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TIBBI HATALAR:
TANIMLAR VE KONUNUN ONEMI

Metin CAKMAKCI

Tiirkge karsih1 yanhs, yanhishk ya da yamlg olan “hata”, istemeyerek ve bilmeyerek,
kasit olmadan yapilan kusur olarak tanimlanmaktadir Tiirkge sozliikte. Daha teknik bir ta-
m, “planlanms bir igin amaclandify sekilde tamamlanamamast” (uygulama hatasi) ya da
“bir hedefe ulagmak igin yanls bir planm kullamlmas:” (planlama hatast) seklinde olabilir,
Her iki tanim da “tbbi hata” kavramim igerebilmektedir, Tibbi hatalar zarar ve yaralanma-
ya yol acabilecekleri gibi, hastayr yalmz riske sokmakla kalip, farkedilebilir ya da ktii bir
sonugla da sonuglanmayabilirier. En stk goriilen tibbi hatalar, ilaglarla iliskili olanlardur,
Tibbi uygulamalarda “yan etki”, altta yatan hastah@m degil de tibbi tedavinin hastada
yol agtif1 bir zarardir, Hepsi degilse de, yan etkilerin énemli bir kisnu tibbi hatalara bagh-
dur. Tibbi bir hata herhangi bir yan etkiye neden olduysa, bunun tanimu “dnlenebilir yan et-
ki"dir. Tibbi hata tipleri tablo 1’de gosterilmistir,

Tablo 1. T1bbi hata tipleri.

!, Tam hatalan
Yanlig tan1 ya da tammn gecikmest
Gereken testierin uygulanmasi
Yanlig ya da degeri kalmamus testlerin uygulanmasi
Monitorizasyon ya da testlerin sonu¢larina uygun hareket edilmemesi

2. Tedavi hatalan ' o
Bir ameliyat, girisim ya da testin yanlg uygulanmas
Tedavi verilmesi sirasinda hata yapilmas:
Bir ilacin dozu ya da verilme yénteminde yanhshik yapumas:
Tedavinin geciktirilmesi
Uygunsuz (gereksiz) tedavi yapilmas

3. Profilaksi hatalan ve digerleri
Profilaktik tedavinin verilmemesi ya da yanlis verilmesi
Yetersiz monitorizasyon
Tedavi izleminin uygunsuz/yetersiz yapﬂmasn
1letigim hatast
Ekipman ya da sistem hatasi.

Tibbi hatalarn sikhg

Ulkemizde tibbi hatalarnin boyutu ve yayginligs basina yansiyan dramatik olgular ya da
adli/resmi kurullarda seyrek olarak incelenen olaylarin diginda bilinmemektedir, Aslinda -
son yillarda gittikce artan bilgi ve belgelere karsin - Bati diinyasinda da fotografin tamam
heniiz goriilememektedir.

Tibbi yan etkiler konusundaki en kapsamli ve en carpici ¢alisma “Harvard Medical
Practice Study” dir. Bu ¢aligma, 1984 yilinda New York eyaletinde tesadiifi olarak segilen
51 hastaneden taburcu edilen 30,000 hasta tizerinde gergeklestirilmistir. Hastaneye yatis-
larin % 3.7’sinde yatty siiresini uzatan ve/veya taburculuk sirasinda bir ek soruna neden
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olan, sonugta garar veren bir tibbi yan etki saptannugtir. Bu yan etkilerin % 58'inin tibbi
bir hataya ikincil oldugu, yani “dnlenebilir bir yan etki” oldugu; daha da énemlisi, bun-
lanin (toplam olaylarm) % 13.6 simn dliimle, 9% 2.6 sinmn da kalicr bir sakatlik ile sonug-
landigr dikkati cekmigtiv. En sik kargilagtlan sorunlar, ilag komplikasyonlan (% 19), yara
infeksiyonlari (% 14) ve teknik komplikasyonlar (% 13) olarak bulunmusgtur.

1992 yilinda Colorado ve Utah eyaletlerindeki hastanelerden taburcu edilen 15,000 has-
tanin kayitlan dizerinde yapilan bir galigmada ise hastaneye yatiglarin % 2.9’unda bir yan et-
ki poriildiigii saptanmigtir. Bunlarin % 53’{iniin tibbi bir hataya ikincil oldugu ve % 6.6’simn
Sliimle sonuglandif1r bulunmustur. Yan etkilerin % 44.9’nnun ameliyatlara bagh oldugu,
ameliyatlarin disinda en ¢ok ilag yan etkilerinin goriildigi, en gok cerrahlarin (% 46.1),
ikinci sirada ise dahiliyecilerin (% 23.2) bu olaylarda sorumlu clduklan saptanmgtir,

Bu rakamlar A.B.D.de 1997 yilindaki toplam hastane yatisina uygulandiinda, yilda
44,000 kiginin 6nlenebilir tibbi hatadan dolay1 hastanede 81d{igii, hatta, New York rakam-
larz kullanildiginda 98,000 kiginin &ldiigii hesaplanabilmektedir. Bu ¢aligmalann, yalmzca
hasta kayitlarinda bulunan belgelerden alindiklar ve ancak belirhi bir diizeyin iizerindeki
zarartan inceleyebildikleri diigiintiliirse, sorunun bundan da biiyiik bir boyutta oldugu an-
lagilacaktir. Bu rakamlar 1gifinda — en azmdan A.B.D. igin ~ tzbbi hatalar en sik gériilen
oliim nedenleri arasmda beginci siraya yerlesmektedir. ABD’de 6liim nedenleri tablo 2°de
siralanmigtir,

Tablo 2. Onde gelen 6liim nedenteri (ABD).

1. Kalp hastaliklart 726,974
2. Kanser 539,577
3. Serebrovaskiiler hastaliklar 159,791
4, Kr.obstrisktif akeiger hst. . © 109,029
5. Trbbi hatalar 44,000 - 98,000
6. Kazalar 95,644

(Motorlu tagit kazalar) 43,458
7. Pndmoni ve influenza 86,449
8. Diabet 62,636

Hastane iginde goriilen komplikasyonlara bakildiginda da bu sorunlar hakkimda bagka
bir agidan bilgi sahibi olunabilir, Bir ¢aligmada, serebrovaskiiler olay, pndmoni ya da mi-
yokard infarktiisti sonucu olgan 182 &liim incelendiginde, bunlarm en az % 14’{iniin, muh-
temelen % 27 sinin dnlenebilir oldugu goriilmiigtéir. Baska bir caligmada, kardiak arrestle-
rin % 14’iniin iyatrojenik bir komplikasyonu izledii, bunlarm en az yansiun dnlenebilir
oldugu goriilmiigtiir,

En sik goriilen hatalardan, ilag hatalanina bakilacak olursa, hastanede her 1,000 yazili
ilag isteminde (order’inde) 3.13 hata yapildit; Snemli hata oraninin 1.81/1,000 oldugn bu-
lunmugtur. Birgok ¢alismada, 8zellikle cocuklarda hata oranimn (4.5 -5 hata/1,000 order)
daha stk oldugu ve bu artisin yanhg dozlarla ilgili oldugu goriilmiistiir,

Yukarida sayilan tibbi hatalarin iginde ayrica transfiizyon hatalan, yanhs taraf cerrahi-
leri, cerrahi yaralanmalar, hastane infeksiyonlan, diigmeler, bas1 yaralar, kimlik hatalart
gibi pek cok cesit hatamin olabilecegi akilda tutulmalidir. Cerrahi hatalar icindeki dzel bir
durum, dogru hastada yanls tarafa yapilan cerrahi islemlerdir. Yalmzca New York eyale-
tinde 2000 yilinda belgelenmig 28 olay yasanmgtir,

248



Hatalarm maiiyeti

Kusgkusuz en &nemlisi, hastalarin yasadig1 ek sorunlar, sakatliklar, hatta 6liimlerdir. Fa-
kat bunlara ek olarak topluma dogrudan (arttmg saghk harcamalari) ya da dolayh (iiretim
ve verim kayby, sakatltk maliyetleri, gelir azalmasi) olarak yiiklenen énemli ek giderler
vardir. 1992 Colorado/Utah aragtirmasinda toplam ek maliyetin 662 milyon USD oldugu
hesaplanmugtir. Bu hesap A.B.D.'deki y1llik biitiin yatiglar igin yapildiginda, yan etki mali-
yetinin en az 37.6 milyar USD, énlenebilir hatalara bagh miktarin da 17 milyar USD ola-
bilecepi ortaya ¢ikmaktadir,

Daha genis ¢apli bakildiginda, tibbi hatalar, sistemin kalitesinin (ya da kalitesizliginin)
dogrudan bir gistergesi niteligindedirler. Bu nedenle iizerine egilinmesi, énce olgiiliip son-
ra da azaltilmas: igin yontem geligtirilmesi ve uygulanmasi gerekmektedir.
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