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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-
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