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ABSTRACT

Breast health is a subject of increasing importance. The statistical increase in
the frequency of breast cancer and the consequent increase in death rate in-
crease the importance of quality of services to be provided for breast health.
For these reasons, the minimum standards and optimum quality metrics of
breast care provided to the community are determined. The quality param-
eters for breast care service include the results, the structure and the opera-
tion of services. Within this group, the results of breast health services are
determined according to clinical results, patient satisfaction and financial
condition. The structure of quality services should include interdisciplin-
ary meetings, written standards for specific procedures and the existence of
standardized reporting systems. Establishing breast centers that adopt inte-
grated multidisciplinary working principles and their cost-effective mainte-
nance are important in terms of operation of breast health services.

The importance of using a “reviewing/auditing “ procedure that checks if all
of these functions existing in the health system are carried out at the desired
level and an “accreditation” system indicating that the working breast units/
centers provide minimum quality adequacy in all aspects, is undeniable.
Currently, the accreditation system for breast centers is being used in the
European Union and the United States for the last 5-10 years. This system
is thought to provide standardization in breast care services, and is accepted
as one of the important factors that resulted in reduction in mortality as-
sociated with breast cancer.
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Girig

OZET

Meme sagligs her gecen giin daha 6n plana ¢ikan ve 6nemini arttiran bir
konudur. Meme kanserinin sikliginda goriilen istatistiki artig ve dolaysi ile
6liim oranlarindaki artig meme sagligr icin verilecek hizmetin kalitesinin
6nemini de arurmakradir. Bu nedenlerden &tiirii topluma sunulan meme
saglig1 hizmetinin minimum standartlari ve optimum kalite dlgiitleri belir-
lenmektedir. Meme saglig1 hizmeti igin kalite dl¢iitleri hizmetin sonuglari,
hizmetin yapisi ve hizmetin isleyisini icermektedir. Bunlardan meme saglig1
hizmetinin sonuglar1 klinik sonuglar, hasta memnuniyeti ve mali durum
tizerinden belirlenir. Hizmetin kalite yapisinda olmasi gerekenler ise disip-
linler arasi toplanular, belirli islemler i¢in yazili standartlarin ve standardize
raporlama sisteminin varligidir. Meme saglig1 hizmetinin igleyisi agisindan
ise icerisinde ¢ok disiplinli entegre calisma prensiplerinin benimsendigi
meme merkezlerinin kurulmus ve maliyet-etkin olarak yiiriitiiliiyor olmast
Snemlidir. Biitiin bu iglevlerin varolan saglik sisteminde istenen diizeyde
yiriitiildiigiinii kontrol eden bir “gozden gegirme / auditing” prosediiriiniin
kullanilmasi ve ¢aligan meme iinite / merkezlerinin tiim agilardan minimum
kalite yeterliligini sagladigini gdsteren “akreditasyon” sisteminin énemi yad-
sinamaz. Bugiin Avrupa Birligi ve Amerika Birlesik Devletleri'nde meme
merkezlerine yonelik akreditasyon sistemi son 5-10 yildir kullanilmaktadir.
Bu sistemin meme sagligi hizmetlerinde bir standardizasyon sagladig ve
meme kanserine bagli mortalitenin azalmasinda etken olan 6nemli faktrler
arasinda oldugu diisiiniilmektedir.

Anahtar sozciikler: Meme sagligi, meme merkezi, kalite giivencesi, ak-
reditasyon

Meme saglig1 her gecen giin daha 6n plana ¢ikan ve 6nemini arttiran bir konudur. Meme kanserinin goriilme siklig1 ve mortalitesindeki
artig meme sagligina tbbi yaklasimi da etkilemektedir. Yenilenen tibbi teknolojiler ve tedavi alternatifleri de goz 6niine alindiginda meme
sagligi icin verilecek hizmetin kalitesinin 6nemi de ortaya ¢ikmaktadir. Bu amagla meme saglig kalitesinin gelistirilmesi 6nem kazanmak-
tadir. Avrupa Meme Kanseri Uzmanlar1 Dernegi (EUSOMA - European Society of Breast Cancer Specialists) ve diger sivil toplum kurulus-
lar1 Avrupa genelinde ve tiim diinyada meme saglig1 kalitesini arttirmak icin minimum standartlari belirlemektedir (1, 2). Meme saglig
hizmetlerinde temel olarak iki yaklasim mevcuttur. Bunlardan ilki bireysel yaklagimdir. Klasik olan bu yaklagim tipine kargilik giiniimiizde
cagdas ve giincel yaklagim olan ¢ok disiplinli yaklasim 6n plana ¢ikmakeadir (3).

Cok Disiplinli Yaklagim

Meme saglig1 agisindan ok disiplinli yaklasimda meme cerrahisi, radyoloji, patoloji, medikal onkoloji ve radyasyon onkolojisi 6n planda
rol almaktadir (3). Giintimiizde bu tiir yaklagimda iki tiirlii uygulama mevcuttur; a. Parcalanmug (fragmante) ve b. Isbirlikgi (kollaboratif)
yaklagim.
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Cok disiplinli yaklasim yapilanmast ise iki ayr1 sekilde yapilmaktadir.
Birincisi “yatay (horizontal)” isbirligini iceren “klasik muldidisipliner”
yapilanma seklinde digeri ise “dikey (vertikal) ve “yatay” isbirligini
beraberce saglayan “interdisipliner” yapilanma seklindedir (4). “Yatay
cok disiplinli” yapilanma icerisinde bugiin iilkemizde de son 10 yildir
bazi nadir merkezlerde uygulanan birden ¢ok bransin uzman doktorla-
rindan olugan bir ekibin bir arada ¢alismasi sz konusudur. Bu yapilan-
ma icerisinde radyoloji, patoloji, meme cerrahisi ya da genel cerrahi,
radyasyon onkolojisi ve medikal onkoloji uzmanlarinin ortak tani, te-
davi ve takip islemlerini uygulamalari beklenir. Buna kargilik “interdi-
sipliner” yaklagim ise sadece bahsi gecen klinik dallarin uzmanlarinin
degil her bir tekil brangin igerisinde gorev alan klinik uzmanlarinin
yant sira yardimei saglik personelinin de yapilanma icersinde asli gorev
almast ile karakterizedir (5). Bahsi gecen personel arasinda kemoterapi,
radyoterapi ve yiiksek risk hemsireleri, radyoloji (mamografi), niikle-
er tip, sitoloji ve laboratuvar teknisyenleri, genetik danigman, sosyal
hizmetler uzmani, destek grup tiyeleri, psikoterapist, klinik psikolog,
aile danigmani ve destek servisleri yetkilileri bulunmaktadir. Bu fark-
Ii gorev katmanlarindaki saglik caliganlarinin verdigi hizmetler meme
sagliginda “interdisipliner ¢ok disiplinli yaklasimi” olusturur. Bu isbir-
likci gok disiplinli yaklasim kendini en iyi bahsi gecen dallarin bir ara-
da hizmet verdigi 6zgiin “meme tinitesi / meme merkezi” yapilanmast
icerisinde temsil eder (3).

Kalite Olgiitleri
Meme sagliginda kalite sarmali {i¢ birimden olusan bir yap1 seklin-
dedir; a. izlem, b. miidahale ve c. kiyaslama (benchmarking). Meme

sagligi hizmetinin kalite dlgiitleri 6nemli degerlendirme araglaridir. Bu

Tablo 1. Meme sagliginda hizmetin kalite
olcitleri

1.Sonuglari
a. Klinik sonuclar
b. Hasta memnuniyeti
c. Mali (Kar/zarar) durumu
2. Yapisi
a. Disiplinler arasi toplantilar
i. Tani temelli toplantilar
ii. Tedavi temelli toplantilar
b. Operasyonel standart prosediirler
c. Standardize raporlama sistemi

3. isleyisi

Tablo 2. 2006 Avrupa Meme Kanseri Tarama ve Tanisi icin Kalite Glivencesi Kilavuzu'na gére meme sagliginda
klinik sonuclarin degerlendirilmesindeki performans belirtegleri

Meme Sagligi Klinik Sonuglarinin Degerlendirmesi icin Performans Belirtegleri

+  Ele gelen meme kanseri olan hastalarin %95'inde iclii degerlendirme (FM, Mamografi, iiIAB/Kesici igne biyopsisi) yapilmis olmali.

» Mamografi ¢cekimi ile sonucunu alma arasi azami 5 calisma giiniinden az olmalidir.

»  Mamografi ¢ekimi ile ileri tetkik yapilmasi arasi azami 5 ¢alisma giininden az olmalidir.

«  Ameliyat karari alinmasi ile ameliyat giinii arasi azami 15 calisma giiniinden az olmalidir. ideal olarak ise 10 calisma giiniinden az

olmalidir.

+  Meme kanserli hastalarin %90'indan fazlasina ameliyat dncesi kanser tanisi icin ince igne aspirasyon biyopsisi (iiAB) veya kesici igne

biyopsisi yapilmalidir.

+  Klinik olarak okiilt meme kanserli hastalarin %70'inden fazlasina ameliyat dncesi kanser tanisi icin iiAB / Kesici igne biyopsisi

yapilmalidir.

* Meme koruyucu icin uygun oldugu disiinilen invaziv meme kanserli her hasta meme koruyucu cerrahi (MKC) olasiligi hakkinda bilgi

almalidir.

»  Koruyucu cerrahi yapilan kadinlarin %90'nindan fazlasina 3 veya daha az terapotik operasyon yapilmalidir.

« 2 mm’'den daha kigiik invaziv meme kanserli veya 10 mm’'den daha kigiik tubiler kanserli hastalar icin lenfatik haritalama veya elektif
aksiller diseksiyon yapilmasina (ya da sadece radyoterapi verilmesine) gerek yoktur.

 invaziv kanserli her hastada nodal durum hakkinda bilgi elde etmek gereklidir (6rn. lenf nodu 6rneklemesi; 4 nod ve {izeri cikacak
sekilde veya konvansiyonel aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND); en az 10 lenf nodu cikacak sekilde veya sentinel lenf nodu biyopsisi).

* Lenfnodu metastazi kanitlanan invaziv kanserli hastalarin %90'indan fazlasina aksiller tedavi yapilmalidir (ALND, aksillaya radyoterapi

ya da yaygin nodal tutulumda ikisi birlikte).

«  MKC'nin ardindan invaziv kanser icin niiks orani (%1-2/yil) 10 yilda %15'in (zerinde olmamalidir.

* MKC ardindan 3 yilda hastanin gozi ile “miikemmel” veya “iyi” kozmetik sonug orani en azindan %80 olmalidir.

+ invaziv meme kanserinde mastektomi sonrasi gégiis duvari niiksii 10 yilda %10'dan az olmalidir.

» Preoperatif KT (histolojik olarak tanisi konulmus) alan hastalara yapilan MKC sonrasi lokorejyonel relaps orani 10 yilda %15'den az

olmalidir.

» Lokalileri evre meme kanseri olan en az %80 hasta kombine tedavi (Preop KT, sitoredtiktif cerrahi, radyoterapi) almalidir.

»  Duktal karsinoma in situda (DKIS) MKC sonrasi memede niiks (invaziv kanser) gelisme orani 10 yilda %10’dan az olmalidir.

»  DKIS'da mastektomi sonrasi gogis duvari niiksii 10 yilda %5'den az olmalidir.

FM: Fizik muayene; iiAB: ince igne aspirasyon biyopsisi; MKC: Meme koruyucu cerrahi; ALND: Aksiller lenf nodu diseksiyonu; KT: Kemoterapi; Preop:

Preoperatif; DKIS: Duktal karsinoma in situ



olciitler 3 basamakta incelenir: a. hizmetin sonuglari, b. hizmetin yapi-
st ve c. hizmetin igleyisidir (Tablo 1), (6).

Hizmetin sonuglari igin verilen saglik hizmetinin klinik sonuglar1 6n
planda degerlendirilir. Ardindan hastanin memnuniyeti ve son olarak
da mali durum goz 6niine alinir. Mali durumun degerlendirmesinde
“kar ve zarar” durumu ayrintli olarak irdelenir ve sonuglari ortaya ko-
yulur (7).

Klinik sonuglarin degerlendirilmesinde daha énce ulusal ya da ulusla-
rarast diizeyde kabul gormiis, gecerliligi onaylanmis kilavuzlar kulani-
lir. Ornegin Avrupa Birligi (AB) iiye iilkelerinde bu degerlendirmeler
icin 2006 yilinda yayinlanmis olan Avrupa Meme Kanseri Tarama ve
Tanust I¢in Kalite Giivencesi Kilavuzunun 4. baskisi temel alinmaketa-
dir. Burada klinik sonuglarin degerlendirmesi i¢in performans belir-
teclerine ihtiya¢ vardir (Tablo 2), (8). Her bir performans belirtecine
gore kliniklerin performanslari ortaya konulur, minimum gereklilikle-
re uyup uymadiklari gozden gegirilir. Istenirse kurumlararast kiyaslama
da yapilabilir. Eger elde yerel &zelliklere uygun bir kilavuz yok ise bu
amaca uygun ulusal ya da bolgesel kilavuzlarin olusturulmasi gerekir
(9). Hizmetin sonuglarinin bir diger degerlendirme basamags, hasta
memnuniyetinin belirlenmesidir. Bunun icin “hasta anket formlar”
kullanilir. Bu formlarda demografik bilgilerin disinda gesitli hizmet
basamaklarinda hasta memnuniyetini belirleyecek sorular yer alir.
Bu anket formlarinda hastalara doktorun ve diger saglik personelinin
yaklagimi, randevu siireci, randevu verilme yéntemi, durum hakkinda
yapilan bilgilendirme ve tetkiler hakkinda sorular yéneltilir. Bu alanda
yapilmis bir ¢alismada meme hastaliklarinin tani gerekliliklerini mul-
tidisipliner bir ¢at altinda sunan meme merkezinde kisilere kisa siire
icerisinde begeni oran: yiiksek hizmet sunulabildigi ortaya konmustur
(10). Hizmetin sonuglarinin degerlendirmesindeki son basamak kuru-
mun bu alandaki mali durumudur. Verilen hizmet sirasinda elde edilen
kar ve zarar hesaplanmakta ve kurum isleyisinin bu yap: igerisinde ve-
rimli olup olmadig ortaya konmakeadir (4, 7).

Hizmetin kalite 6l¢iitleri arasinda yer alan bir diger unsur verilen hiz-
metin yapisidir. Meme sagligi hizmeti yapisal olarak hasta giivenligini
de gézoniine alacak sekilde diizenlenmesi gerekir. Bu cergevede tant ve
tedavi giivenligini azami diizeyde saglayabilmek icin disiplinler arast
toplantilar diizenlenmeli, cesitli islemler ve girisimler icin standart ol-
mast gereken dlgiitler yazili olarak hazirlanmali ve standardize sinoptik
raporlama sistemleri kullanilmalidir (6, 11).

Disiplinler arasi toplantular multi veya interdisipliner sekilde organize
edilir. Bu toplanular iki sekilde diizenlenir: a. Tant amagli ve b. tedavi
amagli (3, 4). Tan1 amagli toplantilarda cerrahi, radyoloji ve patolji kli-
niklerinden konusunda uzman hekimler hazir bulunur (12). Bu top-
lantlardaki amag tantyt dogru ve hizli bir sekilde koymak, disiplinler
arast iletisimi saglamak ve her bir disiplin icindeki egitimi destekle-
mektir. Taniy1 dogru ve hizli bir sekilde koymak ve birinci basamakta
erken bagvuruyu artrmak icin standart semalar gelistirilmistir (13).
Turkiye agisindan bakildiginda da dogru tantyr hizli bir sekilde koy-
mak en ncelikli hedeflerden birisidir. Tiirkiye'de yapilan bir calismada
meme kanseri hastasinin bulguyu farketmesi ile bir saglik kurulusuna
bagvurmas: arasinda gegen siire ortalama 10 giin olarak bulunmustur.
Yine bu ¢alismada saglik kurulusuna bagvuru ile biyopsi alinmasi ara-
sinda gegen siire ortalama 10 giin iken biyopsi yapilmast ile ameliyat
edilme arasi gegen siire de yine ortalama 10 giin olarak saptanmustur.
Ameliyat ile sistemik tedaviye baglama arasinda gecen siire ise ortalama
31 giin olarak bulunmustur. Bu ¢alismadan elde edilen verilere gore
bagvurudan biyopsiye, biyopsiden ameliyata ve ameliyattan sistemik
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tedaviye kadar gecen zaman gelismis iilkeler ile kargilastirildiginda bél-
geler arasinda belirgin farkliliklar goriilmesine ragmen Tiirkiyede daha
uzundur (14). Bu sonuglar Tiirkiye'de meme sagligt hizmet kalitesinin
artirilmast ve hastanin tant ve tedavisinde hiz kazanilmasi icin disip-
linler arasi tani ve tedavi amagli toplantilarin gerekliligini ortaya koy-
maktadir. Tedavi amacli ¢ok disiplinli toplantlarin birincil amaci pros-
pektif olarak yapilan tiim tan: girisimlerinin yerinde ve isabetli olup
olmadigini, yapild: ise cerrahi tedavinin yetetli olup olmadigini sapta-
mak ve dogru adjuvant tedavi seceneklerinin sunulmasi ardindan hasta
icin en uygun tedavinin uygulanmasini saglamakur. Meslek ici stirekli
egitim ortami saglamak, kanser kayitlarini yapmak, saglik hizmetinde
kalite iyilestirme programlarinin ve kalite uygulamalarinin degerlen-
dirmelerini yapmak, standart klinik protokollerin olusmasina katkida
bulunmak, klinik calisma, arastirma ve yenilikler icin ortam ve firsat
olusturmak da tedavi amagli toplantilarin ikincil amaglari arasindadir
(4, 12, 15). Tedavi amagli ¢ok disiplinli toplantlar ile zamaninda, ye-
terli ve dogru veri toplanir, yeterli patoloji raporu hazirlanir, hastalarin
gerekli adjuvan tedavileri zamaninda ve dogru olarak almalar sagla-
nir. Bu toplantlarin yapilmastyla daha fazla meme koruyucu cerrahi
yapildigi, gerektiginde daha fazla oranda hastaya adjuvan radyoterapi
verildigi, neoadjuvan tedavi verilme oraninin yiikseldigi, tedaviler arasi
sitrenin kisaldigs, hasta ve doktor memnuniyetinin (iletisim ve isbirligi
agisindan) artugs gosterilmigtir (16-18). Meme sagligi hizmet kalite-
sini artirmak i¢in yapilmast onerilen bu multidisipliner toplanularin
organizasyon ve yiiriitiilmesinden sorumlu bir koordinatérii olur. Her
hafta sabit belli bir yerde, giinde ve saate bu toplanularin yapilmasi
gerekir. Bu toplanularin en az 1 saat siirmesi 6nerilir. Her bir toplant
patoloji ve radyoloji goriintiileme teknolojileri ile desteklenir ve tiim
toplantilar kayit altina alinir (11).

Meme saglig: hizmetinin degerlendirilmesinde gozéniine alinan bir
diger parametre ise klinik icinde belirli islemeler icin yazili standart
olmasi beklenen &lgiitlerin olup olmadigidir. Ornegin klinik NO has-
talarda uygulanan sentinel lenf nodu biyopsisi ve klinik lokal ileri evre
meme kanseri olan hastalara tani ve tedavi yaklasim protokolleri bu
prosediirler icerisinde gosterilebilir. Sentinel lenf nodu biyopsisi i¢in
hazirlanan standart gerekli goriilen olgiitler cerrahi, niikleer tp ve pa-
toloji tiniteleri arasinda belirlenmis olan endikasyon, yéntem ve deger-
lendirme icin standart protokollere gére uyarlanir (3).

Meme sagligs hizmetinin kalite standartlart arasinda yapilan iglemlerin
raporlanmasinda standart sablonlarin kullanilmasi da yer almaktadir.
Radyolojik goriintiileme, patoloji ve ameliyat raporlart gibi meme sag-
lig1 hizmetinde kullanilan raporlama islemlerinde standart formlarin
kullanilmas: tavsiye edilmektedir. Bu raporlama formlarinda yer alan
icerigin amaca yonelik, kisa, 6z, standardize, veri saklamaya olanakli,
zaman almayan, elektronik, kolay ulagilabilir olmast esastir. Bu sekilde
kurum ici ve disi yazismalarda ve arsivlemelerde kolaylik saglanabil-

mektedir (19).

Hizmetin kalitesinin degerlendirmesinde kullanilan son parametre ise
hizmetin igleyis seklidir. Yukarida belirtilen tiim kalite arurict yon-
temlerin bir arada hizmete yansitlmasinin en kolay ve islevsel yolu
hizmetin meme merkezi (iinitesi) icerisinde sunulmasidir. Bahsi ge-
¢en meme merkezleri ¢ok disiplinli hizmetin verilebilmesi icin orta-
ya konmus bir konsepttir (20, 21). Meme merkezlerinin temel amaci
kadinlarda en sik goriilen kanser olan meme kanseri icin koordineli,
hizli ve kaliteli meme sagligt hizmeti sunmak olarak belirlenmistir. Bu
sekilde hem isgiiciinii hesapli olarak kullanmak, hem de genel anlamda
saglikta tasarruf yapmak amaglanmaktadir. Meme iiniteleri araciligs ile
tanusal ve genis kapsamli tedavi hizmetleri hedeflenmekeedir. Meme
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tiniteleri tani ve tedavinin birarada yiiriitiildiigii genis kapsamli mer-
kezler olabilecegi gibi sadece tan1 amagli iglemlerin yiirtirtiildiigi daha
dar kapsamli merkezler de olabilir. Tanisal meme iinitelerinde cerrah,
radyolog ve patolog bir arada calisir. Burada biyopsi endikasyonlar:
beraberce verilir, tarama yapiliyorsa radyolojik olarak siipheli olgular
cerraha hizli bir gekilde danigilir (22). Yine yakinma ile bagvuran ka-
dinlara ayni giin icerisinde mamografi ¢ekimi yapilarak, gerektiginde
meme ultrasonu gibi ek gériintiilemeler ve biyopsiler yapilarak hizli
bir gekilde tani konulmaya calisilir. Genis kapsamli meme iinitelerin-
de ise tant iglemlerinin yanisira tedavi hizmetleri de hastalara sunulur.
Bu tinitelerde yukarida bahsi gegen {i¢ uzmana ek olarak rekonstriiktif
cerrah, medikal onkolog ve radyasyon onkologu da hizmette yer alir.
Daha kapsamli iinitelerde ise psikiyatr, jinekolog, fizik tedavi ve reha-
bilitasyon uzmanlari da gérev alir (5, 23).

Meme merkezi, esasen meme kanseri iizerine caligmakta olan bir
grup uzmanin tek bina icinde caligmast olarak adlandirilsa da fiziki
bakimdan tek bir ¢at altinda olmasi sart degildir. Ayr1 ayri binalar-
da da olsa ok disiplinli ¢alismanin miimkiin olabildigi her durumda
birbirlerinden makul uzaklikta yer alan mekanlarda bu hizmet yine
meme {initesi kavrami alunda sunulabilmekeedir. Standartlar geregi
her on milyonluk niifus icin 30-40 adet meme iinitesine (merkezi)
ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu iinitelerin biiyiik ya da orta 8lgekli hasta-
nelerde bulunmasi verimlilik agisindan daha uygun gériilmektedir.
Tedavi hizmeti veren merkezlerin etkin calisabilmesi ve icinde ¢alisan
uzmanlarin yeterli tecriibeye sahip olabilmeleri icin yillik en az 150
yeni tani almis meme kanseri (hangi evre olursa olsun, cerrahi tedavi
olsun olmasin) tedavi ediyor olmalari beklenir. Bagka merkezlerde tan:
almug hastalar bu rakama dahildir ancak bagka yerlerde diger tedavileri
yapilip sadece sistemik tedavi ya da radyoterapi almak i¢in bagvuranlar
bu rakama dahil edilmemelidir. Bu merkezlerde cerrah basina yilda en
az 50 meme kanseri cerrahisi yapiliyor olmasi gerekmektedir. Ote yan-
dan meme merkezinde ¢alisan uzman hekimlerin diger bazi kriterleri
daha yerine getirmeleri beklenir. Ilgili uzmanlarin galisma siirelerinin
yarisint meme kanseri alaninda klinik, ameliyat, patoloji ya da goriintii
okuma, ¢ok disiplinli toplantilar, ayakta hasta tedavisi ile gecirmeleri
gerckmektedir. Ornegin bir meme radyologunun tani amagli yilda en
az 1000 mamografi okumasi, eger tarama merkezinde calistyor ise yil-
da en az 5000 mamografi degerlendiriyor olmasi gerekmekeedir (1, 8,
24). Meme merkezlerinin vazgecilmez ana elemanlari meme (bakim)
hemsireleridir. Bu elemanlar meme kanseri hastalarina psikolojik des-
tek vermek (6zellikle de tani konulmas: sirasinda) ve takip boyunca
hasta ile klinisyenler arasinda koprii gorevini yerine getirmek {izere
egitilmis olan nitelikli hemsirelerdir (1, 5, 8, 24).

Meme merkezlerinin performans sonuglart yillik olarak kayit altuna alinir
ve kilavuzlardaki kriterlere gore bu veriler kiyaslanir. Bu nedenle meme
merkezlerinin uygun standartlara sahip olmasi gerekir. Olmasi beklenen
standartlar arasinda meme saglig: ile ilgili disiplinlerden uzmanlarin
olusturdugu bir takimin hizmet akisini sagliyor olmasi, klinige 6zgii ya
da bolgesel/ulusal tani ve tedavi kilavuzlarinin yazilt olarak yer aliyor ol-
mast ve kolayca ulagilabilir olmast, haftalik disiplinler arast toplantlarin
yapiliyor olmasi, kanser veri tabaninin olusturulmus ve isliyor olmasi ve
biitiin bunlarin iistiinde meme sagligt programu igin bir liderlik politi-
kasinin yerlesmis olmast yer almaktadir. Bunlarin disinda beklenen bir
baska standart ise hizmet sunulan hastalarin en az %4’{iniin kurumun da
icinde yer aldig1 bir klinik calismaya katliyor olmasidir (25).

Her saglik uygulamasinda oldugu gibi meme kanseri i¢in sunulan hiz-
mette de kalite sarmali 5 adimda degerlendirilir. Birinci adimda hizmet
verecek olan kurumun bina/cihaz/ekipman altyapist ve elemanlari ile

hazirlanmast yer alir. Tkinci asamada kurulan tesisler temel olarak bas-
langig kastaslart agisindan degerlendirilir. Usgiincii adimda belirli bir
siire baglangicta verilen direktifler dogrultusunda kurumda hizmetin
verilmesi vardir. Dérdiincii adimda klinik i¢i hizmet uygulamalart iz-
lenir ve belirlenen performans kistaslarina gére degerlendirilir (audi-
ting). Son adimda ise degerlendirme sonuglarina gore klinigin faaliyet
plani revize edilir ve uygulama alanlarindaki vizyon ve hedefler gelisti-
rilir. Bu adimlar sirasinda veri toplanmasi ve uygun sekilde kayit edil-
mesi can alici faaliyetlerdendir. Bu sekilde kurumlar ve faaliyetleri ka-
lite giivencesi acisindan yillik periyodik kontrol altinda tutulabilmekte
ve kurumun igleyis amaglarina uygun faaliyet gdsterip gostermedigi ve
verimliligi ortaya konabilmektedir (26).

Meme Sagligi Hizmetlerinin Akreditasyonu

Giintimiizde yukarida anlatlan prensipler 1s1iginda meme sagligs hiz-
metinde akreditasyon hizmetin kalitesini artirmak icin bir gereklilik
haline gelmistir. Avrupa Meme Kanseri Uzmanlart Dernegi meme
kanseri ile ugrasan her disiplinin uzmanlarini bir ¢au altinda toplayan
bir organizasyon olarak olusmustur. Bu organizasyon icerisinde meme
kanseri icin risk ve korumadan, tani ve tedaviye, takibe, niiks ve ileri
evre hastaligin tedavisine, patolojisine, rekonstriiksiyonuna, psikolojik
destegine kadar her konuda calisan uzmanlar yer almaktadir. Bu orga-
nizasyon ayni zamanda meme kanseri hastalarina standart bir yaklasim
olugturmak i¢in bir¢ok alanda kapsamli kilavuzlar hazirlamakeadir (1).
Bu kurumun Avrupa Birligi (AB) biinyesinde uygulamaya sokulan bu
kalite giivence parametrelerini ortaya koymast bir adim sonra birlik
icerisinde kurumlarin akreditasyonu asamasini giindeme getirmistir
(27). 2002 yilindan bu yana AB resmi politikas: olarak uygulanan
meme merkezleri akreditasyon programi su ana kadar sadece 4 has-
tane veya {initenin akreditasyon almasina yol agmustir (28). Ayni se-
kilde Amerika Birlesik Devletleri'nde de ulusal akreditasyon program
Aralik 2008 tarihinden bu yana uygulanmaktadir. Bu programda 17
ana komponent igerisinde 27 standart kistas olarak alinmaktadir. An-
cak 3 standart olmazsa olmaz olarak aranmaktadir. Bunlar: 1. Meme
merkezinin organizasyonel yapisinin program liderine insiyatif vermis
olmas, 2. Interdisipliner toplantilarda hastalarin gériisiiliiyor olma-
s, 6nceden kararlastirilmig ulusal standartlarda tani ve tedavi hizmeti
veriliyor olmast ve 3. Kanser tanisi sonrasi hastanin interdisipliner bir
ekip tarafindan ele aliniyor olmasidir. Akreditasyon sonrast 3 yilda bir
yerinde ziyaret ile kliniklerin yeterlikleri gozden gegirilmekte ve akre-
ditasyonlarinin gegerliligi onaylanmaktadir. Bu program ile A.B.D.de
2011 yilinin Subat ay1 itibari ile 41 eyalette 270 meme merkezi ulusal
akreditasyon aldig1 bilinmektedir (29).

Tiirkiye’ye bakildiginda ulusal kilavuzlarin hazirlanmasina 2006 yilin-
da ilk olarak diizenlenen Meme Kanseri Konsensusu ile baslanmustir.
Daha sonra 2008 ve 2010 yillarinda tekrarlanan bu arama konferans-
larinda meme kanseri icin ulusal standartlarin olusturulmasina ¢ali-
stlmistir (30). Ancak bu kilavuzlarin igerisinde yer alan standartlarin
pratik hizmette ne kadar uygulandig bilinmemektedir. Yapilan bir
caligmada iilkemizde meme kanseri hastalarinin tani ve tedavisinde
homojen bir uygulama olmadigy, cografi bélgelere gore uygulama fark-
liliklar1 oldugu goriilmiistiir. Ulusal ve uluslararasi kurumlarca ortaya
konan standartlarin hala iilkemizde yaygin olarak uygulanmadi: sap-
tanmugtir. Altyapi yetersizligi ve tani / tedavide multidisipliner yaklagi-
min olmamasi en énemli eksiklikler olarak goriilmiistiir (31).

Meme sagliginda hizmet kalitesi cergevesinde yapilan uygulamalar
huzli, klinik ve, maliyet-etkin hizmete ulagtirmaktadir. Yine egitimde
isbirliginin gelistirilmesi ile daha kalifiye insan giiciine sahip olunur.
Ortak klinik ve aragtirma projelerinin ortaya konmast ile de bélgesel



kendi bolgesel verilerine dayanan kanitlar desteginde rasyonel otantik

saglik politikalarinin gelistirilmesi saglanir (23).
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