
	 GİRİŞ
	
	 Kalite, hasta ile ilgili hizmette beklenen 
ve doğru sonucu alma olasılığını artırmak, bek-

ÖZET

Amaç: Türkiye’de uygulanacak bir kalite kontrolü ve 
kalite güvencesi programının standartlarını belirleye-
bilmek için patoloji laboratuvarlarındaki durumun bir 
anket aracılığıyla saptanmasıdır. 

Gereç ve Yöntem: Altmış sekiz sorudan oluşan bir 
anket, Üniversite, Sağlık Bakanlığı Eğitim ve Hizmet 
Hastanesi, Özel Hastane ve Özel Laboratuvarlardan 
oluşan 250 patoloji birimine gönderilmiştir. Bunların 
84’ünden yanıt alınmıştır. Sonuçlar SPSS programında 
değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Patoloji birimine özgü kalite güvencesi prog-
ramı uygulayan merkez bulunmamaktadır. Birkaç 
kurumda tıbbi laboratuvar akreditasyon modelinin 
denendiği, genel hastane kalite programı uygulamasının 
ise yaygın olduğu gözlenmiştir. Cihaz kullanımı ve 
kalibrasyonunda standart bir uygulama olmadığı sap-
tanmıştır. Uygulanan yöntemleri yazılı olarak tanımla-
yan, kayda alan birim kabaca yarı yarıyadır. Makrosko-
pik örneklemede ve raporlamada çoğu birimin bir 
kaynak kullandığı ve bu kaynağı kendi koşullarına 
uyarladıkları anlaşılmaktadır. Erişkin otopsi sayısının 
yok denecek kadar az olduğu, buna karşılık pediatrik 
otopsilerin çok sayıda ve birçok merkezde yapıldığı 
görülmektedir. Kabaca yine birimlerin yarısında güven-
lik konusunda sıkıntılar olduğu, özellikle sıvı atık uzak-
laştırmada tüm ülkede doğru yöntemin uygulanmadığı 
dikkati çekmektedir. 

Sonuç: Çoğu patoloji biriminin kalite kontrolü ve kalite 
güvencesi programlarının bazı gereklerini herhangi bir 
protokole bağlı kalmaksızın uyguladıkları anlaşılmak-
tadır. Anket sonuçları, dünyada mevcut patolojiye özgü 
kalite kontrolü ve kalite güvencesi programlarının ülke-
miz koşullarına uymadığını göstermektedir. Ülkemiz 
koşullarına uygun, standart bir kalite kontrolü ve kali-
te güvencesi programının oluşturulması gerekmektedir. 

Anahtar sözcükler: Anket, kalite kontrolü, kalite 
güvencesi, patoloji laboratuvarı

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. 

Key words: Survey, quality control, quality assurance, 
pathology laboratory
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lenmeyen ve yanlış sonucu alma olasılığını 
azaltmak anlamına gelir (1). Patoloji laboratu-
varı için kalite kontrolü, patoloğun denetimi 
altında yürütülen günlük işleri kapsarken, kalite 
güvencesi patoloji hizmetlerinde mükemmel 
sonuca ulaşma anlamına gelir (1). Bir patoloji 
laboratuvarının ürünü patoloji raporudur. 
Dolayısıyla, patolojide rapordaki bilgileri yaz-
mak için gerekli teknik işlemler kalite kontrolü, 
bilimsel yönü ise kalite güvencesi kapsamına 
girer. Yani kalite kontrolü, kalite güvencesinin 
bir bölümüdür. Patolojide kalite kontrolü, cihaz, 
doku-materyal ve çalışanların hareketlerinin 
takibi, başarının düzenli olarak değerlendirilme-
si ve standart dışına çıkıldığında önlem alınması 
yöntemidir. Kalite güvencesi ise raporun kalite-
li, standart ve doğru olmasının sağlanmasıdır. 
	 Türkiye’de de kalite kavramının önemi 
giderek daha çok anlaşılmakta ve uygulamak 
için giderek artan sayıda sağlık kurumunda çaba 
gösterilmektedir. Ancak hastanelerin uyguladığı 
ve TSE tarafından denetlenen ISO 9000 gibi 
programlar, hastanenin yönetim-işletim sistem-
lerinin genel değerlendirme süreçleridir. ISO 
9000 formatı, klinik ya da laboratuvarın yöne-
tim ve bakım sistemleriyle ilgili bir alt yapı 
kurmakta, birçok prosedür ve protokol getir-
mekte; ancak sağlık sisteminin tıbbi uygulama-
larıyla ilgili ayrıntıya girememektedir. Oysa 
sağlık sektöründe tıbbi ve bilimsel araştırmalara 
dayanan, kanıta dayalı bir uygulama yapılması 
gerekmektedir (1). 
	 Bu çalışmada Türkiye’de uygulanacak 
bir kalite kontrolü ve kalite güvencesi programı-
nın standartlarını belirleyebilmek için patoloji 
laboratuvarlarındaki durumun bir anket aracılı-
ğıyla saptanması hedeflenmiştir. Bu anket çalış-
masının, patoloji laboratuvarlarının genel profili 
ile ilgili sonuçları bir başka yazıda sunulmakta-
dır (2). Bu ikinci bölümde ise, Türkiye’deki 
patoloji laboratuvarlarında kalite kontrolü ve 
kalite güvencesi konuları tartışılmaktadır.

	 GEREÇ ve YÖNTEM
	
	 Türkiye'deki patoloji laboratuvarlarında 
çalışan personel ve materyal sayıları, materyal-
leri saklama koşulları, patoloji laboratuvarında 
kullanılan cihazlar ve mekanların durumu, kul-
lanılan tanısal yöntemlerin verileri ve uygulan-
makta olan konsültasyon süreçleri hakkında 
bilgi edinmek için bir anket düzenlenmiştir. 
Anketin tümüne ve bulgulara Patoloji Dernekleri 
Federasyonu bilgisunar sayfasından (http://
www.turkpath.org.tr/, Dökümanlar » Laboratuar 
Standardizasyonu » Laboratuar Standardizasyo-
nu anketi) ulaşılabilir (2). 

	 BULGULAR
	
	 Kalite Güvencesi-Kalite Kontrolü: 
	 Birimlerinde kalite kontrolü/kalite 
güvencesi programı uygulayan merkezlerin 
dağılımına bakıldığında, herhangi bir program 
uygulamayan merkezlerin oranı Üniversite 
Hastanesi (ÜH) için %73 (24/33), Sağlık 
Bakanlığı Eğitim Hastanesi (EH) için %11 
(1/9), Sağlık Bakanlığı Hizmet Hastanesi (HH) 
için %43 (9/21), Özel Hastane (ÖH) için %50 
(3/6) ve Özel Laboratuvar (ÖL) için %82 (9/11) 
dir. Üç ÜH, 2 EH, 5 HH ise, birimlerinde uygu-
ladıklarını bildirdikleri programın hangisi oldu-
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Şekil 1. Kalite kontrolü/kalite güvencesi programı uygulama 
oranları ve kullanılan programların dağılımı (1: Üniversite 
Hastanesi, 2: Sağlık Bakanlığı Eğitim Hastanesi, 3: Sağlık 
Bakanlığı Hizmet Hastanesi, 4: Özel Hastane, 5: Özel 
Laboratuvar). 
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ğunu belirtmemiştir. Kullandığı programı belir-
ten kurumların verileri değerlendirildiğinde, 
daha çok ISO 9001 ve JCI, bunun dışında ISO 
17025, ISO 15189 veya kendi adapte ettikleri 
programın uygulandığı görülmektedir (Şekil 1). 
	 Sekiz ÜH (%24), 2 EH (%20), 4 HH 
(%17), 1 ÖH (%17) ve 4 ÖL (%36), kullandık-
ları cihazlara kalibrasyon yapmadıklarını belirt-
mişlerdir. 12 merkez (2 ÜH [%6], 6 EH [%60], 
2 HH [%9], 1 ÖH [%17], 1 ÖL [%9]) tüm cihaz-
larına kalibrasyon uyguladığını belirtirken, özel-
likle doku takip cihazı, bloklama cihazı, mikro-
tom, frozen cihazı ve mikroskop kalibrasyonla-
rının ağırlıklı olarak uygulandığı izlenmektedir. 
	 Spesimenleri tanımak için barkod kul-
lanma oranları ÜH için %9 (3/33), EH için %30 
(3/10), HH için %38 (9/24), ÖH için %17 (1/6), 
ÖL için ise ancak %9 (1/11) civarındadır. 
	 Laboratuvarda yapılan işlerin geçtiği 
tüm süreçleri anlatan yazılı dokümanların kulla-
nıldığı birim sayısı, ÜH için 17 (%52), EH için 
10 (%100), HH için 17 (%71), ÖH için 3 (%50) 
ve ÖL için 4 (%36) dür. 
	 ÜH’den 18’i (%55), EH’den 4’ü (%44), 
HH’den 12’si (%52), ÖH’den 2’si (%40), 
ÖL’dan 8’i (%73) makroskopik değerlendirme-
de kendilerine ait bir rehber kullandıklarını 
belirtmişlerdir. Kendilerine ait rehberi bulunma-
yan merkezlerden 20’si (%56, %14 ÜH [5], 
%14 EH [5], %19 HH [7], %3 ÖH [1], %6 ÖL 
[2]) makroskopide herhangi bir rehber-kaynak 
kullanmadıklarını belirtirken, 23 birim (14 ÜH, 
2 EH, 5 HH, 2 ÖH) en sık Ackerman’s Surgical 
Pathology olmak üzere kaynak bir kitap kullan-
dığını belirtmiştir. 
	 Ankete yanıt veren 84 birimden 64’ünde 
(%76,1) frozen yönteminin uygulandığı anlaşıl-
maktadır. Frozen kesitlerin teknik kalitesi sorgu-
landığında 2 birim (%3.1) (1 ÜH, 1 EH) mem-
nun olmadığını, 27 birim (%42.1) (11 ÜH, 4 
EH, 4 HH, 8 ÖL) işi görür düzeyde olduğunu, 
35 birim ise (%54.6) mükemmel olduğunu (20 
ÜH, 5 EH, 3 HH, 5 ÖH, 2 ÖL) belirtmiştir 
(Şekil 2). ÜH’den 17 (%52), EH’den 5 (%50), 
HH’den 7 (%100), ÖH’den 4 (%80), ÖL’dan 9 

(%90) birim frozen sonucunu bildirme süreleri-
ni ölçtüklerini ve bu sürenin 3-30 dakika 
(14.9±5.1 dk) arasında değiştiğini belirtmişler-
dir. Frozen sonucunu bildirme süresini ölçme-
yenlerin tahmini sonuç verme süreleri ise, 1 ila 
25 dakika (15.4±5.2 dk) arasında değişmektedir. 
Sadece 1 ÜH ve 2 ÖL frozen kesitlerini sakla-
madıklarını belirtmiştir. Buna karşılık sadece 9 
ÜH (%28), 3 EH (%30), 3 HH (%38), 5 ÖH 
(%100), 8 ÖL (%80), frozen tanıları ile kalıcı 
tanılar arasındaki uyumu yıllık olarak değerlen-
dirmektedirler. 
	 Yirmi iki ÜH (%67), 7 EH (%78), 21 
HH (%88), 5 ÖH (%83), 11 ÖL (%100) patoloji 
raporlarının çıkış sürelerini ölçtüklerini belirt-

Şekil 2. Frozen kesitlerin kalite memnuniyet dağılımı. 
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Şekil 3. Patoloji raporlarının çıkma sürelerinin kurumlara 
göre dağılımı. 
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mişlerdir. Bu süreyi ÜH 2-25 gün (7.1±5.4 gün), 
EH 5-10 gün (7.5±2.7 gün), HH 3-20 gün 
(8.1±4.2 gün), ÖH 2-9 gün (4.2±2.9 gün), ÖL 
1-3 gün (2.0±0.7 gün) olarak bildirmektedir 
(Şekil 3). Süreler, ölçüm yapmayan kurumlarda 
çok fazla farklılık göstermemektedir (ÜH 1-14 
gün, EH 5-10 gün, HH 1-10 gün, ÖH ve ÖL 1 
gün). Bazı kurumlar (n=18), sitoloji ve radikal 
cerrahi materyaller için ayrı ayrı süre belirtmiş-
lerdir. Bu kurumlarda sitoloji materyalleri 1-8 
gün, radikal materyalleri 2-45 günde rapor edil-
mektedir. 
	 Sitolojide kalite kontrolü programı 
uygulayan birimlerin oranı, ankete yanıt veren-
lerin %16’sı kadardır. Bunlardan 8’i hangi prog-
ramı kullandıklarını belirtmemiş, 4’ü kendileri-
ne ait bir program, 1’i ise College of American 
Pathologists (CAP) programını uyguladığını 
belirtmiştir. Kolposkopik biyopsi ya da konizas-
yon materyallerinde displazi ve/veya malignite 
saptanan olgularda, varsa rapor edilmiş önceki 
servikovajinal yayma sonucu ile biyopsi tanısı 
arasında uyumsuzluk olup olmadığını sorgula-
yan birim oranı oldukça yüksektir (%92) (31/32 
ÜH, 8/8 EH, 14/18 HH, 6/6 ÖH, 10/11 ÖL). 
Uyumsuzluk söz konusu olduğunda, yayma 
örneklerini retrospektif olarak yeniden değer-
lendirme oranı ise %96’dır (30/31 ÜH, 9/9 EH, 
14/15 HH, 5/5 ÖH, 10/11 ÖL). 
	 Ankete yanıt veren 75 birimden 20’si 
(%27) raporlarında herhangi bir standardizas-
yon uygulamadıklarını, diğer 55 birimden 24’ü 
(%32) sistemi belirtmeden uyguladıklarını, diğer 
31 birim ise Dünya Sağlık Örgütü (WHO), CAP, 
Memorial Sloan Kettering Cancer Center siste-
mini veya kendilerinin hazırladığı şablonlarını 
kullandıklarını belirtmişlerdir (Şekil 4). Tümör 
nedeni ile yapılan radikal cerrahi materyalleri 
rapor ederken, evrelendirme için gerekli tüm 
verileri raporunda belirtmediğini bildiren sadece 
1 birim (1 HH) (n=81) bulunmaktadır. Diğer 
birimlerden 22 ÜH (%67), 6 EH (%60), 16 HH 
(%73), 3 ÖH (%60), 9 ÖL (%82) bu verileri 
raporda belirtmek için bir kontrol listesi kullan-
maktadır. 

	 Laboratuvara materyal gönderme (kabul 
ve red) kriterleri tanımlanmış olan birimlerin 
sayısı ve oranları ÜH için 15 (%45), EH için 9 
(%90), HH için 16 (%73), ÖH için 3 (%50), ÖL 
için 8 (%73) dür. 
	 Rutin laboratuvar, histokimya, immün-
histokimya ve rapor sekreterliği performans 
kriterlerinin tanımlı olduğu birimlerin dağılımı 
şöyledir: 13 ÜH (%39), 8 EH (%80), 7 HH 
(%32), 3 ÖH (%50), 3 ÖL (%27). 
	
Otopsi: 
	 Otopsi salonu bulunan birim sayısının 
oldukça düşük olduğu gözlenmektedir. ÜH’den 
%45’inde (15/33), EH’den %40’ında (4/10), ve 
HH’den sadece %33’ünde (8/24) otopsi salonu 
bulunmaktadır. Bu düşük rakamlardan daha 
ürkütücü olan otopsi salonu koşullarının uygun-
luğudur. ÜH’den %22’si (4/18), EH’den %40’ı 
(2/5), ve HH’den %36’sı (4/11), otopsi mekan-
larının enfeksiyon riskleri ve donanımları açı-
sından uygun koşullara sahip olmadığını bildir-
mektedirler. Otopsi salonu rakamlarının düşük-
lüğüne karşılık, otopsi yapan merkezlerin oranı-
nın yüksek olduğu görülmektedir. Otuz bir 
ÜH’de (%94), 7 EH’de (%70), 9 HH’de (%39), 
3 ÖH’de (%50) ve 5 ÖL’da (%63) otopsi yapıl-
maktadır. Bu otopsilerin büyük çoğunluğu pedi-
atrik otopsilerdir. Beş ÜH’de ve 1 EH’de yılda 
1-10 adet erişkin otopsisi yapıldığı belirtilmek-

Şekil 4. Patoloji raporlarında standardizasyon uygulayanlar 
ve kullandıkları sistemin dağılımı (CAP=College of American 
Pathologists, MSKCC=Memorial Sloan Kettering Cancer 
Center).
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tedir. 1 ÖL dışında tüm birimler yazılı otopsi 
raporu vermektedirler.

Güvenlik: 
	 Patoloji biriminin çalışma alanı güven-
liği ve çalışma kolaylığı açısından yeterli olup 
olmadığı sorulduğunda 19 ÜH (%58), 3 EH 
(%30), 13 HH (%54), 3 ÖH (%50), 8 ÖL (%80) 
yeterli olduğunu bildirmişlerdir. Bu birimlerden 
17 ÜH (%52), 5 EH (%50), 12 HH (%50), 6 ÖH 
(%50) ve 7 ÖL (%70), kimyasal gazlardan 

korunmak için yeterli havalandırma sistemleri 
olduğunu belirtmişlerdir (Şekil 5). 
	 Kullanılan kimyasal maddelerin üzerin-
de kimyasal maddenin özelliklerini, son kullan-
ma tarihini ve zararlı etkisini gösteren etiket 
bulunduğunu beyan eden birim sayıları 22 ÜH 
(%67), 7 EH (%78), 19 HH (%83), 5 ÖH (%83), 
8 ÖL (%73) şeklindedir. 

Şekil 5. Havalandırma sisteminin (A) ve çalışma alanı güvenli-
ğinin (B) yeterliliği (1: Üniversite Hastanesi, 2: Sağlık Bakanlığı 
Eğitim Hastanesi, 3: Sağlık Bakanlığı Hizmet Hastanesi, 4: 
Özel Hastane, 5: Özel Laboratuvar).
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Şekil 6. Sıvı (A), katı (B) kimyasal ve biyolojik (C) atıkların 
uzaklaştırılma yöntemleri. 
*: Ksilolü ayrıca biriktirerek uzaklaştırdığını belirten birim-
ler. 
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	 Ankete yanıt veren 80 birimden 46’sı 
(%58) (16/33 ÜH, 6/10 EH, 11/21 HH, 5/6 ÖH, 
8/10 ÖL) birimlerinde enfeksiyon kontaminas-
yonu ile ilgili gerekli önlemin alındığına inandı-
ğını belirtmektedir. Birimlerin büyük bir çoğun-
luğu sıvı kimyasal atıklarını lavabo giderlerine 
dökerek (%83), katı kimyasal ve biyolojik atık-
larını tıbbi atıklarla uzaklaştırdıklarını (%98 ve 
%92) bildirmektedirler (Şekil 6, A-C). 
	
Konsültasyon: 
	 Beş ÜH’nin (%15), 5 EH’nin (%56), 4 
HH’nin (%17), 5 ÖL’ın (%93) konsültasyonlar 
için uyguladıkları standart bir protokolleri oldu-
ğu, bunlardan sırasıyla 2 (%40), 3 (%60), 4 
(%100), 3 (%60) birimin yazılı program uygula-
dıkları anlaşılmaktadır. 
	 Sadece 1’er ÜH, HH ve ÖH konsültas-
yon yapmadığını belirtmiştir. Otuz yedi birim 
(%68) ÜH’ne, 6 birim (%9) yurtdışına, 13 birim 
(%20) yurt içinde bir yere, 6 birim (%9) dene-
yimli kişilere şeklinde bir sınıflandırma ile kon-
sülte ettiği yeri tarif etmiştir. Konsültasyon 
yöntemi olarak en sık mikroskop başı yöntem 
tercih edilmektedir (%42). İkinci sırada posta 
yolu ile konsültasyon gelmektedir (%28). Kalan 
merkezler ise elektronik ortamda resim gönder-
mek de dahil olmak üzere birden fazla yöntemi 
kullandıklarını belirtmektedirler.

	 TARTIŞMA
	
	 Patoloji laboratuvarında iş akışında, 
materyalin patoloji laboratuvarına gelişine kadar 
geçen süreci kapsayan pre-analitik, materyalin 
laboratuvara girişinden raporun imzalanmasına 
kadar olan aşamaları içeren analitik ve raporun 
ilgili birim-klinisyen doktora ulaşması ve rapor 
bilgilerinin kullanılması aşamaları olan post-
analitik bölümler vardır (3). Bu iş akışındaki her 
aşamanın kurallarının belirlenmesi, bu kurallara 
göre uygulama yapılması, tüm işlerin kayıt altı-
na alınması, aksaklıkların rapor edilip düzeltil-
mesi, ürünün yani patoloji raporunun kalitesi ve 
doğruluğunun sürekli olarak denetlenmesi gere-

kir (4-9). 
	 Sonuçlar özellikle Sağlık Bakanlığı’na 
bağlı EH’lerinin neredeyse tamamında hastane 
işletim sistemine ait bir bir kalite kontrol prog-
ramının uygulandığını göstermektedir. Buna 
karşın ÜH (%73), ÖH (%50) ve ÖL(%82)’ların 
büyük çoğunluğunda ise kalite kontrol programı 
uygulanmamaktadır. Bunun SSK ve Sağlık 
Bakanlığı’nın yürütmüş olduğu planlı bir prog-
ram sonucu olduğu anlaşılmaktadır. Ancak 
uygulanan programların çoğu patoloji laboratu-
varlarına özgü bir kalite kontrol programı değil-
dir. Bu veriler birçok kurumun kalite kavramı ile 
tanışmış olması açısından önemli olmakla bir-
likte, patoloji laboratuvarlarına özgün program-
ların uygulanması için daha çok çaba gerektiği 
ortadadır. 
	 Cihazların hiçbirine kalibrasyon uygu-
lamadığını belirten birim sayısı %17 ile %36 
arasında değişmektedir. Kalibrasyon uygulayan 
birimlerin sayısı sevindirici çokluktadır. Ancak 
bu kalibrasyonların sistematik yapılmadığı ve 
çok az sayıda birimde tüm cihazlara uygulandığı 
dikkati çekmektedir. 
	 Barkod sistemi kullanan birim sayısı 
%9 ile %38 arasında değişmektedir. Laboratuvar 
iş akışının yazılı olarak bulunduğu birim sayısı 
ise %36 ile %100 arasında değişmektedir. Bu 
oranın, ÜH için %52, EH için ise %100 oluşu 
dikkat çekmektedir. Bu da Sağlık Bakanlığının 
yürütmüş olduğu programın sonucudur. Bu oran 
farklılıkları, EH’de ISO 9000’li modeller gibi 
hastane işletimine ait kalite kontrolü sistemleri-
nin kullanılmaya başlaması, ÜH’den önemli bir 
sayının yeni kurulmuş olması ile ilişkilendirile-
bilir. Onüç ÜH’nin 1988 yılından sonra kurul-
muş olmasına karşın, bu zaman diliminde kurul-
muş sadece 1 EH (1993 yılında) bulunmakta-
dır. 
	 Makroskopik değerlendirmede rehber 
kaynak kullanma oranı %80 dolayındadır. 
Makroskopik değerlendirme rehberi patolojinin 
vazgeçilmez araçlarından birisidir. Bu rehberle-
rin kalite kontrol programı uygulayan 
EH’lerindeki kullanım oranı %44, kalite kontrol 
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programı uygulamayan ÜH’lerindeki kullanım 
oranına (%55) yakın olması, yukarıda açıklandı-
ğı gibi Sağlık Bakanlığı'nın uyguladığı progra-
mın patoloji laboratuvarlarına yönelik olmadığı-
nı göstermektedir. Rehber kaynak kullanan 
birimlerin 2/3’ü kendi oluşturdukları kriterlere 
göre uygulama yaptıklarını belirtmişlerdir. Üçte 
biri ise Ackerman’s Surgical Pathology başta 
olmak üzere yabancı kaynak kullanmaktadır. 
Yabancı kaynaklarda, makroskopik örnekleme-
de daha fazla sayıda örnek alınması gerektiğinin 
belirtildiği bilinen bir gerçektir. Ülkemizde 
patoloji laboratuvarlarının koşullarının ise, bu 
gerekliliği yerine getiremeyeceği açıktır. Çoğu 
birimin kendi kriterlerini oluşturmuş olması da, 
bu durumun doğal bir sonucudur. Görüldüğü 
gibi, ülkemiz koşullarına uygun olup, aynı 
zamanda tüm patologların uygulayabileceği 
standartların belirlenmesi gerekmektedir. 
Patoloji Dernekleri Federasyonu Üropatoloji ve 
Ankara Patoloji Derneği Meme Çalışma 
Grubu’nun hazırladığı rehber (10,11) benzeri 
rehberlerin, diğer tüm çalışma grupları tarafın-
dan da hazırlanması ve tümünün bir kitapta bir-
leştirilmesi, konu ile ilgili sıkıntıları ortadan 
kaldıracaktır. Bu arada birimlerin %73’ü, rapor-
larında yabancı kaynaklardaki veya kendi oluş-
turdukları şablonları kullandıklarını belirtmek-
tedirler.
	 Tüm birimlerin üçte ikisinde frozen 
uygulandığı anlaşılmaktadır. Bu birimlerden 
ikisi hariç hepsi frozen tekniklerinden memnun 
olduklarını belirtmektedirler. Önemli oranda 
birim (%35) frozen bildirme sürelerini ölçme-
diklerini, 3 birim (%5) frozen kesitlerini sakla-
madıklarını, birimlerin %57’si de sonuçlarını 
kalıcı kesitlerle birlikte değerlendirmediklerini 
belirtmişlerdir. Birimlerin %16’sı sitoloji için 
kalite programı uygulamaktadır. Frozen’ın aksi-
ne, sitoloji-biyopsi uyumunu değerlendiren 
birim oranı %92-96 gibi yüksek düzeylerdedir. 
Kalite güvencesi programının en önemli ayağı, 
verilen sonuçların iç (internal) ve dış (eksternal) 
kontrollerle düzenli aralıklarla tekrar değerlen-
dirilmesidir (8,12-17). Buradan da, ülkemizde 

uygulanan kalite kontrolü programlarının kesin-
likle patoloji birimleri için yeterli olmadığını, 
mutlaka kalite güvencesini de içeren programla-
rın kullanılması gerektiğini söyleyebiliriz. 
	 Birimlerin toplamda %79’u raporlama 
sürelerini ölçtüklerini bildirmişlerdir. Raporlama 
süreleri ÖH ve ÖL’da 1 gün iken, diğer kurum-
larda 1-25 gün arasında değişmektedir. Ortalama 
süre 6.4 gündür. ÖH ve ÖL hariç tutulduğunda 
ortalama süre ise 16 gündür. CAP’ın önerdiği 
rapor çıkış süreleri biyopsi ve rezeksiyonlar gibi 
cerrahi materyallerin %80’inin ek bir işlem 
gerektirmediğinde 3 gün içinde rapor edilmesi-
dir (14,15,18). Ortalama 16 gün, kabul edilebilir 
bir süre değildir, ancak CAP sürelerinin de ülke-
mizde uygulanabilir olmadığı açıktır. Bu neden-
le de mutlaka koşullarımıza uyarlanması gerek-
mektedir. 
	 Konsültasyon, patolojide kalite güven-
cesinin en önemli ayaklarından birisidir 
(3,5,13,19,20). Kalite güvencesi için olmasa 
bile patologların hemen hepsinin konsültasyonu 
kullandığı, bunun için kendi eğitimine de en 
fazla katkıyı sağlayacak mikroskop başı yönte-
min tercih edildiği anlaşılmaktadır. Tercih edi-
len başka bir unsur ise bilinen, güvenilen kişiye 
konsülte edilmesidir.
	 Anket sonuçları, tüm dünyada olduğu 
gibi ülkemizde de otopsinin sayısının azalması-
nın ciddi bir sorun olduğunu göstermektedir. 
Merkezlerin yarısından çoğunda otopsi salonu 
yoktur, sadece 6 merkez erişkin otopsisini az 
sayıda yaptığını bildirmiştir. Otopsi, özellikle 
hastane hizmetleri için bugün kabul edilen en 
önemli kalite kontrol araçlarından birisidir. 
Aslında Türkiye’de otopsi oranları dünyadaki 
eğilimi yansıtmaktadır. Erişkin otopsiler azalır-
ken, bebek otopsileri artmaktadır (21). Ancak 
dünyada eskiden var olan yüksek erişkin otopsi 
sayıları bugün düşüş göstermekle beraber özel-
likle dünyanın önde gelen merkezlerinde yine 
önemli sayıda yapılmaktadır. Ancak Türkiye’nin 
genelinde bazı istisnalar olmak kaydıyla hiçbir 
dönem yüksek sayıya ulaşılamadığından, bugün 
erişkin otopsi sayıları çok çarpıcıdır. Erişkin 
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otopsilerin sayısının arttırılması ancak hastane 
hizmet kalitesini artırmak isteyen hastane, üni-
versite veya Sağlık Bakanlığı'nın üst düzey 
yöneticilerinin özel çabaları ile sağlanabilir (22). 
Patoloji Federasyonu'nun bu yöndeki çabaları 
etkili olabilir. Az sayıda merkezde bulunan 
otopsi salonlarının ise güvenli olmadığı anlaşıl-
maktadır. 
	 Kalite kontrolünün uygulanabilmesi 
için koşulların buna uygun olması, güvenliğin 
sağlanmış olması gerekir (23). Çalışanların tümü 
için, çalışma alanlarında tüm sağlıkla ilgili risk-
ler minimuma indirilmiş olmalıdır. Ankete katı-
lan birimlerden %55’i bu güvenliğin laboratu-
varlarında sağlandığını, %56’sı yeterli havalan-
dırmaya sahip olduklarını, %58’i enfeksiyon 
açısından kontrolü sağladıklarını belirtmekte-
dirler. Burada kalan %42-45 oranı çok ciddi 
sayıda meslektaşımızın risk altında çalıştığını 
göstermektedir. Bu arada, laboratuvarların sıvı 
kimyasallarını uygun koşullarla bertaraf etme-
dikleri gözlenmektedir. Ülkemizde ksileni uygun 
koşullarla imha edebilen sadece 1 özel merkez 
bulunmaktadır. Tüm patoloji laboratuvarlarının 
bu olanağı kullanması gerçekçi değildir. Bu 
konuda yasal sorumluluk belediyelerindir (24). 
Belediyeleri bu konuda bilgilendirmek ve uyar-
mak ise başhekimlik aracılığı ile patoloji labora-
tuvarı sorumlularınındır. Bu konuda da Patoloji 
Dernekleri Federasyonu’na büyük sorumluluk 
düştüğü görüşündeyiz. 

	 SONUÇ

	 Anket sonuçlarına göre kalite kontrolü 
programı uygulama oranı tüm birimler için 
%48.5 olmakla birlikte, anketin diğer sonuçları-
na göre, hemen tüm birimlerin kalite kontrolü ve 
kalite güvencesi programlarının bazı gereklerini 
herhangi bir protokole bağlı kalmaksızın uygu-
ladıkları anlaşılmaktadır. Diğer sonuçlar, dünya-
da mevcut patolojiye özgü kalite kontrolü ve 
kalite güvencesi programlarının ülkemiz koşul-
larına uymadığını göstermektedir. Ayrıca, uygu-
lanan ISO 9000’li modeller gibi hastane işleti-

mine ait kalite kontrolü programlarının patoloji-
de kalite güvencesini değerlendirmediği izlen-
mektedir. Bunlar da ülkemiz koşullarına uygun, 
standart bir kalite kontrolü ve kalite güvencesi 
programının oluşturulması gerektiğini gözler 
önüne sermektedir. 
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