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SUNUS

Saglik hizmetlerinin timiiyle piyasa dinamiklerine terk edildigi, saglgin keli-
menin tam anlamwyla alinip satilan bir mala, hastalarin misteriye dontistigu
bir tarihsel dénemden geciyoruz. Hangi hastaliklarin tedavisine ¢ncelik veri-
lecegine hastalarin sisteme getirdikleri maliyet yiikii ve hastaligin tedavisinin
karli olup olmadigi tizerinden yaklasiliyor giniimiizde. Saglk uygulama
tebligleri nedeniyle hekimlerin klinik kararlar: kugatma altina alinmis durum-
da. Tibbin olanaklart olsa da hastalarimiza ulastrmada "maliyet etkililik"
lizerinden engellerle karsilagiyoruz.

Tiiberkiloz neredeyse insanlik tarihi kadar eski bir hastalik. Saghigin nasil tek
basina biyolojik bir mesele olmadiginin ¢ok tipik érneklerinden biri. Issizligin,
yoksullugun, barinma ve beslenme kosullarinin bir hastaligin ortaya gikma-
sinda nasil da 6nemli oldugunun, tedavisinin 6niinde nasil bir engel olustu-
rabileceginin kitap gibi bir 6rnegi. Saghgin sosyal belirleyenlerinin nasil ya-
samsal bir 6neme sahip oldugunu verileriyle kanithyor. Dubos "Verem epi-
demisi kapitalist toplumun insafsiz emek sémiiriisii nedeniyle 6demek zo-
runda oldugu kefarettir" diyor. Bu kefareti en yoksul ve en yoksunlar odii-
Yor.

Tuberkilozun tedavisi olanakli. Diinyada ve tilkemizde bu alanda ¢ok deger-
li bir bilgi birikimi var. Ancak tiberkiloz tedavisi karl bir alan degil. Ttuber-
kiloz hastalarn cepten katki, katilim payi ¢deyebilecek glcte degiller. Bir
hastanin hastanede yatma stiresi uzun, ama bu yatisin hastane isletmesine
bir getirisi yok. Saglik hizmetlerinin ticarilestirilmesinin her alanda cok dra-
matik érneklerine tanik oluyoruz, olacagiz. Bu kapsamda Gégis Hastaliklar
hastanelerinin kapatildigini biliyoruz. Bu stiregten en cok zarar gorecek ke-
simlerden biri de kuskusuz tiiberktiloz hastalari. Tiirk Tabipleri Birligi neden
Tiiberkiiloz konusunda bir rapor hazirlar ve yayinlar? Ustelik kurulus yasa-
sindan hekimligin kamu ve kisi yararina geligtirilmesine ¢aba harcar ifadesi
¢tkartilmisken. Bu sorunun yaniti ¢ok yalin. Saghgin dogustan kazanilmis bir
hak, saglik hizmetlerinin kamusal bir sorumluluk oldugunu bildigimiz ve iyi
hekimligin ancak bu kosullarda yapilabilecegini diisiindtiglimiiz icin.

Bu raporun yazilmasma katk: sunan arkadaslarimiza degerli emekleri icin
cok tegekkiir ediyoruz.

Tiwrk Tabipleri Birligi

Merkez Konseyi
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SANATORYUMDA

Bir doktor konferans verdi

Kesildi tiknefeslerin solumasi
Yitirdi hizimi

Cigerleri zorlayan 6kstirtik

Ak gémlekli hekim kiirstide

Ilacin ekmegin bizden esirgedigini
Iki cift sézle yapacak

Evet diyor ak gémlekli hekim
Elinizdedir yasamak

Kirilmasin cesaretiniz

Biliriz nasil yaganir karst adalarda
Su iger gibi kendiliginden

Onlarmn da elindedir yagamak
Séyliyor ak gémlekli hekim
Yorulma yok ¢alisma yok

Ates Dursun’a bakiyorum

Gozim kayiyor Balikgt Niyazi'ye
Girgira asilmak yok demek boylu boylu
Sabladaki Reiz’de kulaklar
Donmus istika halati avucta

Mola etmek yok iki ytiz yirmi kulaci
Gozlerde haftalik uyku

Torik yataklarina olta sallamak yok
Séyleniyor kiirstiden

Temiz havada agik havada

Giines altinda degil

Besiktaglt sandalcida gézlerim
Dustiverdi kirgil bagt 6niine

Tam yedi yil su¢ iglemis demek
Kargiti yuizii Riza’nin

Anasinin alinteri déktiigu bostana
Korkuluk ta olamaz artik

Vaktinde yiyeceksiniz diyor ktirstiden
Hem de cesitli yiyeceksiniz

Tath eksik olmasin sofranizdan

Otuz seki ateste Selim Efendi’nin
Acihverdi istahi yutkunuyor

Derken unutuverdi bicare

Stk siki tuttugu 6ksuragt
Bogulurcasina 6kstirtiyor

Bize ytikltiyor sucu ak gémleklim
Har vurup harman savurdunuz saghginizi
Gec vakitlere kadar oturdunuz ictiniz
Kiminiz pokerde kiminiz barda
Sorumuz var ak gémlekli hekimden
Bevykozlu ha dogruldu ha dogrulacak
Ttittin deposundan Ali kimildaniyor
Kauguk kaynakgist Osman

Hatirladi buhar kazanini

Hayir kimse bir sey soracak degil
Gegcirmisiz sorunun sirasini

Soluk aldi ak gémlekli hekim
Sonunu tatlya baghyacak

Hepiniz kurtulacaksiniz ¢cocuklar
Déneceksiniz kanli canli evinize
Gengleriniz asker olacak

Dogacak nurtopu yavrulariniz
Kiminiz tarlaniza dénecek

Kiminiz tezgdhina

Sanmayin sifast yok bu hastahgin
Tibbin elinden ne kurtulur

Iniyor ak gémlekli hekim kiirsiiden
Alkiglanir béyle vadedenler

Biz sadece 6kstrtiyoruz

Rifat llgaz
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I. BOLUM

TUBERKULOZ GERCEGI

Tuberkiloz, tedavisi yillardir bilinen bir hastalik olmasina karsin tim
dinyada hala en yaygin bulasici hastaliklardan birisi olarak énemli bir
toplum sagh@ sorunu olmayi siirdiirmektedir. Hastalik tim dinyayi
etkilemekle birlikte olgularin %85’i Afrika (%30) ve Asya’da (%55)
ortaya cikmaktadir. Hindistan ve Cin’deki tiiberkiiloz (TB) hastalari
tim hastalarin %35’ini olugturmaktadir.

2006 yilinda Diinya Saglk Orgitii (DSO) diinyada TB'lu hasta sayisini
azaltmak icin kanita dayali bir yaklasim olarak Stop TB Stratejisi'ni
benimsemis ve bu amacla 2006-2015 Kiiresel Plani’ni bir yol haritasi
olarak uygulamaya koymustur. DSO Stop TB Stratejisi’'nin amaclar:;
yiiksek kaliteli tan1 ve hasta odakli tedaviye erisimi saglamak; TB hasta
sayisint ve TB’ye bagh sosyoekonomik yiiki azaltmak; fakir ve risk
altindaki kisileri TB, TB/HIV ve cok ilaca direncli tiiberkiilozdan (CID-
TB) korumak; yeni tani yontemlerinin gelistirilmesini desteklemek,
bunlarin etkili ve zamaninda kullanimini saglamak; TB’dan korunma,
TB bakim ve kontroliinde insan haklarinin korunmasi ve iyilestirilmesi-
ni saglamaktir.

2010 yilinda elde edilen yeni tani ve tedavi olanaklarinin 1siginda bu
plan yeniden giincellenmistir. DSO’niin hedeflerinden birisi olan %70
olgu bulma orant %60-67’'ye ulasmis, %85 tedavi basarisi da yeni
yayma pozitif akciger hastalari igin %86-87’ye ¢ikmistir. Kiresel planin
arastirma gelistirme bileseninde, tiiberkiiloz ve CID-TB'nin erken tanisi
icin hizli bakteriyolojik ve molekiiler testlerle birlikte LED floresan mik-
roskop kullanima girmistir. Alt1 aylik tedavi stiresini dort aya indiren
yeni ila¢ rejimlerinin denendigi faz IIl calismalar umut vericidir.

Diinya Saglk Orgiitii son 14 vildir kiiresel olarak villik tiiberkiiloz veri-
lerini yayinlamakta ve daha glivenli, daha aydinlatici bilgilere ulasmak
icin de cabalarini stirdiirmektedir. TB hastaligi ile micadelede &zellikle
sorunlu bolgelerde uluslararast kuruluglar ve fonlarin destegi ile son
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yillarda 6nemli girisimler yapilmis ve bunlarin ¢iktilar1 da alinmaya
baglanmistir. Bu verilerin 1s1ginda gtinimiizdeki problemin boyutlari
hakkinda daha aydinlatici yorumlara olanak saglanmistir.

Diinya Saghk Orgutii'niin 2011 Kiiresel Raporu TB insidansi, preva-
lansi ve mortalite hizi ile ilgili olarak daha ayrintili bilgiler icermektedir.
17 Afrika tulkesi, Cin ve Hindistan’dan elde edilen veriler daha iyi tah-
minlerde bulunulmasini saglamustir. 90 tilkede 6lim istatistikleri elde
edilmis, Hindistan’dan da 6énemli mortalite verileri saglanmistir. Bu
verilere gore TB yeni olgu sayis1 2005 yilinda 9 milyonu bularak zirve
yapmis, sonrasinda distise gegerek 2010 vilinda 8.8 milyona gerile-
mistir. Bu rakamin yaklasik %12-14’tint HIV pozitif hastalar olustur-
maktadir. Mortalite 2003 yilinda 1.8 milyon ile tepe yapmis, sonra
2010’da 1.4 milyona digmustiir.

Tiberkiloz sorununun énemli boyutlarda oldugu Cin’de 1990’dan bu
yana insidansta yilik %3.4 liikk dists, prevalansta son 2 yilda %20
azalma, mortalitede son 20 yilda %80 diists bildirilmistir.

Kiresel olarak tahmin edilen ve kayit edilen hasta sayisi sirayla
1990’da 7.6 milyon ve 3.7 milyon, 2010’da da 8.8 milyon ve 5.8 mil-
yondur. Buna gore olgu bulma orant %65 olarak bulunmustur. Tedavi
bagarisi kiresel olarak %87’dir. Avrupa bolgesi %67 tedavi basaris ile
diinya ortalamasinin gerisinde kalmustir.

Cok ilaca direngli tiberktloz ile ilgili verilere bakildiginda 2010 yilinda
tahmin edilen hasta sayis1 290 bindir. Bu sayinin ancak altida biri (53
bin) kayit altina alinip tedavi almustir.

2005 yilindan beri tilkemizde tiberkiiloz ile ilgili veriler bireysel olarak
ve DSO tanimlan ile toplanmaktadir. 2006 yilindan itibaren iilke ca-
pinda DSO’niin benimsedigi ve énerdigi Dogrudan Goézetimli Tedavi
Stratejisi’nin tim unsurlari ile uygulamasina gecildigi ilan edilmistir. Bu
stratejinin dogrudan gozetim unsuru tlke capinda %97.6 oraninda
yapildig: belirtilse de ciddi aksamalar oldugu ve gercek anlamda dog-
rudan gozetimli ilac icirilmedigi bilinmektedir.

Ulkemizde son dért yildir veri toplama sisteminde yapilan degisiklikle
daha gtwvenilir ve ayrintili rakamlara ulagsmaktayiz. Turkiye’de 2009 yili
icin toplam 17402 hasta kayitlara girmistir. Hastalarin 10519’u erkek
(%60.4), 6883’4 (%39.6) kadindir. Toplam prevalans yiiz binde 24

= |
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olarak bulunmustur. Toplam 17402 hastanin 15.943’G yeni hasta,
1459’u daha 6nceden tedavi gérmiis hastalardir.

2009 yilinda akciger tiiberkiilozu olan hastalarin %88.5’ine bakteriyo-
lojik tetkik yapilmig, mikroskobik pozitiflik oranlart %70, kilttir yapma
orani %63.6 bulunmustur. Kiltir yapilan olgularda %77.9 pozitiflik
saptanmustir. {lac duyarlilik testi yapilan 4320 hastanin %19’unda en
az bir ila¢ direnci saptanmustir. CID-TB orani %5.1 olarak bulunmus-
tur.

Diinya Saglk Orgiiti’niin tiiberkiloz kontrol programlarinin basari
gostergesi olarak tanimladigi indikatorlerden biri prevalanstir. Turki-
ye’de 2009 yili icin prevalans yiz binde 25 bulunmus ve DSO’niin
2015 yih icin belirledigi 1990 yilina gore prevalansi yariya distirme
hedefi tutturulmus géziikmektedir. Diger indikatorler olgu bulma orani
ve tedavi bagarisina bakildiginda sirayla %81 ve %91 oranlari ile he-
deflerin Gstiine cikilmusgtir.

Tuberkiloz ¢ok eski bir hastalik olmasina ragmen ancak endustri dev-
riminden sonra insanlarin kentlerde yogun ve kéti kosullarda yasama-
ya baglamasiyla salgin haline déntismusttir. Hastaligin 6ncelikle hasta-
nin birlikte yasadigr kKisilere, ozellikle alti yas alti cocuklara bulagma
riski yiiksektir. Insanlarin toplu halde yasadiklari ortamlarda (cezaevle-
ri, bakimevleri vb.) yine hastalik kolay yayilir. Viicut direncini diigtiren
nedenlerin varligi (HIV enfeksiyonu, beslenme yetersizligi, bagisiklik
sistemini baskilayici ila¢ kullanimi, TNF alfa inhibitért kullanimi vb)
hastaligin ortaya cikisini ve bulagmasini kolaylastirir.

Cezaevlerinde bulunanlar icin TB énemli bir saglik problemidir. Ceza-
evlerinde TB sikligi toplumdaki oranlarin 10 ile 100 kati olabilmektedir.
Ornegin Rusya ve eski Sovyet tilkelerinde cezaevlerinde TB prevalans
yuzbinde 2000-17000 civarinda bildirilmektedir. Buralarda direngli
TB’da siklikla karsimiza ¢tkmaktadir. Ulkemizde zaman zaman cezaev-
lerinde yapilan taramalarda TB sikligi toplumdaki orana gére 4-5 kat
fazla bulunmustur.

Ulkemizde HIV enfeksiyonunun tiiberkiilozla miicadelede bir sorun
olusturacak diizeylerde olmadid! bilinmektedir. Taramalarda HIV pozi-
tifligi oranlari cok diistktiir.
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Ulke ici ve dist gocler, miiltecilik durumu, savaslar TB tani ve tedavisi-
nin 6nint tikayan sorunlardir. Bu kosullarda cocuklar ve yaglilar cok
daha hizli hastalanir. Yoksulluk TB'un daha sik géraldigi topluluklarin
problemidir. Yoksullar arasinda hastalik daha cok yayilmakta, hasta
bireylerin ¢alisamamasi ise ailenin daha da yoksullasmasina neden
olmaktadir.

Gercekten de ¢ocukluktan baslayan ve sag@lik diizeyini dogrudan etki-
leyen siifsal ve toplumsal esitsizlik yiiksekdgrenim asamasit da dahil
olmak lizere bir yasam boyu stirmektedir. Sosyoekonomik esitsizligin
etkilerinin ana rahminden baslayarak hayat boyu etkili oldugunun en
o6nemli gostergesi, tiiberkiiloz gibi “nedeni” mikroorganizma olan bu
hastaligin dahi dogrudan var olan esitsizlikten etkilenmesidir. Bu cer-
cevede alkol bagimliliginin, distk viicut kitle indeksinin, egitim diizeyi
distkliginin, ev halkinin mal varli@nin azhiginin, igsizlik ve sigara
aliskanh@inin tiiberkuloz riskini arttirdigr bilinmektedir. Benzer bicimde
Turkive’de vyapilan bir aragttmada da tiberkiloz hastalarinin
%79.3 inlin herhangi bir iste calismadigi, %30.7’sinin is bulma gtgcli-
gu cektigi, %51.4’tn ortalama gelirlerinin 210 dolarin altinda oldugu,
%42.0'inin yasadigi ekonomik sorunu ¢ézemedigi ve %80.6’sinin ayni
evi 1-4 Kisi ile paylagti@i saptanmustir.

Ote yandan vapilan pek cok calisma yoksullugun sagliksiz bir hayat
kadar toplumsal dislanmaya da yol actigini gostermektedir. Ornegin
Turkiye’de tiiberkiiloz tanili askerlerin illere gére dagihmimnin incelendi-
gi bir arastirmada memleketlere gore tiiberkiiloz goriilme oraninin, ilin
milli gelir dagilimi ile anlamli bicimde iligkili oldugu saptanmustir. Bre-
zilya’da yapilan baska bir ¢alismada da Tirkiye’dekine benzer bigimde
tiiberkiilozun toplumsal dislanmanin en yogun oldugu, alt yapi hizmet-
lerinin en sorunlu oldugu kentin ceperlerinde en yiiksek olduguna
isaret etmektedir.

Tum bu gergeklerin yani sira ilag kesiflerinden ¢ok 6nce TB hastalari-
nin yasam kosullarinda yapilan diizenlemeler, destek ve yardimlar bile
hastaligin gerilemesinde etkili olmustur. Sosyal devlet anlayiginin 6ne-
mi burada ortaya gikmustir.

Tuberkiloz hastaliginda 1950’li yillardan itibaren antitiiberkiiloz ilacla-
rin tedaviye girmesiyle tam iyilesme miimkin hale gelmesine ragmen
glinimiizde ilag tedavisinin en az alti ay strdurilmesi gerekmektedir.

" 10
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Tedavinin tam yapilmamasi veya hastaligin direncli bir mikrop ile ge-
lismesi tedavinin basarisiz olmasina neden olmakta, daha uzun ve
pahal tedaviler uygulamak zorunda kalinmaktadir. Diinyanin birgok
bolgesinde bu pahali tedavi olanaklar tam saglanamamaktadir. Ulke-
mizde ilaclar mevcut olmasina ragmen hastalarin takibinde sorunlar
ortaya ¢ikmaktadir.

Tiberkiloz tedavisinde 1970’lerden beri yeni ilag sayisi cok azdir ve
Rifampisin’den beri giglii bir antitiberkiiloz ilag standart rejimlere
girmemistir. Gelecek on yillarda da deneme asamasinda olan ilaclar-
dan yeni kinolonlar disinda cok gti¢lii bir ila¢ yoktur ve arastirmalara
para ayiran Ulkelerde tiiberkiloz insidansinin diismekte oldugu dusu-
nilirse ilerde de pek olmayacaktir. Dolayisiyla halen mevcut olan
ilaglart ¢ok dikkatli kullanmak ve direnc gelismesini 6nlemek gerekir
iken yakin komgumuz olan iilkeler dahil dinyanin bircok tilkesinde
CID ve hatta yaygin ilag direnci énemli bir sorundur. Dahasi hastalar
belki 6lene dek hastaligi yaymaya devam edeceklerdir. Ulkemizde
hasta olduklari saptanan yabanci uyruklular icin de diren¢ 6énemli bir
sorundur.

Tuberkilozdan korunma igin BCG diginda koruyucu ast calismalari
olmasina ragmen gelecek on yillarda hastaligi énleyebilecek bir aginin
uygulamaya girmesi de s6z konusu degildir. BCG asisi, 6zellikle ¢ocuk-
luk caginda tliberkiiloz hastaligi ve menenjit gibi agir formlarindan
korunmak icin 6nerilmektedir. Ulkemizde cocukluk cadi tiiberkiiloz
menenjit olgularinin sayist hala yiiksektir ve BCG’nin yeterince uygu-
lanmadigimni disiindiirmektedir. Ozellikle goc alan ve veren bélgelerde
agilamanin sorunlu oldugu tahmin edilmektedir.

TB mikrobu ile enfekte saglikl kisilere uygulanan koruyucu ila¢ tedavi-
leri uzun ve zahmetlidir. Koruyucu énlemlerin bulasmayi ve hastaligin
ortaya ¢ikisini tam engellemedigi géz 6niine alindiginda tiberkilozun
erken tani ve diizenli tedavisinin 6nemi vurgulanmaktadir. Ulkemizde
tiiberkiilozun tant ve tedavisi verem savasi dispanserlerinde yapilmak-
tadir. Ancak son yillarda kiresel politikalarin uzantisi olarak tilkemizde
de uygulamaya giren saglikta déntisim politikalar1 verem savas dis-
panserlerinin konumunu ikinci plana itmis, hastalarin tan1 ve takibinde
aile hekimlerinin rolii netlesmemistir. Bu politikalar1 uygulayan tlkeler-
de tlberkilozda artislar olmasi 6Gntimtizdeki somut 6rneklerdir.

11 "
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Tam bu perspektiflerden bakildiginda tiiberkiloz tani ve tedavisi bili-
nen basit bir enfeksiyon hastaligindan cok sosyoekonomik yoniyle
degerlendirilmesi ve bir program iginde yiritilmesi gereken bir ope-
rasyondur. Bu operasyonun strekliligini saglayacak saglk politikalari-
nin olusturulmasi ve kalict ve kararli olmasi esastir.
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II. BOLUM

SAGLIK CALISANLARI VE
TUBERKULOZ

Tuberkiloz hastaligt saglik ¢alisanlarinin karsilasabilecegi mesleki tehli-
kelerden birisidir ve tiiberkiiloz kontroliinin iyi olmadig {tilkelerde
meslek hastaliklar1 acisindan énemli bir sorun olmayi stirdiirmektedir.
Saglik caliganlarini korumak ve saglikli isyeri olusturmak tizere Diinya
Saglik C)rg(it(i (WHO) ve Amerikan Hastalik Kontrol Merkezi (CDC)
énemli basvuru kitaplarn yaymnlamislardir (1,2). Ulkemizde hentiz bu
konuda basvurulabilecek ulusal bir kilavuz yoktur.

Tiiberkiilozda Bulasma:

Tuberkiloz basilinin insana bulagmasinda en énemli yol, solunum ile
basilin alinmasidir ve bulasin en 6nemli kaynagi, basil ¢ikaran hasta-
lardir. Hastalarin konusmasi, 6kstirmesi ve hapsirmasi sirasinda ortama
icinde basiller bulunan binlerce hatta milyonlarca damlaciklar sagil-
maktadirlar. Her bir damlacigin icinde 3-10 arasi basil bulu-
nabilmektedir. Ayni havay1 soluyan duyarli bireyler, havada asili bu
damlaciklar inhale etmektedirler. Caplar1 alveollere ulasmak icin bi-
yik olan bu damlaciklarin buytk bir kismi Gst hava yollarinin lokal
koruyucu mekanizmalari tarafindan tutulmaktadir. Damlaciklarin sade-
ce %6’st alveoler dlzeye erisebilmekte ve enfeksiyon olusgturabilmek-
tedir. Enfekte Kkisilerde Tuberkilin Cilt Testi (TCT) reaksiyon werir,
ancak bu Kisiler tiberkiloz hastasi degildirler. Basil ¢ikaran bir hasta
yilda 20 ile 400 Kisiyi enfekte edebilir. Primer enfeksiyonu takiben,
enfekte olanlarin yaklasik olarak %5-10’unda ilk iki yil icerisinde hasta-
lik gelismektedir. Bulastiricii@i etkileyen faktorler hastaya ait olanlar,
gevresel kosullar ve temasl kiginin immunitesi olarak siralanabilir.

Tuberkiiloz hastaliginin akciger, larinks ve havayollarinda olmasi, has-
tanin Okstirmesi ve Okstirlirken agzini mendille kapatmamasi, balga-
minda basil bulunmasi, kaviteli hastaligi olmasi ve yayginh@ hastaya
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ait faktorlerdir. Hasta ile temasin uzun olmast, kiigiik, kapali alanlarda
temas edilmesi, havalandirmanin yetersiz olmasi, basilli havanin mer-
kezi havalandirma ile tekrar ortama verilmesi cevresel faktorler olarak
sayilabilir. HIV ile enfekte kisiler TB hastasi ile temas ettiklerinde hasta-
lanma orani %40-50’yi bulmaktadir. Immun yetmezlige neden olan
Kklinik kosullari olan kisiler daha fazla risk altindadirlar.

Distik sosyoekonomik kosullarda yasayanlar, kalabalik yasam kosulla-
rina sahip olanlar, hapishaneler, akil hastaneleri ve bakimevlerinde
bulunanlar, evsizler, alkolikler, ila¢c bagimlilari ve saglik calisanlari top-
lumun di@er bireylerine gore daha fazla risk altindadirlar.

Diinyada ve Ulkemizde Saghk Kurumlarinda Bulasma: Tiber-
kiiloz hastaligi havayolu ile bulagan bir hastalik oldugu icin antibiyotik
oncesi donemde bu hastalikla ugrasan saglik calisanlarinda 6énemli bir
morbidite nedeni olmaktaydi. Etkili ila¢ kullanimi, etkili kontrol prog-
ramlari, erken tani ve cevresel tedbirler ile gelismis tlkelerde saghk
kurumlarinda bulagsma bulyik Olgiide azalmigtir. ABD’de 29 eyalette
yapilan bir calismada toplumda insidans yiizbinde 8.4 saptanirken
saglik calisanlarinda yizbinde 6.7 bulunmustur (3). Saglik calisanlar:
icinde solunum fizyoterapistlerinde, diistik Ucretle calisan personelde
ve cenaze igleri ile ilgilenenlerde yiiksek risk bulunmustur. (3). Kana-
da’da yapilmig bir bagka calismada genel populasyonda insidans yiiz-
binde 8.97 iken hemsire-doktor grubunda yiizbinde 3.5-7.6 bulunmus-
tur. Toplam 25 saglik calisani hasta olarak saptanmis, 6 hemsire, 2
doktor, 1 fizyoterapist, 1 de tip 6drencisinde TB tespit edilmistir (4).
Kayit sisteminin iyi oldugu Finlandiya‘da 30 yilda (1966-1995) 658
saglik calisaninda TB tanist konmustur. Niifusu 5.1.milyon olan tilkede
197897 saglik calisani bulunmaktadir. Insidans toplumda yiizbinde 9.1
iken saglikgilarda 6.1 olarak ortaya konmustur (5). Gorildagu gibi gelir
duizeyi yiksek, TB insidansi disiik tlkelerde saglik calisanlarinda TB
bulagma riski genel populasyondan daha distktiir. Buna karsin gelis-
mekte olan ulkelerde durum daha farklidir. Giiney Afrika Cumhuriye-
tinde TB insidansi toplumda yiizbinde 556 iken hemsirelerde yiizbinde
1133 bulunmus, hasta saglikgilarin %3’tinde ¢ok ilaca direncli tiberk-
loz (MDRTB) saptanmistir (6). Belgrad’da yapilan bir bagka calismada
ise 12 yillik stirecte 9 saglik galisaninda TB gelismis, risk topluma gore
7.6 kat fazla bulunmustur (7). Estonya’da 1990’li yillarda bagimsizligini
kazandiktan sonra TB insidansi cok artmis, yizbinde 26’dan 56’ya
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¢tkmustir. Yeni TB hastalarinin %14’tinde MDR-TB saptanmustir (8).
Genel olarak saglik calisanlarinda insidans ytizbinde 91 bulunurken
doktorlarda yizbinde 6900 olarak inanilmaz yiksek saptanmuistir. Risk
topluma gore 30-90 kat fazladir. Hastalanan saglik calisanlarinin
%38’inde MDRTB tanisi konmasi sorunun bir diger cok énemli boyu-
tudur (8). Ulkemizde de 6zellikle egitim hastanelerinde hastalanan
doktorlar arasinda MDR-TB orani giderek artmaktadir. Tip fakiiltele-
rinde okuyan 6grencilerde TB enfeksiyon oraninin diger tiniversitelere
gore daha yiiksek oldugunu gésteren calismalar da vardir (9). Dolay-
swyla tip mensuplart 6grencilik yillarindan itibaren topluma gére daha
fazla bulasma riskine maruz kalmaktadirlar. Goguis Hastaliklari klinikle-
rinde calisanlarin diger kliniklere gore risklerinin arttigi da gosterilmistir.
ABD’de gogts hastaliklar: asistanlarinin enfeksiyon hastaliklar: asistan-
larindan daha yuksek oranda TCT konversiyonu gosterdikleri saptan-
mis ve bu durum g6gus hastaliklarinda yapilan bronkoskopi gibi bu-
lasmay1 kolaylastiran islemlere baglanmistir (10). Zagrep’te 20 yasinda
gogus hastaliklari servisinde galismaya baslayan bir hemsirede 30 yillik
kumdlatif riskin diger servislerde calisan hemsirelere gore 5-12 kat
arttigt bulunmustur (11).

Ulkemizde Edirne’den Diyarbakir'a bircok tiniversite ve devlet hasta-
nesinden sunulmus kongre bildirileri ve makalelerde saglik ¢alisanlari-
nin risk altinda oldugu saptanirken 6zellikle gégtis hastaliklari klinikle-
rinde calisanlarda ve en fazla hemsirelerde riskin arttigi belirtilmistir.
Tiberkiloz hastalarinin uzun stireli yatirldigi egitim hastanelerinden
yapilmig calismalarda Atatiirk Goglis Hastanesinde Calisir ve arkadas-
lar1 hastanedeki hastalik insidansint 1985-1998 arasindaki yillara gére
toplumdaki insidansla karsilagtirmiglar ve riskin 8 kat daha artabilece-
gini gostermisglerdir (12)(grafik 1).
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Grdfik 1: Atatiirk GHGCM’de ve Tiurkive’de villara gére tiiberktiloz
insidanst n/100 000 (1985-1998) (12)
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Heybeliada Go6gtis hastanesinde calisanlarda TB prevalanst 1997 yi-
linda yiizbinde 500 olarak bulunmustur (13). Izmir'de Dokuz Eyliil Tip
Fakiiltesi, Ege Tip Fakiiltesi, lzmir Gogiis Hastanesi ve Atatiirk Egitim
Hastanesi'nde 1986-1998 yillarin1 kapsayan tarama sonucunda 6156
kisi icinde 59 TB hastasi personel bulunmus, gogus Kliniklerinde risk
6.37 kez fazla ve hemsirelerde doktorlara gore daha fazla bulunmustur
(14). Yedikule Gogiis Hastanesi calisanlart da Istanbul’da bir genel
egitim hastanesi calisanlari ile karsilastirilmig, gégls hastanesinde risk
7.5 kat fazla bulunmustur (15).

Ulkemizde yapilmis bircok calismanin isiginda saglk kurumlarinda
calisanlarin TB bulasma riski tagidiklar: ve bu oranin goégis kliniklerin-
de calisanlarda ve 6zellikle hemsirelerde yiiksek oldugunu soyleyebili-
riz.

Amerikan Enfeksiyon Kontrol Merkezi TB hastalarinin yillik bagvuru
sayilarina gore kurumlardaki riskin siiflamasini yapmaktadir (1). An-
cak akciger tiiberkiilozu hastalarinin bagvurdugu tim saglik kurumla-
rinda ttiberkuloz basilinin bulagma riski vardir. Bu nedenle bu kurumla-
rin tamaminda korunma amaciyla idari, gevresel ve kisisel dnlemlerin
alinmasi gerekir.
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iDARI ONLEMLER:

Oncelik sirasinda birincil énlemlerdir. TB siiphesi ile basvuran hastala-
rin erken tanist cok énemlidir. Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi
tarafindan hastane icindeki riskler belirlenerek kontrol programi olustu-
rulmalidir. Riski arttiran nedenler sunlardir: Tani konulmamis, tedavi
edilmemis TB hastalari, TB stiphe edilmemis hastalar, laboratuar ge-
cikmesi veya yetersizligi, taniy1 golgeleyen sekonder enfeksiyonlar, ilac
direncinin gec fark edilmesi, hasta odalarinin yetersiz havalandirilmasi,
kirli hava ile hava sirkilasyonu yapilmasi, havalandirma hizinin digtik-
g, TB izolasyon pratiginde kagaklar, odalarini terk eden hastalar,
acik birakilan kapilar, ortak banyolar, 6ksiiriik nedeni olan iglemler
yapilirken alinan 6nlemlerin yetersiz olmasi, endotrakeal entiibasyon,
nazo-endotrakeal aspirasyon yapilmasi,bronkoskopik girisimler, aero-
sol tedavisi, balgam indlksiyonu, laboratuarda yetersiz 6nlemler, mas-
ke takilmadan caligmasi, negatif basingli havalandirmanin olmamasi.
Bulagma riskinin en fazla oldugu boélgeler, hasta odalari, acil servis,
poliklinikler, miidahale odalari, ameliyathaneler, rontgen cekilen alan-
lar, bakteriyoloji laboratuari, spirometri ve otopsi salonlaridir.

En etkin tiberkiloz kontroli hasta Kisilerin erken tanisi, izolasyonu ve
tedavisinin baglanmasi ile saglanir. Tedavinin ilk dozu ile bulastiriciligin
hizla azalmasina kimyasal izolasyon denmektedir ve hastalarin odalara
kilittenerek toplumdan uzaklastirilmalarindan, yani fiziksel izolasyon-
dan cok daha etkilidir.

Ulkemizde yapilan bir calismada TB tanisi koyup tedavisi baslamadan
once hasta gecikmesi 82.6+70 giin, doktor gecikmesi 41.4 +55.8 giin
ve tuberkiloz Kliniginde gecikme 5.6 +3.8 giin olarak bulunmustur
(16). Bu durum bulagma riskinin tani ve tedaviye bagl gecikme nede-
niyle yiksek oldugunu gostermektedir.

Bir is yerinde oncelikle enfekte olmamus kisilerle bulagic tiberkiiloz
hastaligi olan hastalarin temas riskini en aza indirecek yonetimsel ted-
birleri almak gerekir. Bu tedbirler:

1. TB hastalarmnin triyaji (saghk kurumuna ilk bagvuruda TB stpheli-
lerin diger hastalardan ayrilmasi), hizli tanisi, izolasyonu, ayrica
tanisal de@erlendirme ve tedavisi igin yazili politikalar ve protokol-
ler olusturmak ve uygulamak
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2. Saglik calisanlarinin etkin énlemler uygulamalarini saglamak (uy-
gun maske kullanimi, izolasyon alanlarinin kapilarmin kapali tu-
tulmasi v.b.)

3. Saglik calisanlarinin TB konusunda egitimi, ve danigmanlk ya-
pilmasi

4. Saglik Calisanlarinin TB enfeksiyonu ve hastaligi acisindan peri-
yodik olarak taranmast: Saglik calisanlarina tarama amaciyla ak-
ciger grafisi ¢ekilmeli ve Tuberkilin Cilt Testi yapilmali. Saglik ca-
lisanlarinda TCT’nin 2 basamakl uygulanmast 6nerilir (17). Bu
uygulamada ilk testi negatif olarak degerlendirilen Kisilere test ya-
pildiktan 1-3 hafta icinde ikinci test uygulanir. Ikinci testte 10mm
ve Uzeri artig pozitif olarak kabul edilir. Negatif test sonucu olanla-
rin periyodik takiplerine devam etmek gerekir. Konversiyon goste-
rilen Kisilerde koruyucu tedavi 6nerilir.

Latent enfeksiyon tanisinda yeni testler pahali da olsa ticari olarak
piyasaya girmistir. Bu testler Quantiferon Gold-TB testi ve T-spot TB
testidir (18,19).

Bu testler M. tuberculosis ile uyarilan T lenfositlerden salinan interferon
gamma’nin 6lgimiine dayal testlerdir ve spesifik antijen yanitin1 gos-
terdikleri igin cilt testine gore daha spesifik bulunmaktadirlar. Bir bas-
vuruda kan testi ile sonug vermesi, de@erlendirmenin daha objektif
olmasi, dnceki testlerden etkilenmemesi ve BCG’den etkilenmemesi
gibi Gsttinliikleri vardir.

CEVRESEL, MUHENDISLIK ONLEMLERI:

Ikinci 6nlem grubu olarak enfekte damlacik cekirdeklerinin konsantras-
yonunu azaltmak ve yayilmasini énlemek igin miihendislik ¢nlemleri-
nin uygulanmast gereklidir. Havadaki enfekte damlacik ¢ekirdeklerini
azaltmak veya yok etmek icin uygulanan basitten en karmasik metod-
lara kadar bir dizi cevresel kontrol 6nlemlerini kapsar.

A. Havalandirma: 1.Dogal Havalandirma: En basit ve en ucuz
yontem pencereleri acarak dogal havalanmanin saglanmasidir (2). Ha-
valandirma vapilirken temel felsefe havanin temiz alandan kirli alan
yoniine dogru akisini saglamaktir. Bu nedenle ortamda hava akisinin
kontrolleri yapilmali ve bu prensibe gore hava akigini saglayacak di-
zenlemeler yapilmalidir. Hava akimi titsiiler konarak aragtirilabilir.
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Oda havasinin saatte birkag kez degismesi gerekir.

Hava akisini saglamak icin tavana veya pencerelere vantilator takilabi-
lir.

2. Negatif Basinch Havalandirma: Izolasyon odalar veya Kli-
niklerindeki kontamine havanin gevre alanlara gecmesini engellemek
amaciyla negatif basinghh mekanik havalandirma sistemleri uygulanabi-
lir. Daha kompleks ve pahali yontemlerdir. Bu sistemleri kurabilmek ve
etkin caligmasini saglamak igin pencere ve kapilarin stirekli kapali tu-
tulmasini sa@layacak altyapiyi da temin etmek gerekir. Boylece oda
havasinin digtik basingta kalmast stirdirilebilir. Sistemler lokal veya
genel havalandirma seklinde kurulabilir.

TB hastasi yogun olan saglik kurumlarinda genel havalandirma yanin-
da 6zellikle bu hastalarin yogun bulundugu bekleme odalari, radyoloji
Uniteleri, poliklinikler gibi yerlerde ek miihendislik yaklagimlari gerekir.
Kirlenen havanin genel havalandirma sistemi ile uzaklastirilmasi sira-
sinda hem HEPA filtresi hem de UV igmnlama ile havanin te-
mizlenmesini saglayan sistemler de vardir.

TB basillerine maruziyetin olusabilecegi alanlarin sayist bu 6nlemlerle
azalabilir ancak yok edilemez. Bu alanlar hastalarin izole edildigi alan-
lar, tedavi odalari, balgam cikarma isleminin yapildigi alanlar, bron-
koskopi odalaridir.

Saglik kurumlarinda 6nerilen genel havalandirma hizlar: saatte degisen
hava sayisi olarak ifade edilir. Bu sayi, odaya bir saatte giren hava
hacminin oda hacmine oranidir ve atilan hava akimmin oda hacmine
bolinip 60 ile carpilmasina esittir. Yeni kurulan sistemlerde istenen
hava degisimi saatte 12 defadir.

3. Tasmabilir Hava Temizleyicileri: Genel havalandirma sistemi
olmadiginda, var olan sistem yeterli hava degisimi saglayamadiginda,
hava akiminin etkinliginin artmasi istendiginde bu sistemler tercih edi-
lebilir. Bu sistemler HEPA filtreli, saatte oda havasi degisimi 12 veya
Uzeri olmalidir. Sistemin etkinligi odadaki mobilyalarin yerlesimine,
odanin sekline ve odadaki insan sayisina gore degiskenlik gosterebilir.

B.HEPA (High Efficiency Particulate Air) Filtreleri:
HEPA filtreleri bircok sekilde disar1 atilan havanin igindeki ve oda ha-
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vasindaki damlacik cekirdeklerini elimine etmek veya azaltmak icin
kullanilabilir.

Bu amagla HEPA filtreleri havanin ¢iktigi kanallara, havanin oda igin-
de tekrar dolasimi igin kurulan sistemlerin icine, taginabilir hava temiz-
leyicileri icine, disariya verilen kirli havanin gikis yerine, TB odalarin-
daki havanin genel havalandirma sistemine baglandidi yerlere takilirlar.

C. Ultraviyole ile Isinlama

TB basilinin bulagsma riskinin yiiksek oldugu genel kullanim alanlarinda
havalandirma sistemine ek olarak kullanilabilir. UV lambalar: odalara
veya koridorlara odanin st tarafini iginlamak izere yerlestirilebilir.
Ayrica havalandirma kanallarina da yerlestirilebilirler. Saglik calisanlari
icin tehlikenin azaltilmasi ve dogru islev gérmesi icin UV lambalarinin
yeterli ve uygun sekilde yerlestirilmesi gerekir. Ust hava ismlamas icin
tavan yiiksekliginin 2.4 m’nin Gstlinde olmasi gerekir. Onsekiz metre-
kare alana 30W lamba konmali ve tavan yuikseKliginin tgte iki Gst ta-
rafina yerlestirilmelidir. Ayrica isinlama seviyesinin monitorizasyonu da
gerekir.

TB basilinin inaktivasyonu igin gerekli UV -C 1gim1 253.7 nanometre
olmalidir. UV lambalari treticinin talimatina gore degistirilmeli veya
6lgim yapilarak yetersiz stk saptandiginda degistirilmelidir. Genellikle
kaliteli bir lamba 5000-10000 saat (7-14 ay) kullanilabilir. Isigin zararh
etkilerinden korunmak icin gereken miihendislik énlemleri alinmalidir.
[si@1 yansitmayan duvar boyalari kullanilmali, gevrede ayna v.b. yansi-
tict materyal olmamalidir. UV 1ginlarinin zararlt etkileri konusunda sa@-
lik calisanlan egitilmelidir, UV konan yerlerde uyari yazilarinin olmast
gerekir.

KiSISEL ONLEMLER:

TB basillerine maruziyetin olusabilecegi alanlarin sayist bu 6nlemlerle
azalabilir ancak yok edilemez. Bu nedenle Uclinci basamak olarak
sag@lik calisanlarinin koruyucu solunum malzemeleri tagimalari énerilir
(6rnegin FFP2, FFP3 ve N95 maskeleri)

Hastanin okstriirken ve hapsirirken agzini bir mendil ya da benzeri bir
nesne ile kapamasi ve izolasyon odast disinda cerrahi maske kullanma-
st damlacik cekirdegi yaymasina engel oldugu kabul edilmektedir. Bu
nedenle TB hastalarinin cerrahi maske takmasi 6nerilir, hava valvi olan
personel maskelerini takmalari ise sakincalidir.
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SONUC:

Hastaneler calisanlar igin isyeridir ve cesitli mesleki riskler s6z konusu-
dur. Tiberkiiloz hastaligi da bu risklerden biridir. Saglik kurumlarinda
ise baglayan herkese saglik kaydi tutulmali, bu kayitlar TB riski ile ilgili
olarak akciger grafisi ve iki basamakl tiberklin cilt testini icermelidir.
Periyodik olarak cilt testi negatif cikanlar taranmali, konversiyon goste-
rilirse koruyucu tedavi verilmelidir. Hastanelerde TB tanisi igin ¢alisan-
lar egitilmeli, bakteriyolojik tetkikin erken yapilmasi ve Kkaliteli olmasi
saglanmali, hastalarda tedavi gecikmesi dnlenmelidir. Hastane mima-
risi ve alt yapisi planlanirken mesleki riskler, bulaglar disiniilmelidir.
Hastanelerde yiiksek riskli yerler belirlenerek ek énlemler alinmalidir.
Tuberkiloz hastaligina yakalanan saglikcilar magdur edilmemeli, taz-
minat hakkindan yararlanmalidir.
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I11. BOLUM

“SAGLIKTA DONUSUM” VEYA
“SAGLIK REFORMU”

Son 20-25 yildir orta ve az gelismis Ulkeler cesitli basing/baskilar altin-
da saglik sistemlerinde degisikliklere zorlanmiglardir. Bu basinglarin en
6nemlisi neoliberal ekonomik egilimden kaynaklanmaktadir. Bu bakis
acist devlet miilkiyeti, blrokratik yonetim ve arz belirlenimli yapidan
6zel miilkiyet, rekabet, talep belirlenimli ve performansla iligkilendiril-
mis kazanca dayali ekonomik anlayistan kaynaklanmaktadir. Diger bir
zorlayici faktor ise ozellikle orta gelismis tilkelerde de gelismis tilkelere
benzer sekilde olusan epidemiyolojik degisikliklerdir. Yagh niifus ile
birlikte kronik hastaliklar artmig ve sagliktaki olagantistii yikselen tek-
noloji ile de birlikte saglik hizmeti giderlerinde buiytik ytiikseligler olmus-
tur. Ozetle neoliberal politika izleyen hiikiimetler bir yandan artan
saglik harcamalarini hastalara yikmaya diger yandan ise olaganustii
bliyliyen “saglik sektorii”nli piyasalastirarak sermaye igin yeni bir ka-
zang alani haline getirme ¢alismaktadirlar.

“Saglik Reformu” veya “Saglikta Dontistim” denilen uygulamalar ev-
rensel ortak ozelliklere sahiptir (1, 2). Bu bagliklar kabaca soyle ézetle-
nebilir:

1. Desantralizasyon: Saglik yonetimi ve hizmetlerinin daha peri-
ferik kurumlara aktarilmast.

2. Entegrasyon: Ozellikle enfeksiyon hastaliklarinda uygulanan
vertikal veya kategorik merkezi hiikiimet programlarini (tiiber-
kiiloz kontrol programi gibi) genel saglik hizmeti programlari
icine alinmast.

Hasta Odentilerinin Olusturulmas:

Devlet Hastanelerinin Ozerklesmesi/Ozellestirilmesi
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Ozel Sektériin Desteklenmesi

Sigorta Kurumlarinda Degisiklikler: Prime dayali genel saglik
sigorta siteminin yayginlagtirilmast ve 6zel sigortanin tegviki

7. Kamu Calisanlarinin Stattistinde Degisiklik; Kamu galisanlari-
nin merkezi devlet gorevlisi olmaktan cikarip yerel yonetimin
is givencesiz ¢alisanlart haline getirilmesi, performansa dayali
Ucretlendirme ve esnek calisma bicimlerinin geligtirilmesi

Hic stiphesiz tanimlanan ilkeler dogrultusunda degistirilen saglik yapisi
orta ve az gelismis tilkelerde hala ciddi bir halk saglig sorunu olmaya
devam eden tiiberkiilozun kontroliinii de kacinilmaz olarak etkilemek-
tedir (3, 4). Turkiye ise aym zaman dilimi i¢cinde bir yandan “Saglikta
Dontisim” slirecini, bir yandan da tiiberkiiloz kontrol programinin
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) &nerisi olan Dogrudan Gézetimli Tedavi
Stratejisi dogrultusunda yenileme siirecini birlikte yasamaktadir. Daha
onemlisi Tirkiye’de gesitli yonlerden degisikliklere ugrasa da halen eski
vertikal 6rgiitlenmis TB Kontrol Programi yapisini korumaktadir. Ancak
“Saglikta Dontisim”in geldigi buglinkii asama tiberkiiloz kontrol
programini tehdit eder bir noktaya ulagsmistir. Bu nedenle stirecin ya-
kindan izlenmesi ve gerekli miidahalelerin yapilmas: TB kontroli agi-
sindan kaginilmaz hale gelmistir.

Tiiberkiiloz Kontroliiniin ilkeleri

Diinya Saglk Orgiitii 1991 Saglik Asamblesi kararlarinda TB kontrolii-
nin en 6nemli yoninin olgu yonetimi oldugunu ortaya koymustur.
Buna bagh olarak DSO’niin 1993 yilinda TB kontrolii icini DOTS (Di-
rectly Observed Therapy-Short Curse; Dogrudan Goézetimli Tedavi
Stratejisi -DGTS) yaklagiminin biittin tilkelerin Ulusal Ttiberkiiloz Kont-
rol Programlarinda (UTKP) temel alinmasini énermistir. Bu yaklagimin
esast TB hastaliginin toplum iginde yayilmasindan asil sorumlu olan
balgam yaymalart pozitif akciger tiiberkilozlu Kisilerin tanist ve tam
olarak tedavi edilmesidir. Bu stratejide; tanida bakteriyolojinin esas
alinmast, hastalarin belirlenmis standart rejimlerle tedavi edilmesi,
tedavinin en azindan ilk iki-li¢c ayinin bir saglik calisani tarafindan goze-
tim altinda verilmesi, ilaclarin tcretsiz saglanmasi, hastalarin standart
kayit ve takiplerinin yapilmasi ve biitiin bunlarin stirekliliginin saglan-
masit i¢in devletin politik kararlihi@inin ortaya konmasi esas alinmistir.
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S6z konusu programin iyi sekilde yiratilebilmesi agisindan TB kontrol
programlarinin birinci basamak kamu sagl kurumlari ile entegrasyonu,
kalite kontrolii olan yaygin bir mikroskopi agi, diizenli egitim ve dene-
tim etkinlikleri gerekmektedir. Yayma pozitif olgularin erken tanisi ve
gozetimli olarak tam olarak tedavi edilmesi toplumda enfeksiyonun
yayilmasini engelleyecek ve zaman iginde o toplumdaki sessiz TB en-
feksiyonlu Kisilerin ve dolayisiyla TB hastaliginin insidansi azalacaktir.
Dizenli ve yeterli tedavi ayni zamanda dlzensiz ve/veya eksik ilac
kullanimini bagl ilag direncinin gelisimini de ortadan kaldiracaktir.

Ote yandan bu temel program énermelerine ek olarak daha fazla hasta
bulunabilmesi i¢in kiltir yontemlerinin yayginlastiriimasi, hizli direng
testlerinin yayginlastiriimasi, Cok ilaca Direncli TB olgularinin program
dahilinde tedavisinin saglanmasi, hasta temaslilarinin ve mahkémlar
gibi risk gruplarinin tcretsiz taranmasi, temashlar iginde olanlarin veya
sessiz TB enfeksiyonuna sahip olup imminsuprese olanlara koruyucu
tedavi verilmesi, cocuklarin TB basili ile karsilasma olasiliklarinin yiik-
sek oldugu toplumlarda zorunlu BCG ast uygulamalarinin devam
edilmesi 6nerilmektedir.

Saglikta Reform Stratejileri ve Tiiberkiiloz Kontrolii (3)

Saglik Reformu igin evrensel olarak énerilen tedbirler yukarida 6zetle-
nen TB kontrol ilkeleri agisindan kagit tizerinde baz firsatlar sunmasina
ragmen ¢ok ¢nemli riskleri de tagimaktadir. Bu firsatlar ve riskler asagi-
da 6zetlenmistir:

Hizmetlerin Desantralizasyonu: Hizmetlerin bolgesel ve yerel hiz-
metlere yonelmesi sivil toplumun sahiplenmesi gibi potansiyel firsatlar
sunarken; TB'nin ulusal 6lcekte sahip oldugu 6nemin azalmast, yerel
yapilarin yetersiz yonetim ve teknik kapasitesi ve standart kayit ve
degerlendirmelerde aksama gibi riskler tagimaktadir.

Programlarin Entegre Edilmesi: Tum saghk programinin ulusal
dlzeyde sahiplenilmesi vaka bulma oranlarinda artisi ve genelde saglik
alt yapisinin daha verimli kullanilmasi firsatini saglamaktadir. Ote yan-
dan bu durum 6&zel bir sorun olarak tiiberkiiloz hasta takibi ve kontrol
programinin goreceli énemini azaltma riski tagimaktadir. Ote yandan
muhtemel gelisecek bir kaynak sikintisinda TB kontrol programi da esit
Olglide zarar gorebilme durumuna girmektedir.
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Hasta Odentileri: Odenti uygulamas: 6zellikle yoksullar basta olmak
{izere hastalarin saglik birimlerine bagvurularini azaltabilir. Ote yandan
6denti uygulamasi saglik hizmet sunucularini 6édenti miktarini “6de-
yen” Kisilere odaklanmasi tehlikesine yol acabilir.

Kamu Calisanlarimin Istihdam Bicimlerinin Degistirilmesi: Bu
uygulama toplam calisan sayisinda artist neden olabilse de glivencesiz
calisma kogullari nedeniyle hizmetlerin gergekte sahiplenilmesinde
gerilemeye neden olabilir.

Hastanelerin ézerklegmesi: Uygulama maliyet-etkin bir konum
elde edilmesinde firsat olarak degerlendirilmekle birlikte, 6zerk kurum-
larin ttiberkilozun aleyhine olarak gelir getirici hastaliklara ve ticret
“6deyebilen” hastalara yonelmesi riskini ortaya cikaracaktir. Bu etki
ozellikle hastanelerin isletmelestirilmesi sonrasinda belirgin bicimde
gortilecektir.

Ozel Sektériin Katilimi: Tim saglik sektoriinin TB kontroliine
katilim firsatin1 saglamakta ve belki performansa dayanan anlagmalarla
standart uygulamalarin 6zel sektor tarafindan da yerine getirilmesi icin
firsat sunabilir. Ancak genelde 6zel sektérdeki olgu takibinin yetersizligi
tedavi basarisizliklar ve direng gelisimi i¢in ciddi riskler olusturmakta-
drr.

Saglhik Reformu ve TB Kontrolii: Ulke Deneyimleri

1990’l yillarda birgok orta ve az gelismis tilkede saglik reformlar ya-
sandi. Bazi tlkelerdeki 6nceki saglik yapisindan kaynaklanan olumlu
sonuclar yani sira ¢odu Ulkede tiiberkiiloz kontrol programlart ciddi
zarar gorddi.

o Banglades: Daha 6nce perifer seviyede yetersiz bir saglik alt
yapisi olan tlkede tiberkilozu kapsayan genel bir asgari saglik
hizmeti paketinin yayginlastiriimasi ile TB kontroliinde iyiles-
me saglanmustir. Fakat gerek merkezi gerekse yerel dizeyde
TB kontroli igin politik kararlihgin strdirilmesi sorunu vardir
(5).

o Brezilya: Saglik reform galismalarindan sonra yerel saglik yo6-
netimlerinin hazirliksizh@ nedeni ile TB kontrol programi ciddi
zarar gordi. Semptomlularda balgam muayenesi %50 azald:,
akciger TB olgularinin %30-45’inde bakteriyolojik dogrulama
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vapilmadi. Yayma muayenesi %60 olguda egitimsiz personel
tarafindan yapildi ve ilag depolama ve ila¢ saglanmasi 6nemli
olgiide aksadi. Kayit raporlama kalitesi azaldi ve tilke 1998’de
DGTS temelinde yeni bir programa gecilmek zorunda kald:
(6). Uygulama konulan yeni program ile TB kontroli yeniden
canlandirildi.

e Zambiya: Vertikal TB Kontrol Programi’'nin yok edilmesi ile
olgu bulma, olgu yénetimi ve ila¢ saglanmasi acisindan “ka-
tostrofi” olarak adlandirilan bir bozulma yasandi (7).

e Kenya: Ulusal Tiberkiloz Kontrol Programi (UTKP) reform
stirecine proaktif olarak katildi. Vertikal programin gtiglii bolge
yapist korundu ve periferik sistem TB kontrol aktivitelerini tam
olarak kapsadi. Bu yolla HIV salgim1 ve biitge zorluklarina
ragmen UTKP siirekliligini koruyabildi (8).

¢ Kolombiya: Reform siireci 1991’de bagladi. Rekabet¢i bir
yonetim anlayigt sonunda 2000 yilina gelindiginde olgu bulma
ve temasl taramasinda anlamli azalma, 6zellikle yoksullarda
tedavi terklerinin artist ile birlikte kiir oranlarinda diigme ve
BCG agilanma oranlarinda azalma meydana geldi (9).

o Vietnam: Saglik sisteminde 6zel sektoériin yayginlasmasi ile
TB kontrolii icin para bulunmast ve ilag-malzeme temini zor-
lasti. Ozel sektore basvuran hastalarin TB icin dogru yénlendi-
rilmesi ve dogru ilag rejimi ile tedavi sansi azald1 (10).
Farkl tlkelerde hayata gegirilen “reform/déntisim” uygulamalarinin
benzer sonuclara neden oldugunun gériilmesinin ardindan diinyanin
bircok yerinde acil eylem cagrilar yapildi. Bu cagrilar tizerine DSO
temel halk sagh@: yapilarini koruyan diizenlemeler énerdi. DGTS prog-
ramlarinin uygulanmasi ile Tanzanya, Cin, Vietnam, Hindistan ve Peru
gibi bircok Ulkede da iyi finanse edilen Ulusal Tuberkiloz Kontrol
Programlari gelistirildi. Ancak bazi tlilkelerde kismen uygulanan sivil
toplum kuruluglart katilimi ve cok az tilkede uygulanan 6zel sektor
katiimlari ile bazi basarili deneyimler olmasina ragmen sorunlar halen
devam etmekte olup Birlesmis Milletlerin 2001 yilinda acikladig: Milen-
yum Hedefleri’ne ulasilmasi i¢in cok gayret gerektigi agiktir (11).

27 "
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Saglikta Doniisiim Programi ve TB Kontrolii

Bugln itibariyle Turkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlid Turkiye'nin TB
kontrol hedeflerini yakalamasi acisindan DSO belgelerindeki basarili
yeri ile hakli olarak 6viinmektedir. Fakat bilinmelidir ki bu bagari esasta
verem savasg! dispanserlerinin, burada calisan deneyimli saglik ¢alisan-
larinin ve birgok glice sahip olan Verem Savag Daire Baskanligi'nin
varligt ile miimkin olmustur. Ancak “Saglikta Dénlisim” uygulamasi
ile ciddi tehdit altina giren yapilar da tam da bunlardir. Bu cergcevede
Tirkiye'de “Saglikta Dontisim Programi”’nin TB kontroliiniin temel
parametreleri Gizerine olasi etkilerini incelemek zorunludur:

Politik Kararlhilik; TB kontroliiniin basarili olmasinin en énemli et-
keni sorunun politik olarak ciddi sekilde ele alinmasi ve gerekli kaynak-
larin saglanmasidir. TB daha ¢ok yoksul ve politik olarak glicstiz toplu-
luklarin hastaligi oldugu igin merkezi politikalarin zayifladigi durumda
her yerel diizeyde politik kararlhihgn olusturulmasi sorun olabilir. En
son yapilan 633 sayili Kanun Hikmiinde Kararname ile Saglik Bakan-
lig1 tegkilat yasasinda kokli degisikliklere gidilmis ve bu konuda TB
Kontrol Programi acisindan ciddi bir tehlike ile karsi karsiya gelinmistir.
Bu nedenle Saglik Bakanlig icinde TB Kontrol Birimi'nin gtiglendirile-
rek strekliliginin saglanmasi, merkezi olarak TB kontroli igin ayr biitce
uygulamasina devam edilmesi ve merkezi ila¢ alimi ve dagitiminin
devaminin saglanmasi gereklidir. Ote yandan bu hizmeti talep eden
toplum-hasta hareketleri de desteklenmelidir.

Olgu Bulma ve Tam Hizmetleri; Birinci basamakta tcretsiz basvuru
hakki TB icin 6zel bir 6nem taswr. Clinki ancak bu yolla bulastirict
hastalarin erken yakalanmasi mimkindir. Fakat “Saglikta Déntigiim
Programi” ile sigorta kapsaminda olanlardan dahi birinci basamak
sag@lik kuruluglarina bagvuru igin ek para talep edilmesi -6zellikle genel
saglik sigorta kapsaminda kalacak genis yoksul kitleler dustintildiigiin-
de- hastalarin basvurularinda gecikmeye neden olacaktir.

Ote yandan Verem Savasi Dispanserleri (VSD)’nin gelecegdi halen be-
lirsizligini korumaktadir. Bununla birlikte VSD’ler korunsa bile 6zel bir
onlem alinmazsa saglik calisanlarinin mali bir geri getirimi olmayan
(performansi diistik!) ticretsiz TB hizmetleri (TB dispanseri, TB labora-
tuari, tedavi goézetimi, temash kontrolii gibi) kapsaminda gérev yapma
motivasyonu azalabilir. Uygulanan politika VSD’lerdeki deneyimli
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hekimlerin ve diger saglik calisanlarinin verdigi tani hizmeti (6rnegin
mikroskopi) entegre sistem igerisinde kalite kaybina ugrayabilir. Bu
acidan verem savag hizmetleri birinci basamak hizmetlerine tam olarak
entegre edildiginde de laboratuar hizmetlerinin vertikal olarak korun-
masi gereklidir.

Standart Tedavi Rejimleri ve Tedavinin Gézetimi; Tedaviye
baglama ve tedavi rejimini segme karari 6zel kurumlar da dahil tim
birinci basamak kurumlara birakildiginda standart tedavi rejimlerinin
uygulanmas biiyiik sorunlarla karsilagabilir. Ozellikle tedavinin baglan-
gicinda hastanede yatmasi gereken bazi TB olgular kurumlara “gelir
getirici” 6zellik tasimadigindan dezavantajli duruma duser ve buglin-
lerde yagsandi@i gibi hastanede yatis olanaklari azalir.

Ote yandan Tiirkive’de Dogrudan Gézetimli Tedavi’ye yeni gecilmistir.
Su ana kadar olan deneyim gézden gegirildiginde saglik yonetiminin
kararli oldugu il ve ilcelerde saglik ocaklari ve takiben aile hekimlerin
tedavi gozetiminde olduke¢a basarili oldugu gortlmektedir. Fakat gori-
len odur ki Aile Hekimligi Sistemi'nde tedavi gbzetimi agisindan 6zel
kriterler/destekler belirlenmezse hasta takibi ve tedavi gbzetimi buyiik
zorluklarla karsilasacaktir.

Kayit ve Raporlama; Olgu bildirimi ve tedavi sonuclarinin rapor-
lanmasinda genel bir sorun yasandi@i aciktir. Tirkiye’de “Saglikta
Doéntisim” kapsaminda Sosyal Sigortala Hastaneleri ile devlet hasta-
nelerinin ve birinci basamak saglik hizmetlerinin ortaklagsmasi TB bildi-
rim ve dispanserlere kayit agisindan olumlu bir etki yapmistir. Son
yillarda Tirkiye'vi DSO vayinlarinda basarili gésteren somut sonug
ozellikle VSD’yve dayanan kayitlarin merkezi olarak diizenlenip yayin-
lanmasidir. Ancak VSD’nin olmadig kosullarda TB igin gereken bitiin
takip formlarinin doldurulmasi genel saglik calisant icin 6nemli bir yik
olabilir. Bu nedenle kayit ve raporlama hizmetlerinin vertikal sitem
icerisinde korunmasi gereklidir. Nitekim aile hekimligi sistemine gegiste
dispanser faaliyetlerinin etkinliginin azalmasi ile bazi illerde beklenen-
den fazla insidans diigmeleri bu durumla ilgili olabilir.

Sonug Olarak;

Dinyada 6zelikle temel saglik hizmetleri yetersiz ve sadece merkezlerde
toplanmig bazi az gelismis tilkelerde, hizmetlerin perifere yayilmasi ile
saglik hizmetlerinde ve bagh olarak TB kontroliinde iyilesmeler saglan-
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sa da, “saglik reform” politikalar1 genelde TB kontrol hizmetlerini tehdit
etmektedir.

Tiirkiye'nin son villarda tiiberkiloz kontroli konusundaki DSO rapor-
larindaki basarili durumu verem savas dispanserlerini de iceren “eski”
ve glicli merkezi vertikal TB kontrol programinin Griinidir. Ancak
“Saglikta Donlisim”in bundan sonraki slirecinde bu yapilarin ve/veya
islevlerinin zaafa ugrama tehlikesini &zellikle saglhk birimlerinin ticari
kaygilarla hizmet iretmeye yoneltmesi nedeniyle ¢ok daha ciddi boyut-
lara tasimigtir. Bu gergevede ozellikle 633 sayili Kanun Hukminde
Kararname Saglik Bakanligi yapisinin degismesi bu sorunlari cok art-
trmustir. Kanaatimizce her kosulda “Saglikta Dontisiim Program:” ile
riske giren TB kontroliiniin “eski” temel programatik yap1 ve iglevlerin
her kosulda savunulmast ve gelistirilmesi ana yonelim olmalidir.
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IV. BOLUM

TURKIYE VEREM SAVASI 2010
RAPORU ANALIzI

Turkive Verem Savast 2010 Raporu’na gére 2002-2009 yillart arasin-
da tiberkiiloz insidans hizt %27.5, prevalans1%35.9 digmusttr. Ayrica
yillar icerisinde yeni olgu sayisi da azalmaktadir. Kanaatimizce bu iyi-
lesmenin en énemli nedeni tedavi basar oranlarinin yiikselmesidir. Ote
yandan bir numarali sekilden de goriilecegi lizere ulagilan basart yeni
olmayip, doksanh yillarin ortalarindan itibaren verem savas dispanser-
lerinde 6zellikle nitelikli saglik insan giicli 6zverisi ile stirdiirilen verem
savaginin bir sonucudur. Bu baglamda ulasilan basari, aslinda verem
savas dispanserleri 6zelinde stirdiiriilen tiiberkiiloz kontroli stratejisinin
dogru oldugunu kanitlamaktadir.

Sekil 1: Tiiberkiilloz Yeni Vaka insidanslan (1991-2009)

TB Yeni Vaka insidanslari, 1991-2009

J00,0%

500,0%

J00,0%

500,0%

J00,0%

500,0%

J00,0%

500,0%

J00,0%

500,0%




TURK TABIPLERI BiRLIiGI
TUBERKULOZ RAPORU

Raporda tiberkiiloz savasinda ulasilan basarinin sadece 2002-2009
dénemi agirlikla 6n plana ¢ikarilmakta ve bu dénemde “biiyiik basa-
r1’nin oldugu iddia edilmektedir. Kanaatimizce bu yaklagim bilimsel bir
yaklasim degildir. Oysa raporda ifade edilenin aksine ttiberkiiloz kont-
rol micadelesinde ulasilan basari sadece 2002-2009 doénemine ait
olmayip, doksanli yillarin basindan beri verem savas dispanserleri
ekseninde strdirilen tiberkiloz kontrol stratejisinin bitlinline aittir.
Hatta iki numarali sekilden de izlenecegi Uzere; tiiberkiloz yeni vaka
insidansinda yasanan azalma egilimi, 2003-2009 dénemine kiyasla
1990-2002 déneminde daha yiiksektir.

Sekil 2: Tiiberkiiloz Yeni Vaka insidanslan (1991-2009) (Par-
cali Regresyon)

TB Yeni Vaka insidanslari, 1991-2009, Pargali Regresyon
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Tirkiye Verem Savast 2010 Raporu verilerine gore akciger ttiberkiilo-
zunda yayma porzitiflik %60’dir. Benzer bicimde kltir pozitiflik orani
%33.5'tir. Bilindigi tzere Dogrudan Gozetimli Tedavi Stratejisi'nin
bilegsenlerinden birisi olan yayma incelemesi ve yayma pozitiflik orani-
nin yiikseltilmesi gereklidir. Ote yandan kiiltiir pozitiflik oraninin olduk-
ca dustk oldugu gorilmektedir. Benzer bicimde ilag duyarlilik testi
yapilma orani da dustiktir. Kanaatimizce ivedilikle Ttirkiye capinda iyi
bir laboratuar agmin kurulmasi, kalite standartlarinin Gnemsenmesi ve
bu iki agamadan sonra da tim olgular icin kilttir yapilmasi ve 6zellikli
kimi olgularda hizli Rifampisin duyarlih@: calisiimast gereklidir.
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S6z konusu rapor verilerine gore tiiberkiiloz hastaliginin olgu hizi 15-
24 yas aralid icin yizbinde 27.2°dir. Gergekten de 15-24 yag araligin-
da olgu hizi azalmakla birlikte tiiberkiiloz héla gen¢ niifus igin tehdit
edici vasiftadir. Bu veri Turkiye’de tiiberkiilozun hala énemsenmesi ve
ciddiye alinmasi gereken bir hastalik olduguna isaret etmektedir.

Ote yandan Cok ilaca Direncli Tiiberkiiloz’da terk orami yiiksek
(%9.6), kir orani diisik (%64.6)’tir.

Sevindirici bir bulgu olarak yillar icerisinde hasta basina yapilan temas-
It muayene sayisinin arttigr goriilmektedir. Ancak detayli olarak irdele-
nirse temasli muayene sayisinin iller arasinda cok buytk farkliliklar
gosterdigi saptanabilir (Ornegin hasta basina temasl muayene sayisi
Igdirda 47.6, Batman’da 22.3, Usak’da 12.0, Kocaeli'nde 11.4, Ha-
tay’da 11.1 ve Antalya’da 16.2 iken; Istanbul’da 5.6, Adana’da 3.2,
Tunceli’de 1.3, Adiyaman’da 0.6, Agri’da 0.2, Artvin’de 0.1).

Ote yandan iller arasindaki bu farkhiliklarin dogal niifus dinamikleri ile
(cocuk sayisi, gekirdek aile, vs) agiklanabilmesi mimkiin degildir. Ka-
naatimizce yasanan bu farklihgin nedeni dispanserlerin hasta yaklagim
ve takibinde farkh tavir almalarindan kaynaklanmaktadir. Ayrica ger-
¢ek farkliliklarin yani sira dispanserlerde yasanan kayit farkliliklari da
bu durumun bagka bir nedenidir. Son olarak aile hekimligi sisteminin
dispanser hekimlerine getirdigi kotii ekonomik kosullar nedeniyle dis-
panserlerde gorev yapan tecriibeli ekibin dispanser hizmeti yerine aile
hekimligi hizmetini tercih etmis olmasi, iller arasinda yasanan bu farkli-
lig1 varatan baska bir nedendir. Ozetle dispanser calismalarinda aile
hekimligi sistemi nedeniyle nitelikli saghk insan giici eksikliginin de
derinlestirdigi standardizasyon sorunu yasanmaktadir.

Verem savas dispanserleri hizmetlerinde yasanan standardizasyon
sorunu hasta basina ilagh koruma sayisinda da kendisini gostermekte-
dir. Ornegin hasta bagina ilach koruma sayisi Artvin’de 0, Hakkari ve
Agr’da 0.1, Giresun'da 0.4, Kiitahya'da 0.5 ve Istanbul’da 0.9 iken;
Ankara’da 1.8, Antalya’da 2.0, Bingdl'de 2.8, Denizli'de 3.8dir.

Raporun kimi verileri tiiberkiiloz tanisinda altin standart olan labora-
tuar hizmetlerinde aksamalarin yasandigina isaret etmektedir. Clinki
2009 yilinda kayith olarak tani alan toplam 17.402 tiiberkiiloz hastasi-
nin 10.227’sinde (%58.7) mikroskobik, 7.354’tinde (%42.3) kultir
incelemesi yapilmistir. Sadece akciger tiiberkiiloz tanili olgular dikkate
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alindiginda dahi mikroskobik ve Kiiltiir incelemesi yapilma oranlari
dusiktir (siraswyla %88.5 ve %63.6). Dogrudan Goézetimli Tedavi
Stratejisi'nin bilegenlerinden birisi olan mikroskobik tani stirecinde
yasanan bu aksamanin bir nedeni giivenilir hizmet sunan laboratuar
aginin bulunmamasidir. Ote yandan Saglikta Déntisiim Programi’nin
nitelikli saglik insan giiciinti dispanserlerden uzaklastirmis olmasi da bu
sonucun bagka bir nedenidir.

2008 il itibariyle Turkiye’de kiir orani %57.2’dir. Verem savasinin
bagaryla strdiraldiginiin temel gostergesi olan kir orani kabul edi-
lemeyecek kadar distktir. Tedavi basarisinin yiiksekligini (%92) ve
tani aninda akciger ttiberkilozlu olgularda mikroskopi yapilma orani-
nin nispeten yiiksekligini (%88.5) dikkate aldigimizda, bu distkligin
en 6nemli nedeni hasta takiplerinde balgam tetkikinin yapilmamis
olmasidir.

Ote vandan kiir oranlari acisindan da dispanserler arasinda dogal ne-
denlerle izah edilemeyecek farkliliklar bulunmaktadir. Ornegin kiir
orani Adiyaman’da %2.7, Usak'ta %7.4, Yalova'da %21.9, Sakar-
ya'da %25.2, Sinop’ta %23.1, Erzurum’da %29.0, Giresun'da %17.8,
Adana’da %33.5, Konya'da %36.5 iken; Mardin’de %68.6, Ankara’da
%79.0, Aydin’da %75.0, Bilecik'te %81.8, Denizli’'de %94.3'dir. Veri-
ler detaylan ile irdelendiginde; diisiik olan kiir oraninin ortalamayi
yansittigini, gercekte ise bu kir oranindan ¢ok daha koéti kiir oranlari-
nin bulundugu illerin varh@ gortilebilir.

Ozetle Turkiye'de tiberkiiloz kontrolii, uzun bir zamandr iilke capinda
asgari belirli bir standardizasyon dahilinde yurttiilmemektedir. Aksine
Turkiye’de farkl illerde farkl: tiberkiloz savaglar yasanmaktadir. Kimi
iller bu savasta oldukg¢a basarili iken, kimi iller oldukca kot durumda-
dir. Ancak bu durum, Turkiye’'deki tiiberkiloz kontroliiniin tim Ttrki-
ye'yi gozetecek bicimde, belirli bir planlama dahilinde, merkezi olarak
yetkin bicimde stirdiiriilmedigine, aksine savasin lokal yerel inisiyatifle-
re ve olanaklara agirlikla birakildigina isaret etmektedir.

2010 yili sonu itibariyle Saglik Bakanligi'na bagh gogiis hastaliklar:
hastanelerinde toplam yatak sayist 3.809, verem hastasi yatak sayisi
540’drr. Bilindigi tizere 2000 yilinda Saglik Bakanligi’'na bagh gogtis
hastaliklar1 hastanelerinde toplam yatak sayist 6.355 idi. Yani son on
yilda goglis hastaliklar1 hastanelerindeki yatak sayisinda %40 azalma
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yasanmigtir. Hig kugku yok ki bu degisim, verem yatak sayisina da
fazlasiyla yansimigtir. Hastanelerin igletmelestirilerek déner sermayeleri
lizerinde durmaya zorlanmasi, merkezi devlet biitcesinden hastanelere
yeterli destegin verilmemesi ve dahasi zaman zaman hastaneye merke-
zi butgenin 6demesi gereken borclarin silinmesi gibi uygulamalarin
olumsuz etkisi ilk olarak sosyoekonomik agidan en dezavantajli gruplar
lizerinde kendisini gostermistir. Bu baglamda g6gtis hastaliklar: alani-
nin cok para kazandiran bir alan olmamast nedeniyle, gbgis hastane-
leri ve tiiberkiiloz yataklari, hastane yonetimlerinin ayakta durmak ve
para kazanmak i¢in feda ettikleri ilk alan olmustur.

Turkiye’de 2010 yilinda toplam 198 dispanser bulunmaktadir. 2009
sonu itibariyle niifusunun 72 milyon 561 bin 312 kisi oldugu dikkate
alindiginda 2010 wili itibariyle 366.471 kisiye bir dispanser diismekte-
dir. S6z konusu raporda 500.000 niifusa bir dispanser diisecek bigim-
de yeniden planlamadan séz edilmektedir. Bu projeksiyonun anlami
Tirkiye’de halen faaliyette bulunan yaklasik 50 civarinda dispanserin
6nimizdeki bir zaman diliminde kapatilacagi anlamimna gelmektedir.
Ancak unutulmamalidir ki, Saglikta Déntisim Programi’ndan olumsuz
etkilenmesine ragmen dispanserlerin ayakta kalmis olmasi ttiberkiiloz
savaginin en 6énemli kazanimidir. Bu nedenle dispanserlerin kapatilma-
st projeksiyonundan vazgecilmesi ve aksine niifus disi dinamikler de
(lokalizasyon, gog, cografik durum, sosyal faktorler, vs) goz Oniine
alinarak dispanserlerin gliclendirilmesi gereklidir.

Verem savas dispanserleri 2010 yili sonu itibariyle 17 uzman hekim,
301 pratisyen hekim, 1.257 diger saglik calisani olmak (izere toplam
1.575 saglik ve 477 idari galisanla hizmetlerini stirdirmektedir.

T.C. Saglik Bakanligi Verem Savas Dairesi Baskanligi'min “Turkiye’de
Verem Savasi 2009 Raporu” verilerine gore 2008 yili sonu itibariyle
verem savas dispanserleri 55 uzman hekim, 437 pratisyen hekim,
1.468 diger sa@lik calisani olmak Uzere toplam 1.960 saglik ve 651
idari calisanla hizmetlerini stirdirmekteydi. Yani gecen iki yilda verem
savag dispanserlerinde calisan uzman hekimlerde %69, pratisyen he-
kimlerde %31, diger saglik calisanlarinda %14 ve idari hizmet galigan-
larinda %27 oraninda erime yaganmustir. Ashinda bu veri tek bagina
dahi ttiberkilloz savasinda yasanan aksama ve sorunlarin nedenini
aciklayabilir.
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Dispanserde calisan saglik insan gliciine sadece nicelik degil nitelik
acgisindan da dikkat etmek gereklidir. Bu nedenle bugtin itibariyle ve-
rem savag dispanserlerinde yagsanan erime ve tiikenme, sadece nicelik-
sel degil ayni zamanda niceliksel ve nitelikseldir. Clinkti pek cok dis-
panser calisani, aile hekimliginin ekonomik acidan cazip olanaklari
nedeniyle -verem konusundaki tiim birikimine ragmen- dispanseri terk
etmistir. Ancak verem konusunda tecriibeli bir calisanin kaybedilmesi,
ya da sertifikasi olmayan, yeterli deneyimi bulunmayan ve de goniilli
galismak istemeyen saglik galiganlarinin verem savas dispanserlerinde
istthdam edilmesi tiiberkiiloz kontroliine olumsuz etki yapmaktadir.

Verem savas dispanserlerinde 2010 yili itibariyle 2.378.998 muayene,
1.793.368 radyolojik tetkik, 92.238 direkt mikroskopi ve 125.256 bol-
ge tliberkiiloz laboratuar numunesi hizmeti sunulmustur.

Verem savas dispanserlerinde 2005 yili muayene sayist 3.101.826’dr.
Benzer bicimde 2007 yilinda dispanserlerde 1.951.644 radyolojik tet-
kik ve 123.258 direkt mikroskopi incelemesi yapilmisgtir. Son bir veri
olarak 2008 yilinda boélge tuberkiiloz laboratuara génderilen 6rnek
sayisinin 138.023 oldugunun altini cizmek gereklidir. Ozetle son bes
yillik zaman diliminde verem savag dispanserlerinde %23 daha az
muayene, %8 daha az radyolojik tetkik, %25 daha az direkt mikrosko-
pi ve %9 daha az bolge tiiberkiiloz laboratuar numune génderimi ya-
sanmustir. Elbette bu azalisin en 6nemli nedeni hastalik insidansinin
zaman icerisinde diismiis olmasidir. Zaten Tirkiye Verem Savast 2010
Raporu, tiiberkiilozun Tirkiye’de insidans hizinda %27.5, prevalansta
%35.9 ve olgu hizinda %7.5 oraninda disis (=iyilesme) yasandidt
gorllmektedir. Ancak daha az muayene ve daha az tetkik yapmanin
da daha az “kayith” hastalik anlamina gelece@i de unutulmamaldir.
Ote yandan kayit digi hastalik oraninin Tiirkiye icin ne kadar énemli
bir sorun olup olmadig bilinmemektedir. Clinkii bu sorunun yanitini
aragtiran saha calismasi yoktur. Bu noktada Tiirkiye'de tiiberkiiloz
konusunda yapilacak dispanser kaynakl arastirmalarin Saghk Bakanli-
gr'nin “izni”ne baglanmig olmasi 6nemli bir sorun yaratmaktadir.

Ote yandan yakin zamanda sunulmus bir veri bu konuda cok kritik
bilgi sunmaktadir. Gergekten de 23-26 Mart 2011 tarihinde Adana’da
gerceklesen XXVI. Ulusal Tiberkiiloz ve Gogls Hastaliklart Kongre-
si'nde sunulan bir calismada, 01.06.2009 ile 21.07.2010 tarihleri ara-
sinda Ankara Onkoloji Hastanesi’'nde yapilan bir siirveyans calisma-

" 36



TURK TABIPLERI BiRLIiGI
TUBERKULOZ RAPORU

sinda, ilgili hastane birimleri tarafindan Akciger Digi Ttiberkiiloz tanisi
konulup tedavisi gergeklestirilen 12 hastanin (%57) aktif strveyans
calismast ile ancak kayit altina alinabildigi saptanmigtir.” Bu veri, za-
man igerisinde iyilesme olmakla birlikte verem savas dispanserlerinde
kayit altina alinan tiberkiloz hastalarinin giiniimizde dahi eksik oldu-
gunu gostermektedir. Hal boyle olunca iyilesmesine ragmen bir yan-
dan eksik bildirim, diger yandan verem savas dispanserlerinde hizme-
tin ve saglik insan gliciniin yillar icerisinde azaldigi dikkate alinirsa,
2010 yih raporunda ifade edilen “buyik iyilesme”ye ihtiyatla yaklasil-
masi gereklidir.

2009 yili itibariyle tiberkiloz menenjit olgu sayisi 14 yas alti toplamda
36 olmak kaydiyla 0-4 yas arast grupta 17°dir.

Bilindigi izere tiiberkiiloz kontroliiniin basariyla uygulandidi tilkelerde
ozellikle 0-4 yas grubunda tlberkiloz menenjit ve miliyer tiiberkiiloz
olgularinin azalmasi gereklidir. Ancak Tirkiye’de zaman icerisinde bu
azalma yagsanmamustir. Gercekten de 2002 wyili itibariyle tiiberkiiloz
menenjit olgu sayisi 14 yas alti toplamda 29 olmak kaydiyla 0-4 yas
arast grupta 10 idi. S6z konusu rapora gore 2002’den 2009’a gelen
donemde insidans, prevalans ve olgu hizlarinda blytk dusts
(=ivilesme) olmasina ragmen tiberkilloz menenjit olgu sayisinda hig
azalma yasanmamasi dikkat cekicidir. Ote yandan 2002’den 2009’a
kadarki dénemde 0-4 yas arasi ¢ocuklarda saptanan tliberkiloz me-
nenjit olgu sayisinda artisa dayanarak tiberkilozun Turkiye'de “patla-
di@i” da ifade edilmemelidir. Clinkii kanaatimizce 2009’da 2002’ye
kiyasla 0-4 yas arast donemde gozlenen bu artisin nedeni, tiiberkiiloz
ilaglarinin piyasadan cekilmesinin zorunlulugu nedeniyle tani alan
cocuk olgularin dispanserlere yonlendirilmesinden kaynaklanmaktadir.
Ancak yine de 2002-2009 arasi donemde 0-4 yas arasi grupta azalma
olmamast raporda “bliyiik bagar1” olarak ifade edilen buyiik iyilesme-
lere ihtiyatla, kuskuyla ve sorgulamayla yaklasilmasini zorunlu kilmak-
tadur.

2010 yilinda hastalarin %74.7’sine saglik personeli tarafindan Dogru-
dan Gozetimli Tedavi (DGT) uygulanmustir.

* Yildizlar G, ve ark. Bir hastanede yapilan aktif siirveyans galigmasinin degerlendirilme-
si, XXVI. Ulusal Tiberkiiloz ve Gégtis Hastaliklar1 Kongresi, 23-26 Mart 2011, Adana.
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Hastalarin biyik ¢ogunluguna saglik personeli tarafindan DGT uygu-
lanmasi takdir edilmesi gereken bir durumdur. Ancak séz konusu ra-
porda stirdirilen DGT nin niteligi ve hangi saglik personeli tarafindan
surdurildiagu belirtilmemektedir. Ancak bu bilgi kritik 6neme haizdir.
Cunki aile hekimi ve/veya aile saghd: elemani gibi yogun hizmet yi-
kiintin altina girmis bir saglik ¢alisaninin nitelikli DGT stirdiirmesi ola-
naksizdir. Zaten saha deneyimleri ve gdzlemleri de yogun hizmet yiikii
altinda calisan bir kisim aile hekimi ve/veya aile saglhg elamaninin
tiberkiiloz tedavisini glinlik olarak “kagit Gstiinde” verdigini, ancak
gercekte bu hizmeti haftalik veya aylik olarak stirdirdigi yonindedir.
Elbette haftada ya da ayda bir kez hastay1 gérmek suretiyle strdiiriilen
DGT’nin kagit Gistinde ne olursa olsun gercekte “DGT” olarak kabul
edilmesi miimkiin degildir. Ote yandan bu noktada aile hekimi ve/veya
aile sagh@i elemanlarinin durumunu da anlamak gereklidir. Cinku bir
yandan tlberkiloz hastaliginin stigmatizasyonu diger yandan yogun
hizmet yiki altinda galisma, pek cok aile hekimi ya da aile saghd
elemant icin DGT’yi bir tir “angarya”ya dontstirmustiir. Ancak aile
hekimligi sisteminin vardigi bu noktada, ikibinli yillarin basinda merke-
zi kamusal otoritenin yonlendirmesi olmaksizin dispanser calisanlarinin
onculigiunde Tirkiye’de DGT nin baglatildiginin hatirlanmast elzemdir.
Zaman igerisinde yasanan bu “doéntsim” Tirkiye'de tiiberkiiloz kont-
rol miicadelesinin temel tasinin, hastaligin 6nemine vakif nitelikli saglik
insan glictinde sakh oldugunu bir kere daha dogrulamaktadir. Gergek-
ten de eger Tirkive o donemde verem savasina kendisini adamis bu
kadrolar1 aile hekimligi sistemine kurban etmeseydi, bugiin ne
DGT’nin niteli@i ne de tiberkiiloz kontroli ile ilgili bir sorunu olacakt.

(")zetle;

1. Turkiye'nin tiberkiiloz kontroliinde son yirmi yilda ulagtigi ba-
sar1, aslinda verem savas dispanserleri temel alinarak stirdtirt-
len tiiberkiiloz kontrolli stratejisinin dogru oldugunu kanitla-
maktadir. Bu baglamda 6ntimitizdeki yillarda tiiberkiiloz kont-
rolinde aksama yaganmamast icin, bugiine kadar verem sa-
vas dispanserleri agirligiyla strdiirtlen stratejinin yetkinlestiri-
lerek korunmasi gereklidir.
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Tuberkiloz, Tirkiye icin 2010 yili itibariyle 6nemini hala ko-
ruyan bir hastaliktir.

Bugin icin Tirkiye’'de tiberkiloz savast agirlikla verem savas
dispanserlerinde gorev yapan saglik calisanlarinin 6zverili mu-
cadeleleriyle strdiriilmektedir. Bu nedenle ivedilikle verem
savag dispanserlerinin gorev tammlari ve etkinligi gtiglendiril-
meli; saglik insan gticti acisindan son yillarda aile hekimligi sis-
temi nedeniyle yasanan 6zlik hak sorunlar giderilmeli, bu
gercevede dispanser calisanlarina hak ettikleri 6zItik haklar ta-
ninmali ve dispanserler her agidan asgari bir standardizasyona
kavusturulmalidir.

Saglikta Dontisim Programi, 6zellikle aile hekimligi ve hasta-
nelerin igletmelestirilmesi uygulamalari nedeniyle tiiberkiiloz
kontroliine zarar vermektedir.

Literattir verileri irdelendiginde Saglik Bakanlig’'nin degisen
orgtitsel yapilanmast ve bu cercevede hayata gegirilen yatay
orgltlenme dinamigi, tiiberkiiloz gibi dikey 6rgltlenme isteyen
kontrol politikalarina zarar vermektedir. Bu baglamda 6nii-
mizdeki donemde Saglik Bakanligi'nin tasra érgiitlenmesinin
kaldirilmast ve her bir saglik biriminin Kamu Hastane Birlikleri
gibi politikalarla ticari kaygilarin 6ne cekildigi bir yapilanmaya
dontstiirilmek istenmesi; hastanelerin CEO benzeri kisilerle
karlilik ekseninde faaliyet yiritmeye zorlanmast tiberkiloz
kontrol programinin var olan sorunlarini giderek arttiracagt
ongorilmelidir.

Ulusal Tuberkiiloz Kontrol Program: gercevesinde kamu ve si-
vil toplum orgtitlerinin birlikte miicadele etmesi amaciyla olus-
turulan "Ortak Hareket" faaliyetleri acilen taraflarin esitler ilis-
kisi zemininde temsil edildigi bir yapiya donustirilmelidir.
Cunkl kanaatimizce Turkiye'de tiberkilozun bir halk saghd
sorunu olmaktan cikabilmesi, ancak kamu yarari dogrultusun-
da calisma yapan oOrgttlerin, saglikta yasanan "dontisim"i ve
bu cergevede Saglik Bakanligi'nin ve saglik birimlerinin "donu-
sen" yapisini 6zglirce sorgulayabilmesi, elestirebilmesi ve bu
elestiriler dogrultusunda gelistirdigi ¢6zim 6nerilerini saglik sis-
temine yansitabilmesi ile mimkiindiir. Aksi halde son yillarda

39"



40

TURK TABIPLERI BiRLIiGI
TUBERKULOZ RAPORU

hayata gecirilen reform politikalariyla kamu yarari yerine ticari
¢ikarlarin 6n plana alindig bu "saglik" ortaminda sekillendiri-
len "Ortak Hareket" faaliyetlerinde sivil orgiitlerin sadece "g6-
ris sorulan" konumda kalmasinin tiiberkiiloz kontrol progra-
mina yeterli katkiyi sunamayacag@ina inaniyoruz.
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