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Ozet

The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) tarafindan “saglik hizmeti sunan bir profesyonelin uygunsuz
ve etik olmayan bir davranigi sonucunda veya mesleki uygulamalarda ye-
tersiz ve 6zensiz davranmasi sonucunda hastanin zarar gérmesi” seklinde
tanimlanan “tibbi malpraktis”, uygulamada kullanimu ile “tibbi uygulama
hatas1” kavrami ve bu yonde yapilan degerlendirmeler ¢ogunlukla hekim
ya da saglik ¢aliganinin uygulamasina yonelik bir degerlendirme olup,
degerlendirmenin igerigi sistem analizini kapsamamaktadir. Bu olgu su-
numunda sistem hatasi nedeni ile 6liimle sonuglanmis bir olgunun adli
tibbi degerlendirmesinde sistem hatasi degerlendirmesinin yapilmasinin
gerekliligine Adli Tip uzmanlarinm dikkatinin ¢ekilmesi amaglanmugtir.

Canli dondrden renal transplant yapilan 20 yasindaki erkek olgu akut
akselere rejeksiyon sonucunda greft nefrektomi ameliyati gecirmistir.
Postoperatif siirecte kardiyak yiiklenme bulgulari olan olgu hastanede di-
yaliz tinitesinin agtk olmamasi nedeni ile 6zel bir merkeze acil diyaliz i¢in
gonderildigi sirada arrest olmustur. Nakil ambulansinda isler durumda ok-
sijen kaynagi olmadigi i¢in aktif havalandirilamayan olgu yogun bakimda
tedavi altinda iken vefat etmistir. Yapilan degerlendirmede 6liimde sistem
hatast olmasi nedeni ile idarenin kusurlu oldugu kanaatine varilmustir.

Tibbi uygulama hatalari konusunda kendisinden goriis istenen bilir-
kisilerin sistem hatalarini géz 6niinde bulundurmas: ve tibbi uygulama
hatalarmni sadece saglik ¢alisani agisindan degerlendirmek yerine sistem
hatalarmi da kapsayacak bir degerlendirme yapmalari esastir.

Anahtar Kelimeler: Klinik Adli Tip; Tibbi Uygulama Hatasi; Sis-
tem Hatas1.

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.

1. Giris

Tibbi uygulama hatasi veya diger bir deyisle tibbi
malpraktis, The Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) tarafindan “saglik
hizmeti sunan bir profesyonelin uygunsuz ve etik olma-
yan bir davranigt sonucunda veya mesleki uygulamalarda
yetersiz ve 0zensiz davranmasi sonucunda hastanin zarar
gormesi” seklinde tanimlanmaktadir (1).
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Bir hastanin zarar gérmesi saglik ¢alisaninin kendi hata-
s1, 6zensizligi veya bilgi ve beceri eksikligi sonucunda mey-
dana gelebilecegi gibi saglik kurumunun veya saglik diizen-
leyicilerinin kurmus oldugu sistemin hatali olmasindan da
kaynaklanabilmektedir (2). Ancak sistem hatalar1 bazen
tibbi uygulama hatasi iddialarint degerlendiren bilirkisilerin
g6z ardi ettikleri bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Oliimle sonuglanmis ve acilan ilk dava hekim aleyhine
sonu¢lanmig bir tibbi uygulama hatasi iddiasi olgusunun
rlicu davasi sirasinda Anabilim Dalimiz tarafindan deger-
lendirilmesi istenmistir. Sistem hatast oldugu diistiniilen
bu olgu, sistem hatasi kavraminin literatiir esliginde tarti-
stlmasi ve konuya dikkat ¢ekilmesi amaci ile sunulmustur.
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2. Olgu

Oykii. Kronik bobrek yetmezligi tanisi ile canli do-
norden greftle renal transplantasyon yapilmak iizere ya-
tirilan ve opere edilen 20 yasindaki erkek olgunun ope-
rasyon sonrasinda genel durum bozuklugunun devam
etmesi tizerine olgu yogun bakimda yatirilmis, ope-
rasyon sonrasi 3. giinde rejeksiyon bulgulari Doppler
ultrasonografi ile tespit edilmis ve donoér bobreginden
yapilan biyopsinin histopatolojisi de greftin rejeksiyo-
nu ile uyumlu bulunmustur. Olgunun idrar miktarinin
35 cc/giin olmasi iizerine olguya greft nefrektomi ya-
pilmis ve yeniden diizenli diyalize baslanmistir. Greft
nefrektomi operasyonu sonrasinda 11. giinde halen ge-
nel durum bozuklugu ve agir anemi nedeni ile destek
tedavisi gérmekte olan olgunun servis nobetgi hekimi
tarafindan pulmoner ve kardiyak yiiklenme bulgula-
11 tespit edilmis olup acil diyaliz endikasyonu oldugu
diisiiniilerek hasta diyalize yonlendirilmek istenmistir.
Olgunun bulundugu hastanede diyaliz iinitesi bulunma-
sina ragmen hafta sonlarinda ¢alistirilmadigi i¢in olgu
anlagmali 6zel bir merkeze ambulans ile gonderilmis
ve diyalizine baslandig1 sirada kardiyopulmoner arrest
meydana gelmistir. Diyaliz merkezinde ilk miidahale-
si yapilan olgu yakindaki baska bir hastanenin yogun
bakim {initesine nakledilmistir. Bu nakil sirasinda am-
bulansta oksijen tiipliniin bog olmasi nedeni ile olgu ok-
sijenize edilememistir. Olgu bir giin sonra tekrar opere
oldugu hastanenin yogun bakim servisine nakledilmis
ve yatis siireci boyunca hiperkalemik ve asidotik olan
olgu 9 giinliik yogun bakim tedavisi sonucunda resiisi-
tasyona yanitsiz kardiyak arrest sonucu eksitus olarak
kabul edilmistir.

[k dava siireci. Ailenin sikayeti iizerine acilan dava-
da verilen bilirkisi raporunda; giiniin nébetgi hekimi olan
pratisyen hekime diyaliz 6ncesi rutin kan biyokimyasal
analizi yaptirmadig1 ve biyokimya tetkikleri yapilip hi-
perkalemi var ise 6nce buna yonelik tedbir alinmasinin
gerekliligi ifade edilerek kusur atfedilmistir.

Ug farkli {iniversiteden Adli T1p, Uroloji ve Nefroloji
uzmanlari ile yapilan degerlendirme sonucunda; nobet-
¢i pratisyen hekimin transplantasyon tinitesinde nobetgi
olma yetkinliginde olmadigi, post-transplantasyon yo-
gun bakim servislerinde ilgili brang hekiminin nébet¢i
olmasinin gerektigi ve bu nedenle idarenin kusurlu ol-
dugu, nobetci hekimin acil diyaliz endikasyonunun ye-
rinde oldugu, kardiyak yiiklenme bulgular1 olan ve ge-
nel durumu agirlasmis olan olgunun biyokimya tetkiki
beklenmeksizin diyalize alinmasinin dogru oldugu (3,
4) ve acil durumlarda biyokimyasal tetkik yapilmasinin
da bilimsel olarak gerekli olmadig1 (4), ayrica hiperka-
lemi mevcut olsa dahi diyalizin de hiperkaleminin acil

tedavi segencklerinden birisi olmasi nedeni ile (5) biyo-
kimyasal tetkiklerin beklenmesinin kisinin acil durumu
g0z Oniline alindiginda yine gerekli olmadigi, bu nedenle
ndbetei hekime atfi kabil kusur bulunmadigi, 26.02.2001
tarih ve 1832 sayili Bakanlik Oluru ile ytriirlige girmis
olan Bobrek Nakli Merkezleri Yo6netmeligi’nin 7. mad-
desinde; “Bobrek nakli yapilacak merkezlerde diyaliz
merkezi olmasi gerektigi, hastanede diyaliz merkezi bu-
lunmuyor ise 18/06/2010 tarihli ve 27615 sayilt Resmi
Gazete’de yayimlanan Diyaliz Merkezleri Hakkinda Y6-
netmelige uygun olarak kurulmus en az iki adet hemodi-
yaliz cihazi bulunmas1 gerektigi” belirtilmis olup, her ne
kadar s6z konusu hastanede diyaliz merkezi bulunuyor
ise de siirekli faal olmamasimnin bilimsel gerceklere ve
ilgili yonetmelige aykir1 oldugu ve idarenin kusurunun
bulundugu, olgunun naklinde kullanilan ambulansta ok-
sijen tlipliniin bog olmasinin, kardiyak yiiklenme bulgu-
lar1 olan ve bu denli sikigikligt olan bir olgu agisindan
ehemmiyeti gbz oniline alindiginda, ambulanslarda ge-
rekli sartlar1 saglamamasi nedeni ile de idarenin kusu-
ru oldugu kanaatine varilmis ve sonug olarak; idarenin
kurmus oldugu sistemde ve sistemin denetlenmesinde
kusurlarinin oldugu, daha dnce kusur yiiklenmig olan he-
kimin kusurunun olmadig1 kanaatinin olustugu yoniinde
raporlanmistir.

3. Tartisma

Yabanci literatiire bakildiginda tibbi uygulama hatasi
kavraminin bir {ist basamag1 olarak tibbi hata kavraminin
yer aldig1 goriilmektedir. Tibbi hata kavrami ve tibbi uy-
gulama hatalar1 digindaki hastanin zarar gérmesine neden
olan durumlar ise iilkemizde yapilan yayinlar arasinda
cok nadiren deginilen konular olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir. T1bbi hata kavraminin alt basliklarindan birisi olan
tibbi uygulama hatalar1 veya diger bir deyisle tibbi malp-
raktis sadece sinirlt bir etkiye sahiptir (6-8).

Yine Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa kaynakli
yayinlara bakildiginda tibbi hata kavrami tibbi uygulama
hatalarmin st ¢atis1 olarak bahsedilmedigi yayinlarda
bile sistem hatast veya ekipman hatasi gibi kavramlar
kullanilmakta ve bunlar saglik calisanlarinin sorumluluk
alani diginda degerlendirilmektedir (9, 10).

Tibbi hatalar arastirilirken ¢ok sik yapilan bir hata
sadece saglik calisaninin kusurunun olup olmadigimin
arastirilmasidir. Oysaki tibbi hatalar sadece saglik ¢ali-
sanlarinin tibbi uygulama hatalar1 sonucunda meydana
gelmemektedir. Tibbi uygulamalar sirasinda sistemdeki
sorunlar ve ekipman sorunlar1 da saglik hizmeti alanlarin
zarar gdrmesine neden olabilmekte ve bu zararlarin bii-
yiuk bir kismi ise idarenin kendi kusurlarini telafi etmesi
ile dnlenebilmektedir (9-12).
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Sistem hatas1 tibbi hata kavraminin ayrilmaz bir par-
casidir. Sistem hatasinin en biiyiik bilesenleri ise litera-
tirde denetim sorunlar1 ve ig yiikiiniin fazlalig1 olarak
belirtilmektedir (13-15). [s yiikiiniin fazlalig1 hem hizmet
kalitesini diistirmekte hem de bazi sartlar altinda yetkin
olmayan personelin komplike hastaya miidahale etmesi-
ne neden olabilmektedir. Ayni zamanda 6zellikle yogun
bakim sartlarinda daha stk muayene ve takibinin yapil-
masinin gerektigi olgularda personel yetersizligi 6zellik-
le sorun olusturmaktadir. Personel yetersizligi olgumuzda
oldugu gibi hem yogun bakim iinitesinde yetkinligi ol-
mayan hekimin ndbetgi olarak birakilmasina neden ola-
bilecegi gibi yine olgumuzda oldugu sekli ile diyaliz {ini-
tesinde calisan personel sayisinin azlig1 nedeni ile hafta
sonlarinda hizmet verilmemesine neden olabilmektedir.
Her iki durum da idarenin gerek egitimli personel sayisi-
n1 artirarak, gerekse de mevcut personeli daha akilct bir
yaklagimla dagitarak iistesinden gelebilecegi durumlar
olarak dikkati ¢ekmektedir.

Calisma sartlar1, is zamanlamasi, is tiretiminin artiril-
masi i¢in yapilan baski ve is iizerindeki kontroliin kayb1
tibbi hata yapilmasina yatkinlik olusturmaktadir (6, 15).
Ulkemizde hekim sayisinin yetersizligi ve hekimlerin is
yukiiniin ¢cok olmasi bu hatalarin kolaylikla ortaya cika-
bilmesine yol agarken sistem hatasinin bu yonii birgok
olguda goz ardi edilmektedir. Oysa malpraktis olgulari
degerlendirilirken hekimin o sirada bulundugu ortam tiim
ayrintilart ile gézden gecirilmeli ve insan dogasinin ve
kognitif stirecin bir parcasi olarak sistem hatalarinin her-
kesi yanlis degerlendirme veya miidahaleye itebilecegi
akildan ¢ikarilmamalidir.

Personel yetersizligi ve is yiikiiniin fazlalig1 hasta sag-
ligina da dramatik etkilerde bulunmaktadir. Hayward ve
Hofer’in ¢aligmasinda (14) 6liimle sonuglanan tibbi ha-
talarin %23’liik diliminde is ylikii sorumlu tutulmus ve
is yukiiniin azaltilmasi ile dliimlerin 6niine gecilebilecegi
ifade edilmistir. Hekimin hastaya ayirdig1 siirenin yeter-
sizligi ve yardimer saglik personel sayisinin azligt gibi is
yiikiini artiran hususlar hem hekimler hem de saglik hiz-
meti alan kisiler arasinda tibbi hatalarin en sik nedenleri
olarak goriilmektedir (16).

Personel eksikligi, ekipman yetersizligi, egitim sorun-
lar1 gibi bir¢ok idareye ait kusur diinya geneline baktigi-
mizda tiim tibbi hatalarin en az tigte birlik kisminit olus-
turmakta iken (14); lilkemizde idare kusuru sadece %2,3
oraninda raporlanmaktadir (17). Bu durum, goriis istenen
bilirkisilerin tibbi hata nedenlerini sistematik olarak de-
gerlendirmemelerinden kaynaklanabilecegi gibi; goris
isteginde bulunan Hakim ve Savcilarin, bilirkisilere ¢o-
gunlukla, dogrudan saglik ¢calisanlarinin kusur durumlari-
n1 sormalarindan da kaynaklanabilecegi digiiniilmektedir.

Sistem hatasinin yol agtig1 dnemli kusurlardan birisi
olan ekipman yetersizligi de bu olguda dikkati cekmek-
tedir. Olgunun nakledildigi ambulansta kullanilabilir
durumda bir oksijen tiipiiniin olmamas1 kardiyovaskiiler
arrest sonrast yogun bakima yetistirilmeye ¢aligilan ol-
gunun hipoksik kalmasina neden olabilecegi ve bu du-
rumun 6liimde katkisinin bulunabilecegi yadsinamaz bir
gergekliktir.

4. Sonuc¢

Tibbi uygulama hatalar1 konusunda kendisinden go-
ris istenen bilirkigilerin sistem hatalari1 géz Oniinde
bulundurmasi ve tibbi uygulama hatalarint sadece saglik
calisan1 agisindan degerlendirmek yerine “tibbi hata™ te-
mel kavrami1 ve bu kavramin bilesenlerini gdzden gegire-
rek degerlendirmesi gerektigi gibi tibbi uygulama hatasi
iddiasini degerlendirilecek bilirkisilere dosya gonderimi
sirasinda da sadece ilgili olayda hekimin kusurunun olup
olmadig1 degil, sistem hatast ve olayin diger bilesenle-
rini de kapsayacak bir arastirma yapilmasini saglayacak
sekilde bilirkisilerden olayin degerlendirilmesinin isten-
mesi saglanmalidir. Saglik ¢alisanlarinin kusur durum-
lar1 degerlendirilirken; isler bir sistemin yoklugu veya
sistemden ve genel isleyisten kaynaklanan olumsuzluk-
lar, i¢inde bulunulan ¢aligma sartlarinin giigliigi, saglik
calisaninin ¢alistig1 kurumda mevcut olan imkanlarin az-
lig1 ve saglik ¢alisaninin yetkin oldugu alan disinda go-
revlendirilip gorevlendirilmedigi gibi faktdrler de gdzden
gecirilmelidir.
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