglari, boyalar gibi zehirli tiriinler orijinal kutularinda ya da etiketlenmis olarak
cocuklarin erisemeyecegi bir sekilde kilitli bir yerde mi tutuluyor?

3. Bahgede varsa salincak gibi ¢ocuk oyun donanimlari giivenli bir sekilde mi tutuluyor?

4. Varsa havuzlar ¢ocuklar i¢in giivenli bir sekilde mi tutuluyor?

ACIL DURUM ONLEMLERI

1. Evinizde bir ilk yardim ¢antast var mi?

. Temel ilk yardim girisimlerini biliyor musunuz?

. Cocuklar 112 acil servis numarasint biliyor mu?

. Cocuklar bir yangin durumunda kag1s planinizi biliyor mu?

2
3
4. Gerektiginde kesmek i¢in su, gaz ve elektrik sartellerinin yerini biliyor musunuz?
5
6

. Zehir danisma merkezinin numarasi telefonunuzun yaninda yazili mi?

Kaynak: The Children’s Hospital at Westmead & Sydney Children’s Hospital, Fact Sheet.
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10.3. EK-3

Birinci Basamakta Ev Ziyaretlerinin Uygulamasi1 Hakkinda Hekim
Anketi

Bu anket Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Aile Hekimligi AD’nda yapilan bir
tez calismasi i¢indir. Calismanin amaci aile hekimlerinin ev ziyaretleri
konusunda bilgi, beceri ve diisiincelerini degerlendirmektir. Dogru ve yanlis
yanit yoktur. Liitfen tiim sorular1 yanitlamaya calisin. Anket sorularmi tam
okuyarak tiim sorulara yanit vermeniz anketlerin degerlendirilmesi ile elde
edilecek verinin kalitesi i¢in ¢ok onemlidir. Katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.

A. Demografik Bilgi Sorulan

AdINIZ: .o

Yasmiz: .......

Cinsiyetiniz: "1 Kadin [J Erkek

Medeni durumunuz: "] Bekar [J Evli [1 Bosanmig [ Ayr1 [I Dul
Kag yildan beri birincil bakimda hekim olarak ¢alisiyorsunuz? : ....Ay...... Yil
Su an ¢alistiginiz kurumda kag yildir ¢alistyorsunuz? ... Ay...... Yil
Hizmet verdiginiz niifus yaklasik kag kisidir? e

B. Asagidaki sorular ev ziyaretleri konusunda diisiincelerinizi 6grenmeyi
amaclamaktadir. Liitfen diisiincenize en uygun yaniti isaretleyiniz.

1. Aile hekimleri ev ziyareti yapmali midir?
O Evet O Haywr O Kararsizim

2. Sizce yeterli sayida ev ziyareti yapiyor musunuz?
O Evet O Haywr O Kararsizim

3. Ev ziyareti konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip oldugunuzu diisiiniiyor
musunuz?

O Evet, yeterli bilgim var. O Hayir, yeterli bilgim yok. O Kararsizim

4. Sizce asagidaki yas gruplarindan hangisi icin ev ziyareti daha cok gereklidir?
Liitfen isaretleyiniz.

0 0-6 yas

[ 6-18 yas

[ 18-45 yas
[ 45-65 yas
[ 65 yas tistii
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5. Asagidaki a, b, ¢, d, e maddelerinde aile hekimlerinin ev ziyareti yapmalarma dair
bazi ifadeler verilmistir. Her bir madde icin diisiincenizi en iyi karsilayan ya da size
en uygun yaniti altindaki kutularda isaretleyiniz.

a) Aile hekimi saglik hizmeti vermekle yiikiimlii oldugu ailelerin tiimiine ilk 1 y1l
icinde ev ziyareti yaparak kayit tutmalidir.

O Katiliyorum O Katilmiyorum O Fikrim yok

b) Belli bir siire hastalarin hekime gelmesi beklenebilir ancak bu uygulama kayit
agisindan sorun ¢ikarabilir.

O Katiliyorum O Katilmiyorum O Fikrim yok

¢) Yeni kayit olan ailelere aileyi tamimak i¢in ev ziyareti yapilmalidir.
O Katiliyorum O Katilmiyorum O Fikrim yok

d) Ev ziyaretleri en az 3 yilda bir tekrarlanmalidir.
O Katiliyorum O Katilmiyorum O Fikrim yok

e) Daha Once ev ziyareti almis ailelerden gerekli goriilenlere onceki ev ziyaret
tarihine bakilmaksizin tekrar ev ziyareti yapilmalidir.

O Katiliyorum O Katilmiyorum O Fikrim yok

6. M.A. 76 yasinda erkek hastadir. Konjestif kalp yetmezligi ve kronik obstruktif
akciger hastaligi tedavisi goriiyor. Bu yil igerisinde 3 kez acil servis bagvurusu olmus,
solunum sikintis1 nedeniyle hastanede yatarak tedavi gormiis, biten ilaglarini
yazdirmak ve kontrol olmak {izere polikliniginize geliyor, ancak bazi ilaglarini
karigtirdigini fark ettiniz. Bu sizin ilk kez dikkatinizi ¢ekiyor. Bu hasta i¢in ev
ziyareti yapmak gerekli midir?

L] Kesinlikle gerekli degildir.
LI Gerekli degildir.

] Kararsizim.

LI Gereklidir.

L] Kesinlikle gereklidir.

7. Ev ziyaretlerinin amaglar1 asagidakilerden hangileridir? Birden fazla sik
isaretleyebilirsiniz.

[ Hastalik ziyareti

1 Evde saghgi ve giivenligi tehdit edici unsurlar1 degerlendirmek

[ Tedaviye uyumsuz hastay1 yasadigi ortamda degerlendirmek

[ Yatalak hastanin bakicisini degerlendirmek

[0 Olmekte olan hasta ve yakinlarina destek olmak

8. T.C. Saglik Bakanligi’mn aile hekimligi ile ilgili yonetmelik ve yonergesine gore
aile hekimlerinin ev ziyareti yapmalar1 gerekiyor mu?

O Evet O Haywr O Bilmiyorum

9. Ev ziyareti yapmak i¢in istekli misiniz?
O Evet O Haywr O Kararsizim
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10. 67 yasinda hipertansiyonu olan hasta kontrol amactyla polikliniginize geliyor.
Muayene odasina girerken sendeledigini goriiyorsunuz. Dengesizlik nedeniyle néroloji
poliklinigine bagvurdugunu ve takiplerinin halen devam ettigini 6greniyorsunuz. Bu
hasta icin ev ziyareti yapar misimz? Liitfen isaretleyiniz.

] Kesinlikle yapmam.

L] Yapmam.

] Kararsizim.

L] Yaparim.

[ Kesinlikle yaparim.

11. Hangi siklikta ev ziyareti yapiyorsunuz?
Hi¢ yapmiyorum

Haftada 1 kez

Haftada 2 kez

Haftada 2 den fazla

Ayda 1-2 kez

Diger ......c.ccceeenee.

OOooOoOoo

Liitfen 12 ila 19. sorulardaki ifadeler hakkinda sizin diisiincenize en
uygun sikki isaretleyiniz.

12. Aile hekimi yeni ebeveyn olmus aileyi ev giivenligi agisindan degerlendirmek
iizere ev ziyareti yapmalidir.

Kesinlikle katilmiyorum.

Katilmiyorum.

Kararsizim.

Katiliyorum.

Kesinlikle katiliyorum.

OoOoood

13. Aile hekimi yatalak hasta i¢in ev ziyareti yaptiginda bakiciy1 da
degerlendirmelidir.

Kesinlikle katilmiyorum.

Katilmiyorum.

Kararsizim.

Katiliyorum.

Kesinlikle katiliyorum.

OoOoOood

14. Aile hekimi ev ziyareti yapmadan dnce planlama yapmalidir.
[ Kesinlikle katilmiyorum.
] Katilmiyorum.
] Kararsizim.
] Katiliyorum.
[ Kesinlikle katiliyorum

15. Ciddi saglik sorunlar1 olan ve muayene olmak i¢in poliklinige gelmeyen hasta ev
ziyaretini kesinlikle kabul etmiyor olsa bile ev ziyareti yapilmahdir.

Kesinlikle katilmiyorum.

Katilmiyorum.

Kararsizim.

Katiliyorum.

Kesinlikle katiliyorum.

OoOoood

88




16. Saglik personeli agisindan giivenlik sorunlari varsa ev ziyareti yapilmayabilir.
[ Kesinlikle katilmiyorum.
] Katilmiyorum.
] Kararsizim.
] Katiliyorum.
[ Kesinlikle katiliyorum.

17. Aile hekimi sik saglik kurulusuna bagvuran hastay1 degerlendirmek igin ev ziyareti
yapmalidir.

[ Kesinlikle katilmiyorum.

] Katilmiyorum.

] Kararsizim.

] Katiliyorum.

[ Kesinlikle katiliyorum

18. Aile hekimi ev ziyareti esnasinda saptadigi saglik sorunlari i¢in uzman goriisii
gerektigini diigiiniiyorsa gerekli yonlendirme ve organizasyonu yapmalidir.

[ Kesinlikle katilmiyorum.

] Katilmiyorum.

] Kararsizim.

] Katiliyorum.

[ Kesinlikle katiliyorum.

19. Aile hekimi 65 yas iistii hastay1 diisme sonucu yaralanmalardan korumak i¢in ev ve
yasadig1 ¢cevreyi degerlendirmeli, onlemler almalidir.

[ Kesinlikle katilmiyorum.

] Katilmiyorum.

] Kararsizim.

] Katiliyorum.

[ Kesinlikle katiliyorum.

20. Sizce aile hekimlerinin yeterince ev ziyareti yapmama sebepleri nelerdir? Birden
fazla s1k isaretleyebilirsiniz.

Yeterli zamanlarmin olmamasi

Ev ziyaretlerinin faydali olmayacaginin diigiiniilmesi

Ev ziyaretlerine ek iicretlendirme yapilmamasi

Ev ziyaretleri konusunda bilgi eksikligi

Malpraktis konusundaki endiseler

DIGer e

OO0O00O00

21. Ev ziyareti yapma hakkinda diisiinceleriniz nelerdir? Liitfen kutu i¢ine
yaziniz

ANKETE KATILDIGINIZ ICIN TESEKKUR EDERIM
Ars. Gor. Dr. Mehmet ONER
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