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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Özet
The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations 

(JCAHO) tarafından “sağlık hizmeti sunan bir profesyonelin uygunsuz 
ve etik olmayan bir davranışı sonucunda veya mesleki uygulamalarda ye-
tersiz ve özensiz davranması sonucunda hastanın zarar görmesi” şeklinde 
tanımlanan “tıbbi malpraktis”, uygulamada kullanımı ile “tıbbi uygulama 
hatası” kavramı ve bu yönde yapılan değerlendirmeler çoğunlukla hekim 
ya da sağlık çalışanının uygulamasına yönelik bir değerlendirme olup, 
değerlendirmenin içeriği sistem analizini kapsamamaktadır. Bu olgu su-
numunda sistem hatası nedeni ile ölümle sonuçlanmış bir olgunun adli 
tıbbi değerlendirmesinde sistem hatası değerlendirmesinin yapılmasının 
gerekliliğine Adli Tıp uzmanlarının dikkatinin çekilmesi amaçlanmıştır.

Canlı donörden renal transplant yapılan 20 yaşındaki erkek olgu akut 
akselere rejeksiyon sonucunda greft nefrektomi ameliyatı geçirmiştir. 
Postoperatif süreçte kardiyak yüklenme bulguları olan olgu hastanede di-
yaliz ünitesinin açık olmaması nedeni ile özel bir merkeze acil diyaliz için 
gönderildiği sırada arrest olmuştur. Nakil ambulansında işler durumda ok-
sijen kaynağı olmadığı için aktif havalandırılamayan olgu yoğun bakımda 
tedavi altında iken vefat etmiştir. Yapılan değerlendirmede ölümde sistem 
hatası olması nedeni ile idarenin kusurlu olduğu kanaatine varılmıştır.  

Tıbbi uygulama hataları konusunda kendisinden görüş istenen bilir-
kişilerin sistem hatalarını göz önünde bulundurması ve tıbbi uygulama 
hatalarını sadece sağlık çalışanı açısından değerlendirmek yerine sistem 
hatalarını da kapsayacak bir değerlendirme yapmaları esastır. 

Anahtar Kelimeler: Klinik Adli Tıp; Tıbbi Uygulama Hatası; Sis-
tem Hatası. 

Abstract
Medical malpractice, which is defined as “patients’ harm result-

ing from healthcare professionals’ improper and unethical attitude or 
insufficient and sloppy practice”, is strictly limited to healthcare pro-
fessionals’ errors in practice. However, it should include system error 
analysis.  In this article, a missed case of system error resulted in death 
is presented to remind the concept to Forensic Medicine experts and 
review the literature.

A 20-year-old male who underwent renal transplantation from a 
live donor, underwent graft nephrectomy due to acute accelerated re-
jection. The patient with cardiac overload findings in the postoperative 
period, collapsed while the patient was being sent to a special center 
for urgent dialysis due to lack of functional dialysis unit. In the transfer 
ambulance, there was no oxygen source and the patient was unable to 
actively ventilate. The patient died while under intensive care. In our 
evaluation, system error has been detected and the administration was 
held responsible. 

The experts who are asked about the medical malpractice have to 
take the basic concept of “medical error” as a basis for considering the 
mistakes of medical applications not only from the point of view of 
health professionals.

Keywords: Clinical Forensic Medicine; Medical Malpractice; Sys
tem Error. 
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1. Giriş 
Tıbbi uygulama hatası veya diğer bir deyişle tıbbi 

malpraktis, The Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations (JCAHO) tarafından “sağlık 
hizmeti sunan bir profesyonelin uygunsuz ve etik olma-
yan bir davranışı sonucunda veya mesleki uygulamalarda 
yetersiz ve özensiz davranması sonucunda hastanın zarar 
görmesi” şeklinde tanımlanmaktadır (1). 

Bir hastanın zarar görmesi sağlık çalışanının kendi hata-
sı, özensizliği veya bilgi ve beceri eksikliği sonucunda mey-
dana gelebileceği gibi sağlık kurumunun veya sağlık düzen-
leyicilerinin kurmuş olduğu sistemin hatalı olmasından da 
kaynaklanabilmektedir (2). Ancak sistem hataları bazen 
tıbbi uygulama hatası iddialarını değerlendiren bilirkişilerin 
göz ardı ettikleri bir durum olarak karşımıza çıkmaktadır.

Ölümle sonuçlanmış ve açılan ilk dava hekim aleyhine 
sonuçlanmış bir tıbbi uygulama hatası iddiası olgusunun 
rücu davası sırasında Anabilim Dalımız tarafından değer-
lendirilmesi istenmiştir.  Sistem hatası olduğu düşünülen 
bu olgu, sistem hatası kavramının literatür eşliğinde tartı-
şılması ve konuya dikkat çekilmesi amacı ile sunulmuştur. 
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2. Olgu 
Öykü. Kronik böbrek yetmezliği tanısı ile canlı do-

nörden greftle renal transplantasyon yapılmak üzere ya-
tırılan ve opere edilen 20 yaşındaki erkek olgunun ope-
rasyon sonrasında genel durum bozukluğunun devam 
etmesi üzerine olgu yoğun bakımda yatırılmış, ope-
rasyon sonrası 3. günde rejeksiyon bulguları Doppler 
ultrasonografi ile tespit edilmiş ve donör böbreğinden 
yapılan biyopsinin histopatolojisi de greftin rejeksiyo-
nu ile uyumlu bulunmuştur. Olgunun idrar miktarının 
35 cc/gün olması üzerine olguya greft nefrektomi ya-
pılmış ve yeniden düzenli diyalize başlanmıştır. Greft 
nefrektomi operasyonu sonrasında 11. günde halen ge-
nel durum bozukluğu ve ağır anemi nedeni ile destek 
tedavisi görmekte olan olgunun servis nöbetçi hekimi 
tarafından pulmoner ve kardiyak yüklenme bulgula-
rı tespit edilmiş olup acil diyaliz endikasyonu olduğu 
düşünülerek hasta diyalize yönlendirilmek istenmiştir. 
Olgunun bulunduğu hastanede diyaliz ünitesi bulunma-
sına rağmen hafta sonlarında çalıştırılmadığı için olgu 
anlaşmalı özel bir merkeze ambulans ile gönderilmiş 
ve diyalizine başlandığı sırada kardiyopulmoner arrest 
meydana gelmiştir. Diyaliz merkezinde ilk müdahale-
si yapılan olgu yakındaki başka bir hastanenin yoğun 
bakım ünitesine nakledilmiştir. Bu nakil sırasında am-
bulansta oksijen tüpünün boş olması nedeni ile olgu ok-
sijenize edilememiştir. Olgu bir gün sonra tekrar opere 
olduğu hastanenin yoğun bakım servisine nakledilmiş 
ve yatış süreci boyunca hiperkalemik ve asidotik olan 
olgu 9 günlük yoğun bakım tedavisi sonucunda resüsi-
tasyona yanıtsız kardiyak arrest sonucu eksitus olarak 
kabul edilmiştir. 

İlk dava süreci. Ailenin şikâyeti üzerine açılan dava-
da verilen bilirkişi raporunda; günün nöbetçi hekimi olan 
pratisyen hekime diyaliz öncesi rutin kan biyokimyasal 
analizi yaptırmadığı ve biyokimya tetkikleri yapılıp hi-
perkalemi var ise önce buna yönelik tedbir alınmasının 
gerekliliği ifade edilerek kusur atfedilmiştir. 

Üç farklı üniversiteden Adli Tıp, Üroloji ve Nefroloji 
uzmanları ile yapılan değerlendirme sonucunda; nöbet-
çi pratisyen hekimin transplantasyon ünitesinde nöbetçi 
olma yetkinliğinde olmadığı, post-transplantasyon yo-
ğun bakım servislerinde ilgili branş hekiminin nöbetçi 
olmasının gerektiği ve bu nedenle idarenin kusurlu ol-
duğu, nöbetçi hekimin acil diyaliz endikasyonunun ye-
rinde olduğu, kardiyak yüklenme bulguları olan ve ge-
nel durumu ağırlaşmış olan olgunun biyokimya tetkiki 
beklenmeksizin diyalize alınmasının doğru olduğu (3, 
4) ve acil durumlarda biyokimyasal tetkik yapılmasının 
da bilimsel olarak gerekli olmadığı (4), ayrıca hiperka-
lemi mevcut olsa dahi diyalizin de hiperkaleminin acil 

tedavi seçeneklerinden birisi olması nedeni ile (5) biyo-
kimyasal tetkiklerin beklenmesinin kişinin acil durumu 
göz önüne alındığında yine gerekli olmadığı, bu nedenle 
nöbetçi hekime atfı kabil kusur bulunmadığı, 26.02.2001 
tarih ve 1832 sayılı Bakanlık Oluru ile yürürlüğe girmiş 
olan Böbrek Nakli Merkezleri Yönetmeliği’nin 7. mad-
desinde; “Böbrek nakli yapılacak merkezlerde diyaliz 
merkezi olması gerektiği, hastanede diyaliz merkezi bu-
lunmuyor ise 18/06/2010 tarihli ve 27615 sayılı Resmi 
Gazete’de yayımlanan Diyaliz Merkezleri Hakkında Yö-
netmeliğe uygun olarak kurulmuş en az iki adet hemodi-
yaliz cihazı bulunması gerektiği” belirtilmiş olup, her ne 
kadar söz konusu hastanede diyaliz merkezi bulunuyor 
ise de sürekli faal olmamasının bilimsel gerçeklere ve 
ilgili yönetmeliğe aykırı olduğu ve idarenin kusurunun 
bulunduğu, olgunun naklinde kullanılan ambulansta ok-
sijen tüpünün boş olmasının, kardiyak yüklenme bulgu-
ları olan ve bu denli sıkışıklığı olan bir olgu açısından 
ehemmiyeti göz önüne alındığında, ambulanslarda ge-
rekli şartları sağlamaması nedeni ile de idarenin kusu-
ru olduğu kanaatine varılmış ve sonuç olarak; idarenin 
kurmuş olduğu sistemde ve sistemin denetlenmesinde 
kusurlarının olduğu, daha önce kusur yüklenmiş olan he-
kimin kusurunun olmadığı kanaatinin oluştuğu yönünde 
raporlanmıştır. 

3. Tartışma 
Yabancı literatüre bakıldığında tıbbi uygulama hatası 

kavramının bir üst basamağı olarak tıbbi hata kavramının 
yer aldığı görülmektedir. Tıbbi hata kavramı ve tıbbi uy-
gulama hataları dışındaki hastanın zarar görmesine neden 
olan durumlar ise ülkemizde yapılan yayınlar arasında 
çok nadiren değinilen konular olarak karşımıza çıkmak-
tadır. Tıbbi hata kavramının alt başlıklarından birisi olan 
tıbbi uygulama hataları veya diğer bir deyişle tıbbi malp-
raktis sadece sınırlı bir etkiye sahiptir (6-8). 

Yine Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa kaynaklı 
yayınlara bakıldığında tıbbi hata kavramı tıbbi uygulama 
hatalarının üst çatısı olarak bahsedilmediği yayınlarda 
bile sistem hatası veya ekipman hatası gibi kavramlar 
kullanılmakta ve bunlar sağlık çalışanlarının sorumluluk 
alanı dışında değerlendirilmektedir (9, 10). 

Tıbbi hatalar araştırılırken çok sık yapılan bir hata 
sadece sağlık çalışanının kusurunun olup olmadığının 
araştırılmasıdır. Oysaki tıbbi hatalar sadece sağlık çalı-
şanlarının tıbbi uygulama hataları sonucunda meydana 
gelmemektedir. Tıbbi uygulamalar sırasında sistemdeki 
sorunlar ve ekipman sorunları da sağlık hizmeti alanların 
zarar görmesine neden olabilmekte ve bu zararların bü-
yük bir kısmı ise idarenin kendi kusurlarını telafi etmesi 
ile önlenebilmektedir (9-12). 
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Sistem hatası tıbbi hata kavramının ayrılmaz bir par-
çasıdır. Sistem hatasının en büyük bileşenleri ise litera-
türde denetim sorunları ve iş yükünün fazlalığı olarak 
belirtilmektedir (13-15). İş yükünün fazlalığı hem hizmet 
kalitesini düşürmekte hem de bazı şartlar altında yetkin 
olmayan personelin komplike hastaya müdahale etmesi-
ne neden olabilmektedir. Aynı zamanda özellikle yoğun 
bakım şartlarında daha sık muayene ve takibinin yapıl-
masının gerektiği olgularda personel yetersizliği özellik-
le sorun oluşturmaktadır. Personel yetersizliği olgumuzda 
olduğu gibi hem yoğun bakım ünitesinde yetkinliği ol-
mayan hekimin nöbetçi olarak bırakılmasına neden ola-
bileceği gibi yine olgumuzda olduğu şekli ile diyaliz üni-
tesinde çalışan personel sayısının azlığı nedeni ile hafta 
sonlarında hizmet verilmemesine neden olabilmektedir. 
Her iki durum da idarenin gerek eğitimli personel sayısı-
nı artırarak, gerekse de mevcut personeli daha akılcı bir 
yaklaşımla dağıtarak üstesinden gelebileceği durumlar 
olarak dikkati çekmektedir. 

Çalışma şartları, iş zamanlaması, iş üretiminin artırıl-
ması için yapılan baskı ve iş üzerindeki kontrolün kaybı 
tıbbi hata yapılmasına yatkınlık oluşturmaktadır (6, 15). 
Ülkemizde hekim sayısının yetersizliği ve hekimlerin iş 
yükünün çok olması bu hataların kolaylıkla ortaya çıka-
bilmesine yol açarken sistem hatasının bu yönü birçok 
olguda göz ardı edilmektedir. Oysa malpraktis olguları 
değerlendirilirken hekimin o sırada bulunduğu ortam tüm 
ayrıntıları ile gözden geçirilmeli ve insan doğasının ve 
kognitif sürecin bir parçası olarak sistem hatalarının her-
kesi yanlış değerlendirme veya müdahaleye itebileceği 
akıldan çıkarılmamalıdır. 

Personel yetersizliği ve iş yükünün fazlalığı hasta sağ-
lığına da dramatik etkilerde bulunmaktadır. Hayward ve 
Hofer’in çalışmasında (14) ölümle sonuçlanan tıbbi ha-
taların %23’lük diliminde iş yükü sorumlu tutulmuş ve 
iş yükünün azaltılması ile ölümlerin önüne geçilebileceği 
ifade edilmiştir. Hekimin hastaya ayırdığı sürenin yeter-
sizliği ve yardımcı sağlık personel sayısının azlığı gibi iş 
yükünü artıran hususlar hem hekimler hem de sağlık hiz-
meti alan kişiler arasında tıbbi hataların en sık nedenleri 
olarak görülmektedir (16). 

Personel eksikliği, ekipman yetersizliği, eğitim sorun-
ları gibi birçok idareye ait kusur dünya geneline baktığı-
mızda tüm tıbbi hataların en az üçte birlik kısmını oluş-
turmakta iken (14); ülkemizde idare kusuru sadece %2,3 
oranında raporlanmaktadır (17). Bu durum, görüş istenen 
bilirkişilerin tıbbi hata nedenlerini sistematik olarak de-
ğerlendirmemelerinden kaynaklanabileceği gibi; görüş 
isteğinde bulunan Hakim ve Savcıların, bilirkişilere ço-
ğunlukla, doğrudan sağlık çalışanlarının kusur durumları-
nı sormalarından da kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

Sistem hatasının yol açtığı önemli kusurlardan birisi 
olan ekipman yetersizliği de bu olguda dikkati çekmek-
tedir. Olgunun nakledildiği ambulansta kullanılabilir 
durumda bir oksijen tüpünün olmaması kardiyovasküler 
arrest sonrası yoğun bakıma yetiştirilmeye çalışılan ol-
gunun hipoksik kalmasına neden olabileceği ve bu du-
rumun ölümde katkısının bulunabileceği yadsınamaz bir 
gerçekliktir. 

4. Sonuç
Tıbbi uygulama hataları konusunda kendisinden gö-

rüş istenen bilirkişilerin sistem hatalarını göz önünde 
bulundurması ve tıbbi uygulama hatalarını sadece sağlık 
çalışanı açısından değerlendirmek yerine “tıbbi hata” te-
mel kavramı ve bu kavramın bileşenlerini gözden geçire-
rek değerlendirmesi gerektiği gibi tıbbi uygulama hatası 
iddiasını değerlendirilecek bilirkişilere dosya gönderimi 
sırasında da sadece ilgili olayda hekimin kusurunun olup 
olmadığı değil, sistem hatası ve olayın diğer bileşenle-
rini de kapsayacak bir araştırma yapılmasını sağlayacak 
şekilde bilirkişilerden olayın değerlendirilmesinin isten-
mesi sağlanmalıdır. Sağlık çalışanlarının kusur durum-
ları değerlendirilirken; işler bir sistemin yokluğu veya 
sistemden ve genel işleyişten kaynaklanan olumsuzluk-
lar, içinde bulunulan çalışma şartlarının güçlüğü, sağlık 
çalışanının çalıştığı kurumda mevcut olan imkânların az-
lığı ve sağlık çalışanının yetkin olduğu alan dışında gö-
revlendirilip görevlendirilmediği gibi faktörler de gözden 
geçirilmelidir. 
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