
ÖZET

Günümüzde kalite kavram› patoloji raporlar› için de
önemli bir parametre haline gelmifltir. Kaliteyi sa¤lama-
n›n önemli yollar›ndan birisi akredite olmakt›r. Bu ça-
l›flmada bölümü laboratuar akreditasyonuna haz›rla-
mak amac›yla oluflturulan Kalite Kontrol Komisyonun
“College of American Pathologists”in belirledi¤i “Ana-
tomic Pathology Checklist”i referans alarak 1 y›ll›k sü-
reyi gözden geçirme, sonuçlar› önceki dönemlerle karfl›-
laflt›rma ve bu referans›n kullan›labilirli¤inin de¤erlen-
dirmesi amaçlanm›flt›r. Komisyon checklist’te yer alan
104 bafll›ktan uygulanabilir 94 bafll›¤› hedef seçti. Ula-
fl›lamayan hedefler ve nedenleri araflt›r›ld›. Bu süreçte
“checlist” içinde yer alan kriterler gerçeklefltirilmeye
çal›fl›ld›, klinisyenlere “Hekim Memnuniyeti Anketi”
uyguland›. Rapor haz›rlama sürecindeki aksakl›klar›
saptamak amac›yla sorun kay›t defteri oluflturuldu. So-
nuçlar ilk de¤erlerle karfl›laflt›r›larak sorunlar ve öneri-
ler tart›fl›ld›. 

Çal›flma sonunda 94 kriterin %87.2’sine ulafl›ld›¤› sap-
tand›. Anket sonuçlar› ve parametrelerin de¤erlendir-
mesine göre baz› sorunlara öncelik tan›nd›. Patologlara
rapor onay verme süreleri her ay bildirildi ve ortalama
süre 3.5 güne düfltü. Frozen odas›n›n ameliyathaneye
tafl›nmas›yla frozen sonuç verme süresi olgular›n
%63’ünde 20 dakikan›n alt›na indi. Sorun kay›t defteri
sorunlara tek tek ve çabuk ulaflarak sorun giderme ya
da önleme çal›flmalar›n› h›zland›rd›. Histokimya ile im-
münhistokimya uygulamalar› için kontroller oluflturul-
du. Karfl›lanmayan 8 kriter, rapor etme süresi, bölüm
içi ve d›fl› konsültasyon gibi ifl gücü ve kifliler aras› kon-
sensus gerektiren durumlar ve laboratuvar teknik so-
runlar› ile iliflkiliydi.

Do¤ru tan› ve tedavi için gerekli verileri içeren patoloji
raporu düzenlemek ve akreditasyon sürecine haz›rlan-
mak için kalite kontrol ve kalite güvencesi yöntemlerini
kullanmak bir gerekliliktir. Böylelikle çal›flma prensip-
leri düzenlenmekte, sorunlara rahat ulafl›lmakta, çö-
züm önerileri tart›fl›larak uygulama öncesi döneme
oranla olumlu sonuçlar elde edilebilmektedir.
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ABSTRACT

Quality becomes an important measure for pathology
reporting. Accreditation is one of the principal ways for
quality assurance. In this study, Anatomic Pathology
Checklist defined by College of American Pathologists is
used as a guide by Quality Control Committee formed
as a prerequisite for laboratory accreditation of our de-
partment to evaluate 1 year period, compare the results
with previous periods and test the reliability of this re-
ference. The committee choose 94 relevant criteria out
of 104. Unmet criteria and causes for these are searc-
hed for. A Physician Satisfaction Survey was applied. A
problem record notebook was put on desk to ascertain
the problems throughout the process. Last results are
compared with the first data; problems and solutions
are discussed. 

At the end of the study, 87.2% of criteria were met.
Priority was given to some of the problems according to
the results of survey and evaluation of parameters.
Average turnaround time decreased to 3.5 days when
the pathologists were informed about this measure-
ment. Frozen section turnaround time decreased to less
than 20 minutes in 63% of cases after frozen section
unit was transferred to the operating theatre. Notebook
served for the quick catch up of problems and work-ups
of solutions or prevention. Controls were formed for
histochemistry and immunohistochemistry. Unmet 8
criteria were about turnaround time, intra- and inter-
departmental consultation which requires extra work
and concensus among people and, technical issues. 

Quality control and quality assurance methods should
be used for reports bearing accurate diagnosis and da-
ta concerning treatment and, preparation for accredi-
tation. By this way, working procedures are formed,
problems are easily seen, favourable results as compa-
red to pre-evaluation period could be obtained by dis-
cussion of suggested solutions.
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G‹R‹fi

Do¤ru tan›y› ve hasta tedavisi için gerekli
tüm verileri içeren patoloji raporlar›n› h›zl› ve
mümkün oldu¤unca ucuz olarak hastalara ilete-
bilmek patologlar›n en önemli hedefidir. Bu he-
defe ulaflabilmek için patoloji bölümlerinde ka-
lite kontrol ve kalite güvencesi yöntemlerini uy-
gulamak zorunlu hale gelmifltir. Kalite kavram›-
n›n önemi son y›llarda tüm alanlarda giderek
artmaktad›r. Kalite kontrol çal›flmalar›ndaki
önemli bir nokta bu uygulamalar›n kurumlar›n
yap›lar›na göre de¤iflkenlik gösterebilmeleridir.
Önemli olan hedef belirleyip, uygun araçlar se-
çerek ilerlemektir. Bölümümüzde 2005 y›l› so-
nunda kalite gelifltirme çal›flmalar›na bafllama
karar› al›nd›ktan sonra bir kalite kontrol komis-
yonu (KKK) kuruldu. Komisyon kurulduktan
sonra kendisine baz› hedefler seçti. Bu çal›flma,
kalite kontrol komisyonunun yaklafl›k 1,5 y›ll›k
bir çal›flma sürecini de¤erlendirmesini kapsa-
maktad›r. En önemli kaynaklar›ndan birisi “Col-
lege of American Pathologists” (CAP) in “Ana-
tomic Pathology Checklist” idi. Bu nedenle, bu
çal›flma hem komisyonun saptad›¤› sonuçlara
göre bafllang›ç noktas› ile flimdiki durumun kar-
fl›laflt›r›lmas›, hem de bu rehberin kullan›fll›l›¤›-
n›n de¤erlendirmesidir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Temel amaç KKK’nun kalite iyilefltirme
süreçlerindeki rolünü sorgulamak, baflard›klar›
ve baflaramad›klar›n› saptamak ve en önemlisi
de yap›lamayanlar›n nedenleri üzerinde dur-
makt›r. Komisyonun ilk hedefi CAP’in Labora-
tuar Akreditasyon programlar› için belirlemifl
oldu¤u “Anatomic Pathology Checklist”ini (1)
bir rehber olarak kullanarak burada yaz›l› olan
hedeflere ulaflmakt›. KKK bu checklistte yer
alan 104 bafll›ktan kendi koflullar›m›z için uy-
gun olan ve gerçeklefltirilebilir buldu¤u 94 bafl-
l›¤› hedefleri aras›na koydu. Bu çal›flmada bir
y›ll›k bir süre sonunda bu hedeflerin kaç›na ula-
fl›ld›¤›, kaç›na ulafl›lamad›¤› ve ulafl›lamama ne-

denleri araflt›r›ld›. 
Bu parametreler içerisinde yer alan KKK

oluflturulmas› ve KK talimatnamesi (Tablo 1)
oluflturulmas›ndan sonra bu talimatlar do¤rultu-
sunda gerekli parametreler de¤erlendirildi ve
baz› hedeflere öncelik tan›nd›. Öncelik tan›nan
konularda son gelinen durum bazal de¤erler ile
karfl›laflt›r›ld›. Bunlardan birisi “Hekim Memnu-
niyet Anketi”dir. 180 kifliye gönderilen bu anket
ile hastanede patologlar›n hekimlerin beklentile-
rini ne oranda karfl›lad›¤› sorguland› (Tablo 2).
Tüm sorunlar için ortalamalar al›nd› ve sorunlu
noktalar için gerekli giriflimlerde bulunuldu. Pa-

Tablo 1. “Kalite kontrol” talimatlar› içerisinde de¤erlendiri-
len parametreler.

1. Sorun kay›t defteri incelenir. 
2. Arflivden tesadüfi olarak belirlenen vakaya ait preparat ve

bloklar seçilerek teknik kalitesi de¤erlendirilir. 
3. Laboratuvarlarda haz›rlanan kesit ve blok say›lar› toplan›r.

Sorunlar de¤erlendirilir.
4. Örneklerin ulaflmas›nda gecikme var m›? Bilgi ifllemden dö-

küm al›narak de¤erlendirilir.
5. Frozen tan›s› ile nihai tan› uyumu incelenir.
6. Belli say›da vaka tan›sal do¤ruluk için rapor edildikten en geç

48 saat içinde yeniden de¤erlendirilir.
7. Rapor yeterlili¤inin de¤erlendirilmesi amac›yla tesadüfen se-

çilen patoloji raporlar› rehberler do¤rultusunda de¤erlendirir.
8. Bilgi ‹fllem ile ilgili süreçlerdeki aksakl›klar› saptamak ama-

c›yla her ay tesadüfen seçilen 10 tümör olgusunun patoloji ra-
porlar› hastan›n dosyas›ndaki raporu ile karfl›laflt›r›l›r.

9. Vakalar› rapor etme süreleri de¤erlendirilir.
10. “Frozen Section” rapor etme süreleri de¤erlendirilir.
11. Her sene sonunda klinik dallarda çal›flan tüm hekimlere

“Anatomik Patoloji Hekim Memnuniyet Anketi” da¤›t›l›r ve
de¤erlendirilir.

Tablo 2. Hekim memnuniyeti anketi sorular›.

1. Kesinlikle kat›lm›yorum 2. Kat›lm›yorum 
3. Karars›z›m 4. Kat›l›yorum 5. Tamamen kat›l›yorum

1. Mesleki konularda AD ö¤retim üyeleri ile iyi
iletiflim kuruyorum

2. Bölüm sekreterli¤inin ifllevselli¤inden memnunum
3. Patoloji AD’ndan verilen tan›lara güveniyorum
4. Patoloji ile ilgili sorunlar›m oldu¤unda yard›m

al›yorum
5. Frozen isteklerimiz kolayl›kla karfl›lan›yor
6. Tümör konseyindeki katk›lar›ndan memnunum
7. Klinikopatolojik toplant›lar› verimli buluyorum
8. Patoloji sonuçlar› elime uygun sürede ulafl›yor
9. Patoloji raporlar›n› anlafl›l›r buluyorum
10. Araflt›rmalar ile ilgili iflbirli¤i yaklafl›m›ndan

memnunum 
11. Patoloji AD’n›n verdi¤i hizmetten genel olarak

memnunum

1..2..3..4..5..

1..2..3..4..5..
1..2..3..4..5..
1..2..3..4..5..

1..2..3..4..5..
1..2..3..4..5..
1..2..3..4..5..
1..2..3..4..5..
1..2..3..4..5..
1..2..3..4..5..

1..2..3..4..5..
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toloji rapor ve “frozen section” rapor etme süre-
leri ölçüldü, bazal de¤erler son durum ile karfl›-
laflt›r›ld› ve sorunlar tart›fl›ld›. Frozen tan› do¤-
ruluk oranlar› kaydedildi. Bölümde biopsinin
geliflinden rapor edilene kadar geçen tüm süreç-
lerdeki her basamakta oluflabilecek sorunlar›n
düzenli olarak iletilebilmesi için “sorun kay›t
defteri” oluflturuldu ve bu durumdan biyopsileri
kaydeden sekreterler, makroskopi teknisyenleri,
araflt›rma görevlileri ve ö¤retim üyeleri haber-
dar edildi. Toplanan sorun say›lar› ve özellikle-
ri kaydedildi.

Tüm bafll›klar için bazal de¤erler son de-
¤erler ile karfl›laflt›r›ld› ve sorunlar ile çözüm
önerileri tart›fl›ld›.

BULGULAR

Çal›flma sonunda “checklist”te yer alan
kriterlerin %87.2’sine (82 kriter) ulafl›ld›¤› sap-
tand›. Kabul edilen 94 kriterden 48’i bafltan kar-
fl›lan›yordu (Gerçeklefltirilemeyen 46 kriterden
4 tanesi FISH ile iliflkiliydi ve henüz kurulufl
aflamas›nda oldu¤undan göz önüne al›nmad›).
Çal›flma sürecinde 34 kriter daha yerine getiril-
di. Sonradan gerçeklefltirilen 34 kriter aras›nda
KKK kurulmas› ve kalite kontrol program›n›n
haz›rlanmas›, cihaz kullan›m› talimatlar›, çal›fl-
ma talimatlar› ve prosedürlerin haz›rlanmas›
baflta geliyordu. Önceden var olmayan makros-
kopi teknisyenleri çal›flma protokolü oluflturul-
du. Tüm histokimyasal boyalar›n kontrolleri ya-
p›ld›. ‹mmünhistokimya çal›flmalar›nda her anti-
kor için pozitif kontrol oluflturuldu. 

KKK üç ayda bir program›nda yaz›l› olan
parametreleri de¤erlendirdi. Bunun sonucunda
y›ll›k rakamlara ulafl›ld›. Hekim Memnuniyet
Anketine 71 kifli (%39.4) yan›t verdi. Hekim
Memnuniyeti Anketi sonuçlar›n›n de¤erlendiril-
mesinde, hekimlerin rapor etme süresi ve frozen
yollama-sonucuna ulaflma konusunda beklenti-
lerinin karfl›lanmad›¤› ortaya konuldu (Tablo 3).
“Tablo 2’de yer alan sorular›n ald›¤› ortalama
de¤erler s›ras›yla 1. soru (4.5), 2. soru (3.6), 3.
soru (4.5), 4. soru (4.4), 5. soru (3.3), 6. soru

(4.1), 7. soru (4), 8. soru (2.6), 9. soru (4), 10.
soru (4), 11. soru (3.8) olarak bulundu.

Ortalama rapor etme süresinin bir y›l›n so-
nunda 6.8 günden 3,98 güne indi¤i görüldü. Bu
y›l içerisinde ayl›k sürelere bak›ld›¤›nda özellik-
le sürenin hekimlere bildirildi¤i dönemlerde or-
talama 3,5 güne kadar inerken, bildirilmedi¤i
zamanlarda 6,5 güne kadar ç›kt›¤› saptand›.
Onay verme süresinin k›salmas› ve frozen iflle-
minin ameliyathaneye tafl›nmas› bu beklentile-
rin yerine getirilmesinde önemi olan geliflmeler-
di. Önümüzdeki y›l tekrarlanmas› planlanan an-
ket beklentilerin karfl›lan›p karfl›lanmad›¤›n›
gösterecektir. Ancak frozen iflleminin ameliyat-
haneye uzak olan bölüm içinden ameliyathane
içindeki ayr› bir üniteye tafl›nmas› ve telepatolo-
ji sistemi ile desteklenmesiyle önceki y›l 876
olan frozen yap›lan olgu say›s›n›n 1171’e yük-
seldi¤i (%30 art›fl) saptand›. Telepatoloji siste-
minin maliyet etkin olup olmad›¤› de¤erlendiril-
memekle beraber, kullan›c›lar telepatoloji siste-
mi sayesinde kendilerini güvende hissettiklerini
ve tan› do¤rulu¤unu artt›rd›¤›n› düflündüklerini
belirtmektedirler. Ayn› zamanda bu yer de¤ifltir-
me frozen de¤erlendirme süresinin olgular›n
%63’ünde 20 dakikan›n alt›na inmesini sa¤lad›.
Daha önceden frozen de¤erlendirme süresi öl-
çülmedi¤inden karfl›laflt›rma yap›lamamaktad›r.
Frozen tan› uyumsuzlu¤u (minor ve major)
%2,9 ve parafine b›rakma oran› %5.5 olarak
saptand›.

Sorun kay›t defterinin konulmas›, sorunla-
r›n her olay için tek tek dile getirilmesini ve
bunlardan haberdar olunarak sorun giderme ya
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da önleme çal›flmalar›na h›z verilmesini sa¤lad›.
‹lk üç ayda sadece az say›da sorun bildirildi¤in-
den sorun yaz›m› teflvik edildi. Son üç ayda bil-
dirilen sorun say›s› yaklafl›k dört kat artt›. Def-
ter incelendi¤inde, en s›k karfl›lafl›lan sorunlar›n
dokular›n tespit ve takibi ile laboratuvarda olu-
flan teknik sorunlar oldu¤u görüldü.

De¤erlendirme yap›l›rken karfl›lanmam›fl
sekiz kriter vard›r. Henüz gerçeklefltirilemeyen
bu kriterleri üç ayr› grupta toplamak mümkün.
1) Rapor etme süresi ile ilgili sorunlar 2) Bölüm
içi ve d›fl› konsültasyon prosedürlerinin, gross
alma rehberlerinin oluflturulmas› gibi kifliler ara-
s› konsensus ve iflgücü gerektiren durumlar 3)
Parafin banyo ›s›s›n› kontrol etmek gibi teknik
sorunlar.

TARTIfiMA

Üretilen iflin niteli¤inin artt›r›lmas›, stan-
dardizasyonun sa¤lanmas›, sorunlar›n erken
fark edilip h›zl› çözüm üretilmesi, hatalar›n sap-
tan›p azalt›lmas› için önlem al›nmas› tüm dün-
yada her alanda günlük yaflam›n bir parças› ha-
line gelmektedir. ABD gibi bu konuda öncü bir
ülkede ba¤›ms›z kurulufllar taraf›ndan laboratu-
arlar›n akreditasyonu ile bu konuya bir standart
getirilmeye çal›fl›lmaktad›r. Ancak akreditasyon
veren kurulufllar›n henüz yayg›nlaflmad›¤›, akre-
ditasyonun henüz genel olarak aran›r bir sertifi-
ka olmad›¤› veya bu ifllem için gerekli paran›n
yöneticiler taraf›ndan karfl›lanmad›¤› durumlar-
da, kalite kontrol ve kalite güvencesi ifllemleri
zor gibi görünmektedir. Bu durumda yöneticiler
kendi laboratuvar›nda kalite kontrolü ve kalite
güvencesini sa¤lamak için bu kurulufllar taraf›n-
dan önerilen “checklist”leri kendileri için uyar-
lay›p kullanabilirler. Bu çal›flmada da bunlardan
birisi, CAP taraf›ndan önerilen checklist refe-
rans olarak al›nm›fl, laboratuvar taraf›ndan ken-
disine uyarlanm›fl ve bir y›ll›k bir sürenin so-
nunda da var›lan sonuçlar de¤erlendirilmifltir.

‹yilefltirme çal›flmalar› için kullan›labile-
cek çeflitli rehberler vard›r (1,2). Biz bunlardan
CAP’in rehberini kaynak olarak kulland›k (1).

Bu rehberde var olan kriterlerin bir k›sm› ülke-
miz koflullar›na uygun de¤ildi, bir k›sm›n› da
kendi olanaklar›m›z ile uygulanabilir bulmad›-
¤›m›z için d›flar›da b›rakarak 94 kriteri hedef
olarak seçtik. Bafllang›çta bunlardan 42’si bölü-
mümüzde gerçeklefltirilmiyordu. Bu süre esna-
s›nda 34 kriter daha yerine getirildi. Bunlar ara-
s›nda KKK kurulmas› ve kalite kontrol progra-
m›n›n haz›rlanmas›, cihaz kullan›m› talimatlar›,
çal›flma talimatlar› ve prosedürlerin haz›rlanma-
s›, tüm histokimya ve immünhistokimya çal›fl-
malar›nda her antikor için pozitif kontrol olufltu-
rulmas› vard›. Her biri çok önemli bu ad›mlar
bir sene içerisinde tamamland›.

Di¤er önemli bir basamak da KKK’nun
uygulayaca¤›, “anatomik patoloji kalite kontrol
talimat›n›n” haz›rlanmas› idi. Yine CAP’in ha-
z›rlam›fl oldu¤u kalite gelifltirme el kitab› (3) bi-
ze bu konuda rehber oldu. Belli periyodlar ile
de¤erlendirilecek kriterler, bunlar›n de¤erlen-
dirme flekilleri ve duruma göre al›nacak önlem-
ler bu talimatla tan›mland›.

Tüm bu gerçeklefltirilen kriterlere karfl›n 8
kriterin yeniden de¤erlendirme aflamas›nda he-
nüz tamamlanmad›¤› saptand›. Bunlardan ikisi
parafin banyo ›s›s›n› kontrol etmek gibi teknik
sorunlard› ve gerekli giriflimlerde bulunuldu.
Gerçeklefltirilemeyen di¤er kriterler ise rapor et-
me süresi ve bölüm içi ve d›fl› konsültasyon pro-
sedürlerinin, gross alma rehberlerinin oluflturul-
mas› gibi kifliler aras› konsensus ve iflgücü ge-
rektiren durumlard›. Burada özellikle iki ana so-
run üzerinde durmak istiyoruz. Patoloji rapor et-
me süresi ve uzman iflgücü gerektiren durumlar
ile konsensus sa¤lanmas› gereken durumlar.

Patoloji rapor etme süresi ile ilgili tart›fl-
malar bu tip çal›flmalar›n önemli bir k›sm›n›
oluflturmaktad›r. Çok say›da merkezin kat›ld›¤›
bir anket çal›flmas›nda, rapor etmesi süresi kli-
nisyenlerin en çok sorun yaflad›klar›n› ilettikleri
konulardan birisidir (4). Bizim yapt›¤›m›z anke-
tin sonucunda da klinisyenlerin patologlardan
en büyük beklentilerinden birisinin h›zl› patolo-
ji raporuna ulaflmak oldu¤u görülmektedir. Bu
süreci etkileyen çok say›da etmen vard›r; labo-
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ratuvar›n iflleyifl sistemi, çal›flan eleman (teknis-
yen, hekim, sekreter, vs) say›s›, yeterli teknik
araç gereç varl›¤› vb. Ancak bunlar›n d›fl›nda ra-
por etme süresini etkileyebilecek en önemli
noktalardan birisi bu sürelerin belirli periyodlar
ile sürekli ölçülerek her hekime ayr› ayr› bildi-
rilmesidir. Gerçekten ayl›k ölçüm yap›laca¤› bi-
linen bir ayda ortalama rapor etme süresi 3,5
gün olarak ölçülmüfltür. Ölçümlerin bildirilme-
di¤i bir dönemde bir ay ortalama rapor etme sü-
resi 6,5 güne kadar ç›km›flt›r. Araflt›rmalarda da
bu sürenin ölçüldü¤ü kurumlarda rapor etme sü-
resinin azald›¤› görülmektedir (4). 

Di¤er yandan bölüm d›fl› ve bölüm içi kon-
sültasyon kurallar›n›n ve kayda geçirilmesinin
düzenlenmesi gerçeklefltirilemeyen kriterler
aras›nda yer al›yordu. Bu sorunu makroskopi al-
ma rehberlerinin haz›rlanmas› sürecinin de ta-
mamlanmamas› ile bütünlefltirmek istiyoruz.
Ö¤retim üyesi ifl yükünün fazlal›¤›, ek ifl gücü
gereklili¤i ve üretilen toplam iflin karfl›l›¤›nda
maddi bir getirinin olmamas›n›n önemli etmen-
ler oldu¤unu düflünüyoruz. Ayr›ca tamamlana-
mam›fl di¤er konsensus gerektiren konularda da
ifl yükünün oldu¤u kadar herkesin ayn› derecede
motivasyona sahip olmamas›n›n da etkili oldu¤u
düflünülmüfltür. Bu nedenle bölümün bir bütün
olarak motivasyonunun artt›r›lmas› ve yap›la-
caklar konusunda da konsensusun sa¤lanmas›
önemlidir.

“Hekim Memnuniyeti Anketi” bugün
özellikle ABD’de akreditasyon kurulufllar›nca
zorunlu olarak uygulanmas› istenen bir yöntem-
dir (4). Asl›nda sonuçta amaç hastay› memnun
etmek olmakla beraber, patoloji raporlar›n›n kli-
nisyenlerin beklentilerine yan›t vermesi beklen-
di¤inden yöntem hekimlere uygulanmaktad›r.
Bizim “Hekim Memnuniyeti Anketi” sonuçlar›-
n›n de¤erlendirilmesinde, hekimlerin rapor etme
süresi ve frozen yollama-sonucuna ulaflma ko-
nusunda beklentilerinin karfl›lanmad›¤› ortaya
konuldu. Bu anketin çok önemli oldu¤unu düflü-
nüyoruz, çünkü klinisyenlerin kullan›m›na sun-
du¤umuz patoloji raporlar›nda beklentilerin ne
oranda karfl›land›¤›n› ya da bu süreçlerle ilgili

sorunlar› birinci elden ö¤renmek sorunlar› dü-
zeltmek için bir araçt›r. Biz de burada en çok so-
run yaratan iki durum üzerinde çal›flt›k. Rapor
etme süresini daha önce tart›fl›lm›flt›. ‹ntraopera-
tif konsültasyon s›ras›ndaki beklentilerin karfl›-
lanmamas› ise ameliyathanenin patoloji bölü-
müne uzak oluflu ve dokunun nakli s›ras›nda çok
zaman kayb›n›n olmas›yd›. Bu nedenle hastane
yönetimi ile konuflularak yeniden düzenlenmek-
te olan ameliyathaneye intraoperatif de¤erlen-
dirme için “frozen section” odas› kuruldu ve pa-
toloji bölümü ile telepatoloji sistemi ile iliflki
kuruldu. Telepatoloji sistemi bölümden uzak,
yaln›z bafl›na çal›flacak patologlar›n ikna edil-
mesinde çok yararl› bir araç oldu. Çünkü uz-
manlaflman›n oldu¤u bölümümüzde herkes ken-
di alan› ile ilgili vakalar› gördü¤ünden, di¤er
alanlardaki vakalar ile sorun yaflama endiflesini
tafl›yordu. Telepatoloji sistemi sayesinde bu
kayg›lar›n› aflt›lar. Böylece çok genifl bir spek-
trumda yap›lan operasyonlara da her alandaki
uzmanlardan konsültasyon hizmeti sunuldu. Bu
dönem sonunda henüz “Hekim Memnuniyet
Anketi” yap›l›p beklentilerin ne oranda karfl›lan-
d›¤› de¤erlendirilmedi ancak intraoperatif kon-
sültasyon say›s› yaklafl›k %30 artt› ve genel ola-
rak memnuniyetin artt›¤›na dair veriler al›nd›,
klinisyenlerden gelen yak›nmalar belirgin ola-
rak azald›. 

Anket uygulamas›nda oldu¤u gibi sorunla-
r› saptamak, onlar› çözmenin ilk ad›m›d›r. Bu
nedenle bölüm içinde her türlü teknik sorunu
saptamak amac›yla bir defter oluflturuldu. Böy-
lece hem belki de KKK’ya hiç ulaflamayabile-
cek sorunlar iletilmifl oldu, hem de sorunlar
mümkün oldu¤unca k›sa sürede komisyona
ulaflm›fl ve erkenden önlem alma flans› do¤mufl
oldu. 

Özetle, kalite kontrol art›k meslek yaflant›-
m›z›n ayr›lmaz bir parças› olma yolundad›r.
Do¤ru tan›y›, hasta tedavisi için gerekli tüm ve-
rileri içeren, zaman›nda ve ucuz patoloji rapor-
lar›na ulaflmak için kalite kontrol ve kalite gü-
vencesi yöntemlerini kullanmak zorunday›z.
Bunu sa¤lamak veya bir akreditasyon sürecine
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haz›rlanmak için patoloji bölümlerinde bir kali-
te kontrol komisyonu oluflturarak, CAP in
“checklistleri” ni ve rehberleri kullanmak önem-
li bir araçt›r.
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