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OZET

Giiniimiizde kalite kavram patoloji raporlar: i¢in de
onemli bir parametre haline gelmistir. Kaliteyi saglama-
nin 6nemli yollarindan birisi akredite olmaktir. Bu ¢a-
hsmada béliimii laboratuar akreditasyonuna hazirla-
mak amaciyla olusturulan Kalite Kontrol Komisyonun
“College of American Pathologists”in belirledigi “Ana-
tomic Pathology Checklist”i referans alarak 1 yilhk sii-
reyi gozden gecirme, sonuc¢lar: 6nceki dénemlerle karsgi-
lagtirma ve bu referansin kullamlabilirliginin degerlen-
dirmesi amaclanmistir. Komisyon checklist’te yer alan
104 baghktan uygulanabilir 94 baghg: hedef se¢ti. Ula-
silamayan hedefler ve nedenleri aragtirildi. Bu siirecte
“checlist” iginde yer alan kriterler gerceklestirilmeye
cahgildi, klinisyenlere “Hekim Memnuniyeti Anketi”
uygulandi. Rapor hazirlama siirecindeki aksakhklar:
saptamak amaciyla sorun kayit defteri olusturuldu. So-
nuclar ilk degerlerle karsilagtirilarak sorunlar ve éneri-
ler tarugilda.

Calisma sonunda 94 kriterin %87.2’sine ulagildig1 sap-
tandi. Anket sonuglar1 ve parametrelerin degerlendir-
mesine gore baz sorunlara éncelik tanindi. Patologlara
rapor onay verme siireleri her ay bildirildi ve ortalama
siire 3.5 giine diistii. Frozen odasimn ameliyathaneye
taginmasiyla frozen sonug¢ verme siiresi olgularin
%63"iinde 20 dakikanm altina indi. Sorun kayit defteri
sorunlara tek tek ve ¢abuk ulagarak sorun giderme ya
da 6nleme ¢alismalarini hizlandirdi. Histokimya ile im-
miinhistokimya uygulamalar: i¢in kontroller olusturul-
du. Kargilanmayan 8 kriter, rapor etme siiresi, boliim
ici ve dig1 konsiiltasyon gibi is giicii ve kisiler arasi kon-
sensus gerektiren durumlar ve laboratuvar teknik so-
runlar ile iligkiliydi.

Dogru tam ve tedavi i¢in gerekli verileri igeren patoloji
raporu diizenlemek ve akreditasyon siirecine hazirlan-
mak i¢in kalite kontrol ve kalite giivencesi yontemlerini
kullanmak bir gerekliliktir. Boylelikle gahiyma prensip-
leri diizenlenmekte, sorunlara rahat ulagilmakta, ¢o6-
ziim onerileri tartigilarak uygulama o6ncesi doneme
oranla olumlu sonuclar elde edilebilmektedir.

Anahtar sozciikler: Patoloji, kalite kontrol

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.

Key words: Pathology, quality control

Yazisma adresi: Dr. Alp Usubiitiin, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Patoloji AD, Sihhiye, 06100, Ankara

87



GIRIS

Dogru taniy1 ve hasta tedavisi i¢in gerekli
tiim verileri iceren patoloji raporlarini hizli ve
miimkiin oldugunca ucuz olarak hastalara ilete-
bilmek patologlarin en 6nemli hedefidir. Bu he-
defe ulasabilmek icin patoloji boliimlerinde ka-
lite kontrol ve kalite giivencesi yontemlerini uy-
gulamak zorunlu hale gelmistir. Kalite kavrami-
nin 6nemi son yillarda tiim alanlarda giderek
artmaktadir. Kalite kontrol calismalarindaki
onemli bir nokta bu uygulamalarin kurumlarin
yapilarina gore degiskenlik gosterebilmeleridir.
Onemli olan hedef belirleyip, uygun araglar se-
cerek ilerlemektir. Boliimiimiizde 2005 yil1 so-
nunda kalite gelistirme calismalarina baslama
karar1 alindiktan sonra bir kalite kontrol komis-
yonu (KKK) kuruldu. Komisyon kurulduktan
sonra kendisine bazi hedefler secti. Bu calisma,
kalite kontrol komisyonunun yaklasik 1,5 yillik
bir calisma siirecini degerlendirmesini kapsa-
maktadir. En 6nemli kaynaklarindan birisi “Col-
lege of American Pathologists” (CAP) in “Ana-
tomic Pathology Checklist” idi. Bu nedenle, bu
calisma hem komisyonun saptadigi sonuglara
gore baslangi¢ noktasi ile simdiki durumun kar-
silastirilmasi, hem de bu rehberin kullanighligi-
nin degerlendirmesidir.

GEREC VE YONTEM

Temel ama¢c KKK’nun kalite iyilestirme
stireclerindeki roliinii sorgulamak, basardiklari
ve basaramadiklarini saptamak ve en onemlisi
de yapilamayanlarin nedenleri iizerinde dur-
maktir. Komisyonun ilk hedefi CAP’in Labora-
tuar Akreditasyon programlart icin belirlemis
oldugu “Anatomic Pathology Checklist”ini (1)
bir rehber olarak kullanarak burada yazili olan
hedeflere ulasmakti. KKK bu checklistte yer
alan 104 baghktan kendi kosullarimiz i¢in uy-
gun olan ve gerceklestirilebilir buldugu 94 bas-
l1g1 hedefleri arasina koydu. Bu calismada bir
yulik bir siire sonunda bu hedeflerin kagina ula-
sild181, kagina ulagilamadigi ve ulasilamama ne-
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denleri arastirildi.

Bu parametreler igerisinde yer alan KKK
olusturulmast ve KK talimatnamesi (Tablo 1)
olusturulmasindan sonra bu talimatlar dogrultu-
sunda gerekli parametreler degerlendirildi ve
bazi hedeflere oncelik tanindi. Oncelik tanman
konularda son gelinen durum bazal degerler ile
kargilastirildi. Bunlardan birisi “Hekim Memnu-
niyet Anketi”dir. 180 kisiye gonderilen bu anket
ile hastanede patologlarin hekimlerin beklentile-
rini ne oranda karsiladig1 sorguland1 (Tablo 2).
Tiim sorunlar i¢in ortalamalar alind1 ve sorunlu
noktalar i¢in gerekli girisimlerde bulunuldu. Pa-

Tablo 1. “Kalite kontrol” talimatlar icerisinde degerlendiri-
len parametreler.

—

Sorun kayit defteri incelenir.

2. Arsivden tesadiifi olarak belirlenen vakaya ait preparat ve
bloklar secilerek teknik kalitesi degerlendirilir.

3. Laboratuvarlarda hazirlanan kesit ve blok sayilari toplanir.
Sorunlar degerlendirilir.

4. Orneklerin ulasmasinda gecikme var m1? Bilgi islemden do-
kiim alinarak degerlendirilir.

5. Frozen tanist ile nihai tan1 uyumu incelenir.

6. Belli sayida vaka tanisal dogruluk i¢in rapor edildikten en geg
48 saat icinde yeniden degerlendirilir.

7. Rapor yeterliliginin degerlendirilmesi amaciyla tesadiifen se-
cilen patoloji raporlart rehberler dogrultusunda degerlendirir.

8. Bilgi Islem ile ilgili siireglerdeki aksakliklar1 saptamak ama-
cryla her ay tesadiifen secilen 10 tiimor olgusunun patoloji ra-
porlart hastanin dosyasindaki raporu ile karsilastirilir.

9. Vakalari rapor etme siireleri degerlendirilir.

10. “Frozen Section” rapor etme siireleri degerlendirilir.

11. Her sene sonunda klinik dallarda ¢aligan tiim hekimlere

“Anatomik Patoloji Hekim Memnuniyet Anketi” dagitilir ve

degerlendirilir.

Tablo 2. Hekim memnuniyeti anketi sorulari.

1. Kesinlikle katilmiyorum 2. Katilmiyorum
3. Kararsizim 4. Katiliyorum 5. Tamamen katiliyorum

1. Mesleki konularda AD ogretim iiyeleri ile iyi 1..2..3..4..5..
iletisim kuruyorum

2. Boliim sekreterliginin iglevselliginden memnunum  1..2..3..4..5..
3. Patoloji AD’ndan verilen tanilara giiveniyorum 1..2..3..4..5..
4. Patoloji ile ilgili sorunlarim oldugunda yardim 1..2.3.4..5..
altyorum
5. Frozen isteklerimiz kolaylikla kargilantyor 1..2.3.4.5
6. Timor konseyindeki katkilarindan memnunum  1,.2..3.4..5
7. Klinikopatolojik toplantilart verimli buluyorum 1..2..3..4..5
8. Patoloji sonuglar elime uygun siirede ulastyor  1..2..3..4..5
9. Patoloji raporlarint anlagilir buluyorum 1.2..3.4.5
10. Arastrmalar ile ilgili isbirligi yaklasimindan 1..2..3.4..5
memnunum
11. Patoloji AD’nin verdigi hizmetten genel olarak 1..2..3..4..5..
memnunum
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toloji rapor ve “frozen section” rapor etme siire-
leri olgiildii, bazal degerler son durum ile karsi-
lagtirild1 ve sorunlar tartisildi. Frozen tani dog-
ruluk oranlar1 kaydedildi. Boliimde biopsinin
gelisinden rapor edilene kadar gecen tiim siirec-
lerdeki her basamakta olugabilecek sorunlarin
diizenli olarak iletilebilmesi icin “sorun kayit
defteri” olusturuldu ve bu durumdan biyopsileri
kaydeden sekreterler, makroskopi teknisyenleri,
arastirma gorevlileri ve 6gretim tiiyeleri haber-
dar edildi. Toplanan sorun sayilar1 ve ozellikle-
ri kaydedildi.

Tiim basliklar icin bazal degerler son de-
gerler ile karsilastirildi ve sorunlar ile ¢oziim
Onerileri tartigildi.

BULGULAR

Calisma sonunda ‘“‘checklist’te yer alan
kriterlerin %87.2°sine (82 kriter) ulagildig1 sap-
tandi. Kabul edilen 94 kriterden 48’1 bagtan kar-
stlaniyordu (Gergeklestirilemeyen 46 kriterden
4 tanesi FISH ile iligkiliydi ve heniiz kurulug
asamasinda oldugundan g6z Oniine alinmadi).
Calisma siirecinde 34 kriter daha yerine getiril-
di. Sonradan gerceklestirilen 34 kriter arasinda
KKK kurulmasi ve kalite kontrol programinin
hazirlanmasi, cihaz kullanimi talimatlari, calis-
ma talimatlar1 ve prosediirlerin hazirlanmasi
basta geliyordu. Onceden var olmayan makros-
kopi teknisyenleri ¢alisma protokolii olusturul-
du. Tiim histokimyasal boyalarin kontrolleri ya-
pild1. Iimmiinhistokimya calismalarinda her anti-
kor icin pozitif kontrol olusturuldu.

KKK ii¢ ayda bir programinda yazili olan
parametreleri degerlendirdi. Bunun sonucunda
yulik rakamlara ulasildi. Hekim Memnuniyet
Anketine 71 kisi (%39.4) yanit verdi. Hekim
Memnuniyeti Anketi sonug¢larinin degerlendiril-
mesinde, hekimlerin rapor etme siiresi ve frozen
yollama-sonucuna ulagma konusunda beklenti-
lerinin karsilanmadig1 ortaya konuldu (Tablo 3).
“Tablo 2’de yer alan sorularin aldig1 ortalama
degerler sirasiyla 1. soru (4.5), 2. soru (3.6), 3.
soru (4.5), 4. soru (4.4), 5. soru (3.3), 6. soru

Tablo 3. “Kalite kontrol” talimatlar icerisinde degerlendiri-
len parametreler.

HEKIM MEMNUNIYET ANKETI

2 O HEKiM MEMNUNIYET
 ANKETI

12 3 4 5 6 7 8 9 1 1

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

Ortalama rapor etme siiresinin bir yilin so-
nunda 6.8 giinden 3,98 giine indigi goriildii. Bu
yil igerisinde aylik siirelere bakildiginda 6zellik-
le siirenin hekimlere bildirildigi dénemlerde or-
talama 3,5 giine kadar inerken, bildirilmedigi
zamanlarda 6,5 giine kadar c¢iktig1 saptandi.
Onay verme siiresinin kisalmasi ve frozen isle-
minin ameliyathaneye tasinmasi bu beklentile-
rin yerine getirilmesinde onemi olan gelismeler-
di. Oniimiizdeki y1l tekrarlanmasi planlanan an-
ket beklentilerin karsilanip karsilanmadigini
gosterecektir. Ancak frozen isleminin ameliyat-
haneye uzak olan boliim i¢inden ameliyathane
icindeki ayri bir iiniteye taginmasi ve telepatolo-
ji sistemi ile desteklenmesiyle onceki yil 876
olan frozen yapilan olgu sayismin 1171°e yiik-
seldigi (%30 artig) saptandi. Telepatoloji siste-
minin maliyet etkin olup olmadig1 degerlendiril-
memekle beraber, kullanicilar telepatoloji siste-
mi sayesinde kendilerini giivende hissettiklerini
ve tant dogrulugunu arttirdigini diistindiiklerini
belirtmektedirler. Ayni1 zamanda bu yer degistir-
me frozen degerlendirme siiresinin olgularin
%63’iinde 20 dakikanin altina inmesini sagladi.
Daha 6nceden frozen degerlendirme siiresi ol-
clilmediginden karsilastirma yapilamamaktadir.
Frozen tam1 uyumsuzlugu (minor ve major)
%?2,9 ve parafine birakma orant %5.5 olarak
saptandi.

Sorun kayit defterinin konulmasi, sorunla-
rin her olay i¢in tek tek dile getirilmesini ve
bunlardan haberdar olunarak sorun giderme ya
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da 6nleme calismalarina hiz verilmesini sagladi.
IIk ii¢ ayda sadece az sayida sorun bildirildigin-
den sorun yazimi tesvik edildi. Son ii¢ ayda bil-
dirilen sorun sayis1 yaklasik dort kat artti. Def-
ter incelendiginde, en sik karsilagilan sorunlarin
dokularin tespit ve takibi ile laboratuvarda olu-
san teknik sorunlar oldugu goriildii.

Degerlendirme yapilirken karsilanmamis
sekiz kriter vardir. Heniiz gerceklestirilemeyen
bu kriterleri ii¢ ayr1 grupta toplamak miimkiin.
1) Rapor etme siiresi ile ilgili sorunlar 2) Boliim
ici ve dis1 konsiiltasyon prosediirlerinin, gross
alma rehberlerinin olusturulmasi gibi kisiler ara-
st konsensus ve isgiicli gerektiren durumlar 3)
Parafin banyo 1sisin1 kontrol etmek gibi teknik
sorunlar.

TARTISMA

Uretilen isin niteliginin arttirilmasi, stan-
dardizasyonun saglanmasi, sorunlarin erken
fark edilip hizli ¢oziim iiretilmesi, hatalarin sap-
tanip azaltilmasi i¢in 6nlem alinmasi tiim diin-
yada her alanda giinliik yagamin bir parcasi ha-
line gelmektedir. ABD gibi bu konuda 6ncii bir
iilkede bagimsiz kuruluslar tarafindan laboratu-
arlarin akreditasyonu ile bu konuya bir standart
getirilmeye calisilmaktadir. Ancak akreditasyon
veren kuruluslarin heniiz yayginlasmadigi, akre-
ditasyonun heniiz genel olarak aranir bir sertifi-
ka olmadig1 veya bu islem i¢in gerekli paranin
yoneticiler tarafindan karsilanmadigi durumlar-
da, kalite kontrol ve kalite giivencesi islemleri
zor gibi goriinmektedir. Bu durumda yoneticiler
kendi laboratuvarinda kalite kontrolii ve kalite
giivencesini saglamak i¢in bu kuruluglar tarafin-
dan onerilen “checklist”leri kendileri i¢in uyar-
lay1p kullanabilirler. Bu calismada da bunlardan
birisi, CAP tarafindan onerilen checklist refe-
rans olarak alinmis, laboratuvar tarafindan ken-
disine uyarlanmis ve bir yillik bir siirenin so-
nunda da varilan sonuclar degerlendirilmistir.

Iyilestirme ¢alismalari icin kullanilabile-
cek cesitli rehberler vardir (1,2). Biz bunlardan
CAP’in rehberini kaynak olarak kullandik (1).
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Bu rehberde var olan kriterlerin bir kismu iilke-
miz kosullarina uygun degildi, bir kismin1 da
kendi olanaklarimiz ile uygulanabilir bulmadi-
Simiz icin digarida birakarak 94 kriteri hedef
olarak sectik. Baglangicta bunlardan 42°si bolii-
miimiizde gerceklestirilmiyordu. Bu siire esna-
sinda 34 kriter daha yerine getirildi. Bunlar ara-
sinda KKK kurulmast ve kalite kontrol progra-
minin hazirlanmasi, cihaz kullanimi talimatlari,
calisma talimatlar1 ve prosediirlerin hazirlanma-
s1, tiim histokimya ve immiinhistokimya calig-
malarinda her antikor icin pozitif kontrol olustu-
rulmasit vardi. Her biri ¢ok 6nemli bu adimlar
bir sene icerisinde tamamlandi.

Diger 6nemli bir basamak da KKK’nun
uygulayacagi, “anatomik patoloji kalite kontrol
talimatinin” hazirlanmasi idi. Yine CAP’in ha-
zirlamis oldugu kalite gelistirme el kitabi (3) bi-
ze bu konuda rehber oldu. Belli periyodlar ile
degerlendirilecek kriterler, bunlarin degerlen-
dirme sekilleri ve duruma gore alinacak onlem-
ler bu talimatla tanimlandi.

Tiim bu gerceklestirilen kriterlere karsin 8
kriterin yeniden degerlendirme agsamasinda he-
niiz tamamlanmadig1 saptandi. Bunlardan ikisi
parafin banyo 1sisim1 kontrol etmek gibi teknik
sorunlardi ve gerekli girisimlerde bulunuldu.
Gergeklestirilemeyen diger kriterler ise rapor et-
me siiresi ve boliim ici ve dig1 konsiiltasyon pro-
sediirlerinin, gross alma rehberlerinin olusturul-
masi gibi kisiler arasi konsensus ve isgiicii ge-
rektiren durumlardi. Burada 6zellikle iki ana so-
run iizerinde durmak istiyoruz. Patoloji rapor et-
me siiresi ve uzman iggiicii gerektiren durumlar
ile konsensus saglanmasi gereken durumlar.

Patoloji rapor etme siiresi ile ilgili tartig-
malar bu tip calismalarin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir. Cok sayida merkezin katildig1
bir anket calismasinda, rapor etmesi siiresi kli-
nisyenlerin en ¢ok sorun yasadiklarini ilettikleri
konulardan birisidir (4). Bizim yaptigimiz anke-
tin sonucunda da klinisyenlerin patologlardan
en biiyiik beklentilerinden birisinin hizli patolo-
ji raporuna ulagsmak oldugu goriilmektedir. Bu
siireci etkileyen ¢ok sayida etmen vardir; labo-
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ratuvarin igleyis sistemi, ¢alisan eleman (teknis-
yen, hekim, sekreter, vs) sayisi, yeterli teknik
ara¢ gereg varligi vb. Ancak bunlarin disinda ra-
por etme siiresini etkileyebilecek en Onemli
noktalardan birisi bu siirelerin belirli periyodlar
ile siirekli 6lciilerek her hekime ayr1 ayr1 bildi-
rilmesidir. Gergekten aylik 6lctim yapilacagi bi-
linen bir ayda ortalama rapor etme siiresi 3,5
giin olarak olgiilmiistiir. Olgiimlerin bildirilme-
digi bir donemde bir ay ortalama rapor etme sii-
resi 6,5 giine kadar ¢ikmigtir. Arastirmalarda da
bu siirenin 6l¢iildiigii kurumlarda rapor etme sii-
resinin azaldig1 goriilmektedir (4).

Diger yandan boliim dis1 ve boliim i¢i kon-
stiltasyon kurallarinin ve kayda gecirilmesinin
diizenlenmesi gergeklestirilemeyen kriterler
arasinda yer altyordu. Bu sorunu makroskopi al-
ma rehberlerinin hazirlanmasi siirecinin de ta-
mamlanmamasi ile biitiinlestirmek istiyoruz.
Ogretim iiyesi ig yiikiiniin fazlahgi, ek is giicii
gerekliligi ve iretilen toplam isin karsilifinda
maddi bir getirinin olmamasinin énemli etmen-
ler oldugunu diisliniiyoruz. Ayrica tamamlana-
mamis diger konsensus gerektiren konularda da
is yiikiiniin oldugu kadar herkesin ayn1 derecede
motivasyona sahip olmamasinin da etkili oldugu
diisiiniilmiistiir. Bu nedenle boéliimiin bir biitiin
olarak motivasyonunun arttirtlmast ve yapila-
caklar konusunda da konsensusun saglanmasi
onemlidir.

“Hekim Memnuniyeti Anketi” bugiin
ozellikle ABD’de akreditasyon kuruluslarinca
zorunlu olarak uygulanmasi istenen bir yontem-
dir (4). Aslinda sonugta amag¢ hastayr memnun
etmek olmakla beraber, patoloji raporlarinin kli-
nisyenlerin beklentilerine yanit vermesi beklen-
diginden yontem hekimlere uygulanmaktadir.
Bizim “Hekim Memnuniyeti Anketi” sonuglari-
nin degerlendirilmesinde, hekimlerin rapor etme
stiresi ve frozen yollama-sonucuna ulagsma ko-
nusunda beklentilerinin karsilanmadig1 ortaya
konuldu. Bu anketin cok énemli oldugunu diisii-
niiyoruz, ¢iinkii klinisyenlerin kullanimina sun-
dugumuz patoloji raporlarinda beklentilerin ne
oranda karsilandigini ya da bu siireglerle ilgili

sorunlart birinci elden 6grenmek sorunlari dii-
zeltmek i¢in bir aractir. Biz de burada en cok so-
run yaratan iki durum iizerinde c¢alistik. Rapor
etme siiresini daha 6nce tartigilmisti. Intraopera-
tif konsiiltasyon sirasindaki beklentilerin karsi-
lanmamas1 ise ameliyathanenin patoloji bolii-
miine uzak olusu ve dokunun nakli sirasinda cok
zaman kaybinin olmasiydi. Bu nedenle hastane
yonetimi ile konusularak yeniden diizenlenmek-
te olan ameliyathaneye intraoperatif degerlen-
dirme i¢in “frozen section” odast kuruldu ve pa-
toloji boliimii ile telepatoloji sistemi ile iligki
kuruldu. Telepatoloji sistemi boliimden uzak,
yalniz basina calisacak patologlarin ikna edil-
mesinde cok yararli bir ara¢ oldu. Ciinkii uz-
manlagmanin oldugu béliimiimiizde herkes ken-
di alani ile ilgili vakalar1 gordiigiinden, diger
alanlardaki vakalar ile sorun yasama endisesini
tasiyordu. Telepatoloji sistemi sayesinde bu
kaygilarin1 astilar. Boylece cok genis bir spek-
trumda yapilan operasyonlara da her alandaki
uzmanlardan konsiiltasyon hizmeti sunuldu. Bu
donem sonunda heniiz “Hekim Memnuniyet
Anketi” yapilip beklentilerin ne oranda karsilan-
dig1 degerlendirilmedi ancak intraoperatif kon-
siiltasyon sayis1 yaklagik %30 artt1 ve genel ola-
rak memnuniyetin arttifina dair veriler alindi,
klinisyenlerden gelen yakinmalar belirgin ola-
rak azaldi.

Anket uygulamasinda oldugu gibi sorunla-
r1 saptamak, onlart ¢ézmenin ilk adimidir. Bu
nedenle boliim icinde her tiirlii teknik sorunu
saptamak amaciyla bir defter olusturuldu. Boy-
lece hem belki de KKK’ya hi¢ ulasamayabile-
cek sorunlar iletilmis oldu, hem de sorunlar
miimkiin oldugunca kisa siirede komisyona
ulasmis ve erkenden onlem alma sansi dogmus
oldu.

Ozetle, kalite kontrol artik meslek yasanti-
mizin ayrilmaz bir pargasi olma yolundadir.
Dogru taniyi, hasta tedavisi i¢in gerekli tiim ve-
rileri iceren, zamaninda ve ucuz patoloji rapor-
larina ulagsmak icin kalite kontrol ve kalite gii-
vencesi yontemlerini kullanmak zorundayiz.
Bunu saglamak veya bir akreditasyon siirecine
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hazirlanmak icin patoloji boliimlerinde bir kali-
te kontrol komisyonu olusturarak, CAP in
“checklistleri” ni ve rehberleri kullanmak énem-
li bir aractir.
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