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OZET

Amag: Tiirkiye’de uygulanacak bir kalite kontrolii ve
kalite giivencesi programimn standartlarini belirleye-
bilmek i¢in patoloji laboratuvarlarindaki durumun bir
anket aracihgiyla saptanmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Altmig sekiz sorudan olusan bir
anket, Universite, Saghk Bakanhg Egitim ve Hizmet
Hastanesi, Ozel Hastane ve Ozel Laboratuvarlardan
olugan 250 patoloji birimine gonderilmistir. Bunlarin
84’iinden yamt ahnmgtir. Sonu¢lar SPSS programinda
degerlendirilmistir.

Bulgular: Patoloji birimine 6zgii kalite giivencesi prog-
rami uygulayan merkez bulunmamaktadir. Birkag
kurumda wubbi laboratuvar akreditasyon modelinin
denendigi, genel hastane kalite programi uygulamasimin
ise yaygm oldugu gozlenmistir. Cihaz kullanimi ve
kalibrasyonunda standart bir uygulama olmadig sap-
tanmigtir. Uygulanan yontemleri yazih olarak tanimla-
yan, kayda alan birim kabaca yar1 yarryadir. Makrosko-
pik orneklemede ve raporlamada ¢ogu birimin bir
kaynak kullandigi ve bu kaynag kendi kosullarina
uyarladiklar1 anlasilmaktadir. Erigkin otopsi sayisinin
yok denecek kadar az oldugu, buna karsihk pediatrik
otopsilerin ¢ok sayida ve bir¢cok merkezde yapildig
goriilmektedir. Kabaca yine birimlerin yarisinda giiven-
lik konusunda sikintilar oldugu, 6zellikle sivi atik uzak-
lagtirmada tiim iilkede dogru yontemin uygulanmadig:
dikkati cekmektedir.

Sonue: Cogu patoloji biriminin kalite kontrolii ve kalite
giivencesi programlarinin baz gereklerini herhangi bir
protokole bagh kalmaksizin uyguladiklar: anlagilmak-
tadir. Anket sonuglari, diinyada mevcut patolojiye 6zgii
kalite kontrolii ve kalite giivencesi programlarimn iilke-
miz kosullarma uymadigim gostermektedir. Ulkemiz
kosullarina uygun, standart bir kalite kontrolii ve kali-
te giivencesi programinin olusturulmas: gerekmektedir.

Anahtar sozciikler: Anket, kalite kontrolii, kalite
giivencesi, patoloji laboratuvar:

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to determine the stan-
dards of quality control and assurance programs adop-
ted in pathology laboratories in Turkey by the aid of a
questionnaire-based survey.

Materials and Methods: We have submitted a survey
that consisted of 68 questions to 250 various public and
private pathology laboratories located in university
hospitals, Ministry of Health research hospitals, and
private hospitals throughout Turkey. We received 84
responses, and the responses were analyzed with the aid
of a statistics program (SPSS).

Results: None of the pathology laboratories that res-
ponded to the survey used a quality control program
that was unique to pathology, and many of the respon-
ders were using general hospital quality control prog-
rams. There were no standards in the use and calibra-
tion of histopathology equipment. Half of the laborato-
ries had written guidelines of their quality control pro-
cedures. The written protocols were most common for
macroscopic examination and reporting of specimens.
Adult autopsies were very low to null, but there were
large number of pediatric and perinatal autopsies per-
formed in most of the laboratories. We identified many
problems concerning the safety procedures.

Conclusion: Our results showed that pathology quality
control programs adopted elsewhere may not be enti-
rely suitable to pathology laboratories in our country.
We propose development of quality assurance programs
that consider the specific circumstances of the patho-
logy laboratories in our country, and such programs
should be better implemented.
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GIRIS

Kalite, hasta ile ilgili hizmette beklenen
ve dogru sonucu alma olasiligini artirmak, bek-
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lenmeyen ve yanlis sonucu alma olasiligini
azaltmak anlamina gelir (1). Patoloji laboratu-
vart i¢in kalite kontrolii, patologun denetimi
altinda yiiriitiilen giinliik isleri kapsarken, kalite
glivencesi patoloji hizmetlerinde miikemmel
sonuca ulagsma anlamina gelir (1). Bir patoloji
laboratuvarinin iirlinii patoloji raporudur.
Dolayisiyla, patolojide rapordaki bilgileri yaz-
mak i¢in gerekli teknik iglemler kalite kontrold,
bilimsel yonii ise kalite gilivencesi kapsamina
girer. Yani kalite kontrolii, kalite glivencesinin
bir boliimiidiir. Patolojide kalite kontrolii, cihaz,
doku-materyal ve caligsanlarin hareketlerinin
takibi, bagarinin diizenli olarak degerlendirilme-
si ve standart digina cikildiginda 6nlem alinmasi
yontemidir. Kalite giivencesi ise raporun kalite-
li, standart ve dogru olmasinin saglanmasidir.

Tiirkiye’de de kalite kavraminin 6nemi
giderek daha cok anlagilmakta ve uygulamak
icin giderek artan sayida saglik kurumunda ¢aba
gosterilmektedir. Ancak hastanelerin uyguladig
ve TSE tarafindan denetlenen ISO 9000 gibi
programlar, hastanenin yonetim-igletim sistem-
lerinin genel degerlendirme stirecleridir. ISO
9000 formati, klinik ya da laboratuvarin yone-
tim ve bakim sistemleriyle ilgili bir alt yapi
kurmakta, bir¢cok prosediir ve protokol getir-
mekte; ancak saglik sisteminin tibbi uygulama-
lartyla ilgili ayrintiya girememektedir. Oysa
saglik sektoriinde tibbi ve bilimsel aragtirmalara
dayanan, kanita dayali bir uygulama yapilmasi
gerekmektedir (1).

Bu calismada Tiirkiye’de uygulanacak
bir kalite kontrolii ve kalite glivencesi programi-
nin standartlarini1 belirleyebilmek i¢in patoloji
laboratuvarlarindaki durumun bir anket aracili-
giyla saptanmasi hedeflenmistir. Bu anket ¢alis-
masinin, patoloji laboratuvarlarinin genel profili
ile ilgili sonuglar1 bir bagka yazida sunulmakta-
dir (2). Bu ikinci béliimde ise, Tiirkiye’deki
patoloji laboratuvarlarinda kalite kontroli ve
kalite giivencesi konulari tartigilmaktadir.
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GEREC ve YONTEM

Tirkiye'deki patoloji laboratuvarlarinda
calisan personel ve materyal sayilari, materyal-
leri saklama kogullari, patoloji laboratuvarinda
kullanilan cihazlar ve mekanlarin durumu, kul-
lanilan tanisal yontemlerin verileri ve uygulan-
makta olan konsiiltasyon stiregleri hakkinda
bilgi edinmek icin bir anket diizenlenmistir.
Anketin tlimtine ve bulgulara Patoloji Dernekleri
Federasyonu bilgisunar sayfasindan (http://
www.turkpath.org.tr/, Doklimanlar » Laboratuar
Standardizasyonu » Laboratuar Standardizasyo-
nu anketi) ulagilabilir (2).

BULGULAR

Kalite Giivencesi-Kalite Kontrolii:

Birimlerinde kalite kontrolii/kalite
glivencesi programi uygulayan merkezlerin
dagilimina bakildiginda, herhangi bir program
uygulamayan merkezlerin orani Universite
Hastanesi (UH) icin %73 (24/33), Saglik
Bakanligi Egitim Hastanesi (EH) icin %11
(1/9), Saglik Bakanligi Hizmet Hastanesi (HH)
icin %43 (9/21), Ozel Hastane (OH) i¢in %50
(3/6) ve Ozel Laboratuvar (OL) icin %82 (9/11)
dir. U¢ UH, 2 EH, 5 HH ise, birimlerinde uygu-
ladiklarm bildirdikleri programin hangisi oldu-
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Sekil 1. Kalite kontrolii/kalite giivencesi programi uygulama
oranlar1 ve kullanilan programlarm dagihm (1: Universite
Hastanesi, 2: Saghk Bakanhg Egitim Hastanesi, 3: Saghk
Bakanh@ Hizmet Hastanesi, 4: Ozel Hastane, 5: Ozel
Laboratuvar).
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gunu belirtmemisgtir. Kullandig1 programi belir-
ten kurumlarin verileri degerlendirildiginde,
daha ¢ok ISO 9001 ve JCI, bunun diginda ISO
17025, ISO 15189 veya kendi adapte ettikleri
programin uygulandigi gériilmektedir (Sekil 1).

Sekiz UH (%24), 2 EH (%20), 4 HH
(%17), 1 OH (%17) ve 4 OL (%36), kullandik-
lar1 cihazlara kalibrasyon yapmadiklarini belirt-
mislerdir. 12 merkez (2 UH [%6], 6 EH [%60],
2 HH [%9], 1 OH [%17], 1 OL [%9]) tiim cihaz-
larina kalibrasyon uyguladigini belirtirken, 6zel-
likle doku takip cihazi, bloklama cihazi, mikro-
tom, frozen cihazi ve mikroskop kalibrasyonla-
rinin agirlikl olarak uygulandigi izlenmektedir.

Spesimenleri tanimak icin barkod kul-
lanma oranlart UH igin %9 (3/33), EH igin %30
(3/10), HH igin %38 (9/24), OH igin %17 (1/6),
OL i¢in ise ancak %9 (1/11) civarindadr.

Laboratuvarda yapilan iglerin gectigi
tiim stirecleri anlatan yazili doktimanlarin kulla-
mldig1 birim sayis1, UH igin 17 (%52), EH igin
10 (%100), HH icin 17 (%71), OH igin 3 (%50)
ve OL icin 4 (%36) diir.

UH’den 18’i (%55), EH’den 4°ii (%44),
HH’den 12’si (%52), OH’den 2’si (%40),
OL’dan 8’i (%73) makroskopik degerlendirme-
de kendilerine ait bir rehber kullandiklarini
belirtmiglerdir. Kendilerine ait rehberi bulunma-
yan merkezlerden 20’si (%56, %14 UH [5],
%14 EH [5], %19 HH [7], %3 OH [1], %6 OL
[2]) makroskopide herhangi bir rehber-kaynak
kullanmadiklarini belirtirken, 23 birim (14 UH,
2 EH,5HH, 2 OH) en sik Ackerman’s Surgical
Pathology olmak iizere kaynak bir kitap kullan-
digin1 belirtmisgtir.

Ankete yanit veren 84 birimden 64’iinde
(%76,1) frozen yonteminin uygulandigr anlagil-
maktadir. Frozen kesitlerin teknik kalitesi sorgu-
landiginda 2 birim (%3.1) (1 UH, 1 EH) mem-
nun olmadigini, 27 birim (%42.1) (11 UH, 4
EH, 4 HH, 8 OL) isi goriir diizeyde oldugunu,
35 birim ise (%54.6) miikemmel oldugunu (20
UH, 5 EH, 3 HH, 5 OH, 2 OL) belirtmistir
(Sekil 2). UH’den 17 (%52), EH’den 5 (%50),
HH’den 7 (%100), OH’den 4 (%80), OL’dan 9
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Sekil 2. Frozen Kesitlerin kalite memnuniyet dagilimi.
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Sekil 3. Patoloji raporlarmin cikma siirelerinin kurumlara
gore dagihmi.

(%90) birim frozen sonucunu bildirme stireleri-
ni Olctiiklerini ve bu siirenin 3-30 dakika
(14.94£5.1 dk) arasinda degistigini belirtmisler-
dir. Frozen sonucunu bildirme siiresini 6l¢me-
yenlerin tahmini sonu¢ verme siireleri ise, 1 ila
25 dakika (15.4+5.2 dk) arasinda degismektedir.
Sadece 1 UH ve 2 OL frozen kesitlerini sakla-
madiklarint belirtmistir. Buna karsilik sadece 9
UH (%28), 3 EH (%30), 3 HH (%38), 5 OH
(%100), 8 OL (%80), frozen tanilari ile kalic
tanilar arasindaki uyumu yillik olarak degerlen-
dirmektedirler.

Yirmi iki UH (%67), 7 EH (%78), 21
HH (%88), 5 OH (%83), 11 OL (%100) patoloji
raporlariin ¢ikig stirelerini 6lctiiklerini belirt-
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mislerdir. Bu siireyi UH 2-25 giin (7.1£5.4 giin),
EH 5-10 giin (7.5+£2.7 giin), HH 3-20 giin
(8.1x4.2 giin), OH 2-9 giin (4.2+2.9 giin), OL
1-3 giin (2.0+£0.7 giin) olarak bildirmektedir
(Sekil 3). Siireler, 6l¢lim yapmayan kurumlarda
cok fazla farklilik gostermemektedir (UH 1-14
giin, EH 5-10 giin, HH 1-10 giin, OH ve OL 1
glin). Bazi kurumlar (n=18), sitoloji ve radikal
cerrahi materyaller i¢in ayr1 ayri stire belirtmig-
lerdir. Bu kurumlarda sitoloji materyalleri 1-8
giin, radikal materyalleri 2-45 giinde rapor edil-
mektedir.

Sitolojide kalite kontrolii programi
uygulayan birimlerin orani, ankete yanit veren-
lerin %16°s1 kadardir. Bunlardan 8’i hangi prog-
ram1 kullandiklarini belirtmemis, 4’ii kendileri-
ne ait bir program, 1°i ise College of American
Pathologists (CAP) programini uyguladigin
belirtmistir. Kolposkopik biyopsi ya da konizas-
yon materyallerinde displazi ve/veya malignite
saptanan olgularda, varsa rapor edilmis 6nceki
servikovajinal yayma sonucu ile biyopsi tanisi
arasinda uyumsuzluk olup olmadigini sorgula-
yan birim orani oldukga yiiksektir (%92) (31/32
UH, 8/8 EH, 14/18 HH, 6/6 OH, 10/11 OL).
Uyumsuzluk s6z konusu oldugunda, yayma
orneklerini retrospektif olarak yeniden deger-
lendirme oran1 ise %96’dir (30/31 UH, 9/9 EH,
14/15 HH, 5/5 OH, 10/11 OL).

Ankete yanit veren 75 birimden 20’si
(%27) raporlarinda herhangi bir standardizas-
yon uygulamadiklarini, diger 55 birimden 24’
(%32) sistemi belirtmeden uyguladiklarini, diger
31 birim ise Diinya Saglik Orgiitii (WHO), CAP,
Memorial Sloan Kettering Cancer Center siste-
mini veya kendilerinin hazirladigr sablonlarini
kullandiklarint belirtmiglerdir (Sekil 4). Timor
nedeni ile yapilan radikal cerrahi materyalleri
rapor ederken, evrelendirme igin gerekli tiim
verileri raporunda belirtmedigini bildiren sadece
1 birim (1 HH) (n=81) bulunmaktadir. Diger
birimlerden 22 UH (%67), 6 EH (%60), 16 HH
(%73), 3 OH (%60), 9 OL (%82) bu verileri
raporda belirtmek i¢in bir kontrol listesi kullan-
maktadir.
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Sekil 4. Patoloji raporlarinda standardizasyon uygulayanlar
ve kullandiklari sistemin dagihmi (CAP=College of American
Pathologists, MSKCC=Memorial Sloan Kettering Cancer
Center).

Laboratuvara materyal génderme (kabul
ve red) kriterleri tanimlanmis olan birimlerin
sayis1 ve oranlari UH igin 15 (%45), EH igin 9
(%90), HH i¢in 16 (%73), OH icin 3 (%50), OL
icin 8 (%73) diir.

Rutin laboratuvar, histokimya, immiin-
histokimya ve rapor sekreterligi performans
kriterlerinin tanimli oldugu birimlerin dagilimi
soyledir: 13 UH (%39), 8 EH (%80), 7 HH
(%32), 3 OH (%50), 3 OL (%27).

Otopsi:

Otopsi salonu bulunan birim sayisinin
oldukga diisiik oldugu gozlenmektedir. UH’den
9%45’inde (15/33), EH’den %40’1nda (4/10), ve
HH’den sadece %33’iinde (8/24) otopsi salonu
bulunmaktadir. Bu diigiik rakamlardan daha
tirkiitiicii olan otopsi salonu kogullarinin uygun-
lugudur. UH’den %22’si (4/18), EH’den %40’1
(2/5), ve HH’den %36°s1 (4/11), otopsi mekan-
larmin enfeksiyon riskleri ve donanimlari agi-
sindan uygun kosullara sahip olmadigini bildir-
mektedirler. Otopsi salonu rakamlarmin diigiik-
liigiine karsilik, otopsi yapan merkezlerin orani-
nin yiiksek oldugu gorilmektedir. Otuz bir
UH’de (%94), 7 EH’de (%70), 9 HH de (%39),
3 OH’de (%50) ve 5 OL’da (%63) otopsi yapil-
maktadir. Bu otopsilerin biiyiik cogunlugu pedi-
atrik otopsilerdir. Bes UH’de ve 1 EH’de yilda
1-10 adet erigkin otopsisi yapildig1 belirtilmek-
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tedir. 1 OL diginda tiim birimler yazili otopsi
raporu vermektedirler.

Giivenlik:

Patoloji biriminin caligma alani giiven-
ligi ve ¢alisma kolaylig1 agisindan yeterli olup
olmadig1 soruldugunda 19 UH (%58), 3 EH
(%30), 13 HH (%54), 3 OH (%50), 8 OL (%80)
yeterli oldugunu bildirmislerdir. Bu birimlerden
17 UH (%52), 5 EH (%50), 12 HH (%50), 6 OH
(%50) ve 7 OL (%70), kimyasal gazlardan
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Sekil 5. Havalandirma sisteminin (A) ve calisma alam giivenli-
ginin (B) yeterliligi (1: Universite Hastanesi, 2: Saghk Bakanhg1
Egitim Hastanesi, 3: Saghk Bakanhg Hizmet Hastanesi, 4:
Ozel Hastane, 5: Ozel Laboratuvar).

korunmak icin yeterli havalandirma sistemleri
oldugunu belirtmislerdir (Sekil 5).

Kullanilan kimyasal maddelerin tizerin-
de kimyasal maddenin 6zelliklerini, son kullan-
ma tarihini ve zararh etkisini gosteren etiket
bulundugunu beyan eden birim sayilar1 22 UH
(%67), 7 EH (%78), 19 HH (%83), 5 OH (%83),
8 OL (%73) seklindedir.
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Sekil 6. Siv1 (A), kat1 (B) kimyasal ve biyolojik (C) atiklarn
uzaklastirillma yontemleri.

*: Ksilolii ayrica biriktirerek uzaklastirdigim belirten birim-
ler.
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Ankete yanit veren 80 birimden 46’s1
(%58) (16/33 UH, 6/10 EH, 11/21 HH, 5/6 OH,
8/10 OL) birimlerinde enfeksiyon kontaminas-
yonu ile ilgili gerekli 6nlemin alindigina inandi-
gin1 belirtmektedir. Birimlerin biiyiik bir cogun-
Iugu sivi kimyasal atiklarini lavabo giderlerine
dokerek (%83), kat1 kimyasal ve biyolojik atik-
larin1 tibbi atiklarla uzaklastirdiklarini (%98 ve
%92) bildirmektedirler (Sekil 6, A-C).

Konsiiltasyon:

Bes UH’nin (%15), 5 EH nin (%56), 4
HH’nin (%17), 5 OL’1n (%93) konsiiltasyonlar
icin uyguladiklart standart bir protokolleri oldu-
gu, bunlardan sirasiyla 2 (%40), 3 (%60), 4
(%100), 3 (%60) birimin yazili program uygula-
diklar1 anlagilmaktadir.

Sadece 1’er UH, HH ve OH konsiiltas-
yon yapmadigini belirtmistir. Otuz yedi birim
(%68) UH ne, 6 birim (%9) yurtdisina, 13 birim
(%20) yurt icinde bir yere, 6 birim (%9) dene-
yimli kigilere seklinde bir siniflandirma ile kon-
stilte ettigi yeri tarif etmigstir. Konsiiltasyon
yontemi olarak en stk mikroskop bagi yontem
tercih edilmektedir (%42). Ikinci sirada posta
yolu ile konstiltasyon gelmektedir (%28). Kalan
merkezler ise elektronik ortamda resim gonder-
mek de dahil olmak tizere birden fazla yontemi
kullandiklarini belirtmektedirler.

TARTISMA

Patoloji laboratuvarinda is akisinda,
materyalin patoloji laboratuvarina gelisine kadar
gecen siireci kapsayan pre-analitik, materyalin
laboratuvara girisinden raporun imzalanmasina
kadar olan agamalar1 iceren analitik ve raporun
ilgili birim-klinisyen doktora ulagmasi ve rapor
bilgilerinin kullanilmasi agamalar1 olan post-
analitik boliimler vardir (3). Bu is akisindaki her
asamanin kurallarinin belirlenmesi, bu kurallara
gore uygulama yapilmasi, tiim iglerin kayit alti-
na alinmasi, aksakliklarin rapor edilip diizeltil-
mesi, lirinlin yani patoloji raporunun kalitesi ve
dogrulugunun siirekli olarak denetlenmesi gere-
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kir (4-9).

Sonuglar 6zellikle Saglik Bakanligi’na
bagli EH’lerinin neredeyse tamaminda hastane
isletim sistemine ait bir bir kalite kontrol prog-
raminin uygulandigimi gostermektedir. Buna
karsin UH (%73), OH (%50) ve OL(%82)’larin
biiyiik cogunlugunda ise kalite kontrol programi
uygulanmamaktadir. Bunun SSK ve Saglik
Bakanligr’nin yiirtitmiis oldugu planl bir prog-
ram sonucu oldugu anlasilmaktadir. Ancak
uygulanan programlarin cogu patoloji laboratu-
varlarma 6zgii bir kalite kontrol programi degil-
dir. Bu veriler bircok kurumun kalite kavrami ile
tanigmis olmasi agisindan 6nemli olmakla bir-
likte, patoloji laboratuvarlarina 6zgiin program-
larin uygulanmasi i¢in daha cok caba gerektigi
ortadadir.

Cihazlarin higbirine kalibrasyon uygu-
lamadigini belirten birim sayist %17 ile %36
arasinda degismektedir. Kalibrasyon uygulayan
birimlerin sayist sevindirici ¢okluktadir. Ancak
bu kalibrasyonlarin sistematik yapilmadigr ve
cok az sayida birimde tiim cihazlara uygulandigi
dikkati cekmektedir.

Barkod sistemi kullanan birim sayisi
%9 ile %38 arasinda degismektedir. Laboratuvar
is akisinin yazili olarak bulundugu birim sayisi
ise %36 ile %100 arasinda degismektedir. Bu
oranin, UH i¢in %52, EH icin ise %100 olusu
dikkat ¢cekmektedir. Bu da Saglik Bakanliginin
ylirtitmiis oldugu programin sonucudur. Bu oran
farkliliklari, EH’de ISO 9000°’li modeller gibi
hastane igletimine ait kalite kontrolii sistemleri-
nin kullanilmaya basglamasi, UH’den énemli bir
sayinin yeni kurulmug olmast ile iliskilendirile-
bilir. Oniic UH’nin 1988 yilindan sonra kurul-
mug olmasina karsin, bu zaman diliminde kurul-
mus sadece 1 EH (1993 yilinda) bulunmakta-
dir.

Makroskopik degerlendirmede rehber
kaynak kullanma orant %80 dolayindadir.
Makroskopik degerlendirme rehberi patolojinin
vazgecilmez araglarindan birisidir. Bu rehberle-
rin kalite kontrol programi uygulayan
EH’lerindeki kullanim oran1 %44, kalite kontrol
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programi uygulamayan UH’lerindeki kullanim
oranina (%55) yakin olmasi, yukarida aciklandi-
&1 gibi Saglik Bakanligi'nin uyguladigi progra-
min patoloji laboratuvarlarina yonelik olmadigi-
n1 gostermektedir. Rehber kaynak kullanan
birimlerin 2/3’i kendi olusturduklar1 kriterlere
gore uygulama yaptiklarini belirtmislerdir. Ucte
biri ise Ackerman’s Surgical Pathology basta
olmak tizere yabanci kaynak kullanmaktadir.
Yabanci kaynaklarda, makroskopik Grnekleme-
de daha fazla sayida 6rnek alinmasi gerektiginin
belirtildigi bilinen bir gercektir. Ulkemizde
patoloji laboratuvarlarinin kosullarinin ise, bu
gerekliligi yerine getiremeyecegi agiktir. Cogu
birimin kendi kriterlerini olusturmus olmasi da,
bu durumun dogal bir sonucudur. Gorildigi
gibi, iilkemiz kosullarina uygun olup, ayni
zamanda tlim patologlarin uygulayabilecegi
standartlarin  belirlenmesi  gerekmektedir.
Patoloji Dernekleri Federasyonu Uropatoloji ve
Ankara Patoloji Dernegi Meme Caligsma
Grubu’nun hazirladigi rehber (10,11) benzeri
rehberlerin, diger tiim calisma gruplarn tarafin-
dan da hazirlanmasi ve tiimiiniin bir kitapta bir-
lestirilmesi, konu ile ilgili sikintilar1 ortadan
kaldiracaktir. Bu arada birimlerin %73, rapor-
larinda yabanci kaynaklardaki veya kendi olug-
turduklar1 sablonlar1 kullandiklarini belirtmek-
tedirler.

Tiim birimlerin tigcte ikisinde frozen
uygulandigi anlagilmaktadir. Bu birimlerden
ikisi hari¢ hepsi frozen tekniklerinden memnun
olduklarini belirtmektedirler. Onemli oranda
birim (%35) frozen bildirme siirelerini 6l¢cme-
diklerini, 3 birim (%5) frozen kesitlerini sakla-
madiklarini, birimlerin %57°si de sonuglarini
kalic1 kesitlerle birlikte degerlendirmediklerini
belirtmiglerdir. Birimlerin %16’s1 sitoloji i¢in
kalite program1 uygulamaktadir. Frozen’in aksi-
ne, sitoloji-biyopsi uyumunu degerlendiren
birim oran1 %92-96 gibi yiiksek diizeylerdedir.
Kalite giivencesi programinin en onemli ayagi,
verilen sonuglarin i¢ (internal) ve dis (eksternal)
kontrollerle diizenli araliklarla tekrar degerlen-
dirilmesidir (8,12-17). Buradan da, ililkemizde

uygulanan kalite kontrolii programlarinin kesin-
likle patoloji birimleri i¢in yeterli olmadigini,
mutlaka kalite glivencesini de i¢eren programla-
rin kullanilmas1 gerektigini soyleyebiliriz.

Birimlerin toplamda %79’u raporlama
stirelerini 6lctiiklerini bildirmiglerdir. Raporlama
siireleri OH ve OL’da 1 giin iken, diger kurum-
larda 1-25 giin arasinda degismektedir. Ortalama
siire 6.4 giindiir. OH ve OL haric tutuldugunda
ortalama siire ise 16 giindiir. CAP 1 6nerdigi
rapor ¢ikis stireleri biyopsi ve rezeksiyonlar gibi
cerrahi materyallerin %80’inin ek bir iglem
gerektirmediginde 3 giin i¢inde rapor edilmesi-
dir (14,15,18). Ortalama 16 giin, kabul edilebilir
bir siire degildir, ancak CAP siirelerinin de tilke-
mizde uygulanabilir olmadig1 agiktir. Bu neden-
le de mutlaka kosullarimiza uyarlanmasi gerek-
mektedir.

Konsiiltasyon, patolojide kalite gliven-
cesinin en oOnemli ayaklarindan birisidir
(3,5,13,19,20). Kalite gilivencesi i¢cin olmasa
bile patologlarin hemen hepsinin konstiltasyonu
kullandig1, bunun i¢in kendi egitimine de en
fazla katkiy1 saglayacak mikroskop bagt yonte-
min tercih edildigi anlagilmaktadir. Tercih edi-
len bagka bir unsur ise bilinen, giivenilen kisiye
konsiilte edilmesidir.

Anket sonuclari, tim diinyada oldugu
gibi iilkemizde de otopsinin sayisinin azalmasi-
nin ciddi bir sorun oldugunu go6stermektedir.
Merkezlerin yarisindan ¢ogunda otopsi salonu
yoktur, sadece 6 merkez erigkin otopsisini az
saylida yaptigin1 bildirmistir. Otopsi, 6zellikle
hastane hizmetleri i¢cin bugiin kabul edilen en
onemli kalite kontrol araglarindan birisidir.
Aslinda Tiirkiye’de otopsi oranlar1 diinyadaki
egilimi yansitmaktadir. Erigkin otopsiler azalir-
ken, bebek otopsileri artmaktadir (21). Ancak
diinyada eskiden var olan yiiksek erigkin otopsi
sayilar1 bugiin diisiis gostermekle beraber 6zel-
likle diinyanin 6nde gelen merkezlerinde yine
onemli sayida yapilmaktadir. Ancak Tiirkiye’nin
genelinde bazi istisnalar olmak kaydiyla hicbir
donem yiiksek sayiya ulagilamadigindan, bugiin
erigkin otopsi sayilar1t ¢ok carpicidir. Eriskin
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otopsilerin sayisinin arttirilmasi ancak hastane
hizmet kalitesini artirmak isteyen hastane, lini-
versite veya Saglik Bakanligi'min iist diizey
yoneticilerinin 6zel ¢cabalart ile saglanabilir (22).
Patoloji Federasyonu'nun bu yondeki cabalari
etkili olabilir. Az sayida merkezde bulunan
otopsi salonlarmin ise giivenli olmadig: anlagil-
maktadir.

Kalite kontroliintin uygulanabilmesi
i¢cin kosullarin buna uygun olmasi, giivenligin
saglanmig olmasi gerekir (23). Caligsanlarin timii
icin, ¢alisma alanlarinda tiim saglikla ilgili risk-
ler minimuma indirilmig olmalidir. Ankete kati-
lan birimlerden %55°i bu gilivenligin laboratu-
varlarinda saglandigini, %56’s1 yeterli havalan-
dirmaya sahip olduklarini, %58’i enfeksiyon
acisindan kontrolii sagladiklarini belirtmekte-
dirler. Burada kalan %42-45 orami c¢ok ciddi
saylida meslektagimizin risk altinda caligtigini
gostermektedir. Bu arada, laboratuvarlarin sivi
kimyasallarin1 uygun kosullarla bertaraf etme-
dikleri g6zlenmektedir. Ulkemizde ksileni uygun
kosullarla imha edebilen sadece 1 6zel merkez
bulunmaktadir. Tiim patoloji laboratuvarlarinin
bu olanagr kullanmasi gercek¢i degildir. Bu
konuda yasal sorumluluk belediyelerindir (24).
Belediyeleri bu konuda bilgilendirmek ve uyar-
mak ise bashekimlik aracilig1 ile patoloji labora-
tuvart sorumlularimindir. Bu konuda da Patoloji
Dernekleri Federasyonu’na biiyiik sorumluluk
diistiigii goriistindeyiz.

SONUC

Anket sonuglarina gore kalite kontrolii
programi uygulama oran: tiim birimler icin
%48.5 olmakla birlikte, anketin diger sonugclari-
na gore, hemen tiim birimlerin kalite kontrolii ve
kalite giivencesi programlarinin bazi gereklerini
herhangi bir protokole bagh kalmaksizin uygu-
ladiklar1 anlagilmaktadir. Diger sonuglar, diinya-
da mevcut patolojiye Ozgii kalite kontrolii ve
kalite glivencesi programlarinin tilkemiz kosul-
larina uymadigini gostermektedir. Ayrica, uygu-
lanan ISO 9000’1 modeller gibi hastane igleti-
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mine ait kalite kontrolii programlarinin patoloji-
de kalite glivencesini degerlendirmedigi izlen-
mektedir. Bunlar da tilkemiz kosullarina uygun,
standart bir kalite kontrolii ve kalite giivencesi
programinin olusturulmasi gerektigini gozler
oniine sermektedir.

KAYNAKLAR

1. Yorukoglu K. Quality assurance in pathology laborato-
ries. Aegean Pathology Journal 2005;2:86-97.

2. Yoriikoglu K, Usubiitiin A, Dogan O, Onal B, Aydm O.
Tiirkiye’de patoloji laboratuvarlarinin genel profili.
Tiirk Patoloji Dergisi 2009;25:19-28.

3. Zarbo RJ, Rickert RR. Quality control, assurance, and
improvement in anatomic pathology. In: Silverberg SG
(Ed) Principles and Practice of Surgical Pathology and
Cytopathology. Churchill Livingstone, New York, 3rd
ed., 1997, pp. 11-24.

4. Cowan DF. Quality assurance in anatomic pathology.
An information system approach. Arch Pathol Lab
Med 1990;114:129-134.

5. Howanitz PJ. Quality assurance measurements in
departments of pathology and laboratory medicine.
Arch Pathol Lab Med 1990;114:1131-1135.

6. Dorsey DB. Evolving concepts of quality in laboratory
practice. Arch Pathol Lab Med 1989;113:1329-1334.

7. Zarbo RJ. The oncologic pathology report. Quality by
design. Arch Pathol Lab Med 2000;124:1004-1010.

8. Association of Directors of Anatomic and Surgical
Pathology. Recommendations on quality control and
quality assurance in anatomic pathology. Hum Pathol
1991;22:1099-1101.

9. Guidance on the role of the pathology quality manager.
IBMS guidance, 2004. (http://www.ibms.org)

10. Yériikoglu K, Tuna, B, Uropatoloji Calisma Grubu.
Urolojik  Tiimérlerin - Patolojik  Degerlendirme
Standartlar1. http://www.turkpath.org.tr/files/cg_uro-
pat_gross-uroloji.pdf

11. Demirhan B, Giiler G, Irkkan C, Dizbaysak S, Stiren D.
Ankara Patoloji Dernegi Meme Calisma Grubu:
Mastektomi Materyaline Makroskopik Yaklagim, 2008,
http://www.ankarapatoloji.org

12. Furness P. Developing and running an EQA scheme in
diagnostic histopathology. Curr Diagn Pathol 2004;10:
435-443.

13. Simpson R, Marichal M, Uccini S. European Society
of Pathology statement on minimal requirements for a
pathology laboratory. Virchows Arch 436:509-526,
2000.

14. Rosai J (ed). Appendix A. ADASP position papers.
Rosai and Ackerman’s Surgical Pathology. Mosby,
Edinburgh, 9th ed., 2004, pp. 2783-2792.

15. Rosai J (ed). Appendix B. Quality control and quality
assurance in surgical pathology. Rosai and Ackerman’s
Surgical Pathology. Mosby, Edinburgh, 9th ed., 2004,
pp- 2793-2800.

16. http://www.cap.org/apps/cap.portal

17. http://www.cap.org/apps/cap.portal?_nfpb=true&_
pageLabel=lab_accred_book



Tiirkiye'de patoloji laboratuvarlarinda kalite kontrol

18.

19.

20.

Zarbo RJ, Gephardt GN, Howanitz PJ. Intralaboratory
timeliness of surgical pathology reports. Results of two
college of American Pathologists Q-Probes studies of
biopsies and complex specimens. Arch Pathol Lab
Med 1996;120:234-244.

Batsakis JG. Quality assurance. Sisyphean or
Sibylline?Arch Pathol Lab Med 1990;114:1173-1174.
Ramsay AD, Gallagher PJ. Local audit of surgical pat-
hology. 18 month’s experience of peer review-based
quality assessment in an English teaching hospital. Am
J Surg Pathol 1992;16:476-482.

21.

22.

23.

24.

Kosemehmetoglu K, Ttimer AR, Usubiitiin A. Autopsy
status and pathologists attitude towards autopsy in
Turkey. Turk J Med Sci 2007;37:351-358.

Usubutun A. Diinyada ve Tiirkiye’de bilimsel otopsi-
nin gelisimi ve bugiinii; bir durum degerlendirmesi.
Hacettepe Tip Dergisi 2007;38:80-82.

Yorukoglu K, Sayiner A, Akalin E. Occupational
health hazards and safety guidelines in histopathology
laboratory. Aegean Pathology Journal 2005;2:98-115.
9/8/1983 tarih ve 2872 Sayili Cevre Kanunu, Tibbi
Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi.

37



