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Sağlık Hizmeti Kaynaklı Zarar İddialarının 
Değerlendirilmesinde Sistem Temelli Yaklaşım

Giriş

Kitabımızın oluşumunda tıbbi uygulama ha-
tası ve malpraktis olarak kullanılan kavramlar 
yerine “Sağlık Hizmeti Kaynaklı Zarar” ifade-
sini kullanarak bu alanda çalışan tüm profes-
yoneller ve kurumsal yapılar için tıbbi uygu-
lama hatalarının pek çok bileşeni olduğuna, 
malpraktis tanımının hekimliğin kötü uygu-
lamasından çok daha kapsamlı bir kavram 
olduğuna ve ortaya çıkan sonuçların çoğun-
lukla tek bir sorumlusunun olamayacağına, 
istenmeyen sonuçlar ve zararlar değerlendiri-
lirken hizmetin bütününün değerlendirilmesi 
gerektiğine vurgu yapılması amaçlanmıştır.

“Sağlık Hizmeti Kaynaklı Zarar” ifade-
sinin de kapsadığı üzere bir tıbbi uygulama 
hatası gündeme geldiğinde bunu değerlen-
direcek olan bilirkişilerin sağlık hizmetinin 
içinde olduğu tüm bileşenleri ve sistemi bü-
tüncül olarak değerlendirmelerinin gereklili-
ğini ve önemini bu başlık altında tartışacağız.

Ülkemizde gün geçtikçe sağlık hizmeti 
kaynaklı zararlar ile ilgili yapılan çalışmalar 
artsa da hala çok net istatistiklere ulaşmak 
mümkün değildir. Ancak Amerika Birleşik 
Devletleri’ndeki istatistiklere bakıldığında 
her yıl 44.000 ila 98.000 ölümün tıbbi uy-
gulama hatalarından kaynaklandığı belirtil-
mektedir (1). Bir çalışmada ise, ABD’de ayak-
tan hastalardaki tanısal hata oranının %5,08 
olduğu belirtilmiş olup, bu sayı yılda yaklaşık 
12 milyon yetişkin anlamına gelmektedir (2). 
Verilen istatistiklerdeki en ciddi sınırlama 
çalışmaların muhtemelen geriye dönük bir 
tıbbi kayıt inceleme çalışmaları olmasıdır. 
Hasta bakımından birçok önemli olay tıbbi 
kayıtlara kaydedilmemektedir. Bazı hatalar 
ise hastayla ilgilenen klinisyenler tarafından 
bile fark edilememektedir. Bazı araştırmacı-
lar tıbbi hatalardan kaynaklanan ölümlerin 
gerçek sayılarının mevcut kayıtlardan çok 
daha yüksek olduğunu savunurken, bir kısım 
araştırmacılar ise tıbbi hatalardan kaynakla-



Sağlık Hizmeti Kaynaklı Zarar İddialarının Değerlendirilmesinde Sistem Temelli Yaklaşım 17

Kaynaklar

1.	 Leape LL, Berwick DM, Bates DW. Counting deaths 
due to medical errors - Reply. Jama-Journal of the 
American Medical Association. 2002;288(19):2405-
2405. Doi: DOI 10.1001/jama.288.19.2405-J-
LT1120-2-3

2.	 Singh H, Meyer AN, Thomas EJ. The frequency of di-
agnostic errors in outpatient care: estimations from 
three large observational studies involving US adult 
populations. BMJ Qual Saf. 2014;23(9):727-731. Doi: 
10.1136/bmjqs-2013-002627

3.	 Leape LL. Institute of Medicine medical error figures 
are not exaggerated. Jama. 2000;284(1):95-97.

4.	 Weingart NS, Wilson RM, Gibberd RW, et al. Epide-
miology of medical error. Bmj. 2000;320(7237):774-
777.

5.	 Anderson RE, Hill RB, Key CR. The sensitivity and 
specificity of clinical diagnostics during five deca-
des: toward an understanding of necessary fallibility. 
Jama. 1989;261(11):1610-1617.

6.	 Cameron HM, McGoogan E. A prospective study of 
1152 hospital autopsies: I. Inaccuracies in death cer-
tification. The Journal of pathology. 1981;133(4):273-
283.

7.	 Goldman L, Sayson R, Robbins S, et al. The value of 
the autopsy in three medical eras. New England Jour-
nal of Medicine. 1983;308(17):1000-1005.

8.	 Wu AW. Medical error: the second victim: the doctor 
who makes the mistake needs help too. British Medi-
cal Journal Publishing Group; 2000.

9.	 Scott SD, Hirschinger LE, Cox KR, et al. Caring for 
Our Own: Deploying a Systemwide Second Victim 
Rapid Response Team. The Joint Commission Journal 
on Quality and Patient Safety. 2010;36(5):233-240. 
Doi: 10.1016/s1553-7250(10)36038-7

10.	 Leape LL, Woods DD, Hatlie MJ, et al. Promoting 
patient safety by preventing medical error. Jama. 
1998;280(16):1444-1447.

11.	 Schenkel S. Promoting patient safety and preventing 
medical error in emergency departments. Academic 
Emergency Medicine. 2000;7(11):1204-1222.

12.	 Romano PS, Geppert JJ, Davies S, et al. A national 
profile of patient safety in US hospitals. Health Affa-
irs. 2003;22(2):154-166.

13.	 McNutt RA, Abrams R, Aron DC, et al. Patient sa-
fety efforts should focus on medical errors. Jama. 
2002;287(15):1997-2001.

14.	 Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. To err is hu-
man: building a safer health system. Washington, DC: 
National Academy Press; 2000.

15.	 Christensen JF, Levinson W, Dunn PM. The heart 
of darkness. Journal of general internal medicine. 
1992;7(4):424-431.

16.	 Robertson JJ, Long B. Suffering in Silence: Medical 
Error and its Impact on Health Care Providers. J 
Emerg Med. 2018;54(4):402-409. Doi: 10.1016/j.je-
mermed.2017.12.001

17.	 Bourne T, Vanderhaegen J, Vranken R, et al. Doc-
tors’ experiences and their perception of the most 
stressful aspects of complaints processes in the 
UK: an analysis of qualitative survey data. BMJ 
Open. 2016;6(7):e011711. Doi: 10.1136/bmjo-
pen-2016-011711

18.	 Veerman MM, van der Woude LA, Tellier MA, et al. 
A decade of litigation regarding surgical informed 
consent in the Netherlands. Patient Educ Couns. 
2019;102(2):340-345. Doi: 10.1016/j.pec.2018.08.031

19.	 Jena AB, Seabury S, Lakdawalla D, et al. Malpractice 
risk according to physician specialty. N Engl J Med. 
2011;365(7):629-636. Doi: 10.1056/NEJMsa1012370

20.	 Gao P, Li X, Zhao Z, et al. Diagnostic errors in fa-
tal medical malpractice cases in Shanghai, China: 
1990-2015. Diagn Pathol. 2019;14(1):8. Doi: 10.1186/
s13000-019-0785-5

21.	 Dumitrescu RM. Litigious side of the medical malp-
ractice in Romania. Mod Med. 2019;26:197-211.

22.	 Köse Ç. Türk Tabipleri Birliği Yüksek Onur Kurulu 
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