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OLAY SUNUMU




OLAY 1

Trafik kazasi nedeniyle Devlet hastanesine yatirilan
hasta Beyin ve Sinir Cerrahisi uzmani tarafindan acil
ameliyata alinmistir. Yapilan tedaviler sonrasi hastanin
sol ayak bileginde agri ve uzerine basamama sikayetiyle
ortopedi konsultasyonu istenmistir.



OLAY 1

Hasta olaydan bir ay sonra tekrar hastaneye
basvurmus Sol frontotemparal subdural hemotam,
hayati tehlike gecirdigi, 45 gun is ve gucten kaldigi
travmatik sag 6. Sinir paralizi ve sol siyatik yaralanma
acisindan 6 ay sonra tekrar kontrolunun uygun oldugu,
tedavinin devam edecegi ’ ifade edilmistir.



OLAY 1

Tedavi gormekte olan hastaya ayni odada
yatmakta olan 20 yasindaki diger hastaya
yapilmasi gereken diklaron isimli ilacin yanhshkla
yapilmistir. Uygulama sonucu hayati tehlike
gecirerek 45 giin mutad istigaline engel olacak ve
uzuv zaafi yaratacak sekilde yaralanmasina neden
oldugu iddiasi ile dava acilmistir.



OLAY 1

Servis hemsiresinin ifadesinde; Saghk Meslek Lisesi
stajyer ogrencilerinden, 20 yasindaki soyadini
hatirlayamadigi R. isimli hastaya Dikloran amp.
yapilmasini istedigini belirtmistir. Stajyer
hemsirelerden Dbirinin enjeksiyonu yaptigimi, daha

sonra enjeksiyonun yanhs hastaya yapildigi
anlasiimistir.



OLAY 1

Ogrencilerin egitim hemsiresinin ifadesinde;
olay giinii ogrencilerle ilgilenmek lizere Dabhiliye
servisinde bulundugunu daha sonra ogrencileri
kontrol amaciyla Beyin Cerrahi servisine gittigini
tesadiifen isimleri ayni olan iki hastanin yattigi
odaya girdigini, |1l yasindaki hastanin ailesinin
hastalarina igne yapildigini soylediklerini, bu
zamana kadar igne yapilmadigini, tedavinin
degisip degismedigini sorduklarini,



OLAY 1

Bunun lizerine tedavi defterini kontrol ettigini
tedavinin o hastaya ait olmadigini fark ettigini,
durumu odadaki bir hemsireye ilettigini, ilacin
agr kesici oldugunu, bir sakincasi olmadiginin
soyledigini, 6grencisini dikkatli olmasi konusunda
uyardigini, olaydan 2-3 giin sonra Bashemsireden
yanhs enjeksiyon nedeniyle hastanin
rahatsizlandigini 6grendigini belirtmistir.



OLAY 1

Ogrenci hemsire ifadesinde; son sinifta oldugunu
haftada 2,5 giin staja gittiklerini, olay glinli Beyin Cerrahisi
sevisinde gorevli oldugunu, klinik hemsiresinin kendisine
Dikloron adli enjeksiyonun yapilmasini ve serum takilmasi
gorevini verdigini, ismini hatirlayamadigi hemsireye hangi
hasta oldugunu sordugunu, hastanin odasini tarif ettigini,
o odaya gidip igneyi yaptigini sonrasinda 6gretmeninin
gelip kendisini uyardigini ve yanhs hastaya tedavi yaptigini
soyledigini, kendisine hastanin ismi ve odasini soyleyenin
servis hemsiresi oldugunu, olayda kasti ve kusuru
olmadigini su¢clamalari kabul etmedigini beyan etmistir.



OLAY 1

YSS KARARI

Mesleki yetki sinirlarinda ve sorumlulugunda
olmayan enjeksiyonu uygulayan stajyer hemsirenin
uygulamasinin degerlendirilmesinin
yapllamayacagina ve yetkisiz birine sorumlulugunu
devreden servis hemsiresinin olaydan dogrudan
sorumlu olduguna, oy birligi ile karar verilmistir.



OLAY 2

Anestezi Teknikeri Ifadesinde; hastanin
ameliyat icin hastaneye getirildiginde,
ameliyathanede eksik olan ilaglari hastane
icerisindeki eczaneden temin ettigini ve hastayi
ameliyata hazirladigini, ameliyat Dbitiminde
hastaylr uyandirdigini ve servisteki yatagina
goturdugunu, hasta icin gereken ve ameliyatta
kullanilan ilaclari_biraktigini , olayin yanhslikia
tracrium adh ilacin kullanilmasindan meydana
geldigini beyan etmistir.




OLAY 2

Ameliyat hemsiresi S.O. ifadesinde; hastanin
11 ameliyatinda kendisinin operasyon
basladiktan sonra bulundugunu, doktorun

ameliyati tamamladigini , batin kontrolu yapmasi

konusunda doktoru uyardigini_, ancak kontrol

yapilmadan kapatildigini, ameliyatin

baslangicinda bulunmadigi icin malzemelerin

sayllip sayilmadigini bilmedigini beyan etmistir.



OLAY 2

Ameliyat hemsiresi S.Y Ifadesinde;ameliyatta
kendisinin doktor ile birlikte masada calistigini, batin
kontrolu yapilmadan kapatildigini, iki tane operasyon
seti actiklarini, ikinci set acildiginda karisikhik

oldugunu ve malzeme sayiminin_yapilamadiqgini,

operasyonda yapilan tum islerden doktorun sorumliu
oldugunu, malzeme sayimi da doktorun yapmasi
gerektigini veya personele yaptirmasi gerektigini

beyan etmistir.



OLAY 2

Tanik N.E. (Ameliyat Hemsiresi) ifadesinde;
hastanin ikinci ameliyatinda enstrumante hemsiresi
oldugunu, ameliyatta batin acildiginda bagirsaklarin

gangrene oldugunu, bagirsaklarin altinda 2 tane

koagulasyon pensi oldugunu _ ve bunlarin

cikartildigini soylemis.



OLAY 2

YSS KARARI

Hastanin birinci ameliyatinda yapilmasi gerekeni
dogru bir sekilde yapan ancak ameliyatin sonunda
batini__kontrol etmeden kapatan doktorun 8/8
oraninda KUSURLU olduquna ,

Ameliyat  malzemelerini__saymayan ve bunu
ameliyati yapan hekime bildirmeyen hemsire S.O. ve
S.Y.” nin 8/8 oraninda KUSURLU olduguna oy birligi
Ile karar verilmistir.




HEMSIRELIK YONETMELIGi

Hemsirelik Hekim Hekim

karar ile karari ile ile
uygulanir

uygulanir | birlikte
yapar

Hemsirelik Girisimi




OLAY 3

4 yasindaki kiz cocugu ayagina tig batmasi
nedeniyle .... hastanesinde yabanci cismin
cikarilmasi icin yatisi yapilmisgtir. Yatis icin bos
yatak aranirken hasta yakinlarn tarafindan genel
cerrahi kliniginde bos bir yataga yatiriimistir.
Hastanin yatinildigi bos yatagin aslinda fitik
teshisi konularak, tetkikleri yapilan ve ayni gun
ameliyatt planlanan H.O. vyaslarindaki kiz
cocuguna aittir.



OLAY 3

Servis hemsiresi E.K. tarafindan fitik _ameliyati
olacak hasta sanilarak, ameliyata hazirlanmis ve
ameliyvathaneye qotiriilmustiir. Dr. S.U.
Ameliyathaneye gelen hastanin dosyasini
Inceledikten sonra hastaya bakmayarak, farkh kisi
oldugunu degerlendirilmediginden fittkk ameliyatini
gerceklestirmistir Ayaginda yabanci cisim olan
hasta bes gun sonra tekrar ameliyata alinarak
ayagindaki yabanci cisim cikariimistir.




OLAY 3

Dr. S. U. ifadesinde; kendi hastasini ameliyat
gunune kadar izinli olarak evine yolladigini,
hastanin sabah saatlerinde ac¢ getirildigini, sabah
vizitini yaptiktan sonra ameliyathaneye gittigini,
hasta cocugu ameliyata aldigini , sedyede kendi
hastasinin _yuzune benzetemediqini _ameliyathane
hemsirelerine soylediqgini, onlarin _hasta dosyasini
getirdiklerini, dosyayl inceleyince itirazindan
vazgecerek ameliyata basladigini,




OLAY 3

Ameliyatta fitik tespit edemeyince yanlis tani
koydugunu dusundugunu narkozun etkisinden
kurtulan cocuk uyanirken hemsire E.K’ nin
ameliyathaneye geldigini_yanlis hastanin _ameliyat
edildigini kendisine bildirdigini_beyan etmistir.




OLAY 3

YSS KARARI

Ameliyat tanisi koydugu hastayi W
tanimadigindan ve bu nedenle de yanlis hastayi
amelivat eden  Dr. S.U. 4/8 oraninda KUSURLU

olduguna,

Hastayr ameliyata hazirlarken gerekli dikkat ve
ozeni gostermeyen yanlis hastayr ameliyathaneye
goturen ve yanlhis hastanin ameliyat olmasina sebep
olan hemsire E.K’ nin _4/8 oraninda KUSURLU
olduguna oy birligi ile karar vermistir.




\‘ HEMSIRELIK YONETMELIGI

Hemsirelik Hekim

karari ile kararn ile
uygulanir

uygulanmir | birlikte

Hemsirelik Girisimi

Ameliyathaneye hasta kabulii (hastanin X
kimliginin ve dosyasinmin kontrolii vbh.)



OLAY 4

35 vyasindaki H.O. adli hasta myoma uteri
nedeniyle .... hastanesi dogum servisine yatiriimis,
ameliyat sonrasi durumu lyi olan hasta servise
yatirilmis, gece nobet¢ci hemsire N.S. tarafindan
doktor M.P.” nin talimati ile 1 unite kan takilmistir.



OLAY 4

Kan verildikten sonra hastada reaksiyon
gelismis, verilen kan incelendiginde yanlig kan
grubundan kan takildigi fark edilmis ve doktor
M.P. Hastaneye cagiriimigtir. Hasta anestezi
teknisyeni ve hemsire esliginde bir arastirma
hastanesine sevk edilmig, 3 gun sonra da vefat
etmistir.



OLAY 4

Olii muayene ve otopsi raporunda;

gelisen

tablonun yanhs kan tranfuzyonuna baglh olabilecegi,

belirtilmistir.




OLAY 4

Dr. N.P. (Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmani) ifadesinde;
hastanin ameliyat edildigini, ameliyat sirasinda hastanin kismi
kanamasi oldugunu, ayni gun kendisinin icap¢l oldugunu gece
hastayr gordugunu tansiyonunun dusuk oldugunu, onceden
tedbiren bulundurduklar kani takmasini hemsireye soyledigini,
sonrasinda evine gittigini 3 saat sonra hemsire tarafindan arandigini
ve hastanin genel durumunun bozuldugunu soyledigini, hastaneye
vardiginda yanlig kan verildigini ogrendigini, Dahiliye uzmanina
haber verdigini, anestezi teknisyeni ve hemsire nezaretinde
ambulansla acil olarak Arastirma Hastanesine sevk ettigini beyan
etmistir.



OLAY 4

Hemsire N.S. Ifadesinde; olay gece nébetgci
oldugunu, kan torbasi uzerine de hastanin adini
yazdigini , kani hasta sahiplerine vererek personel
buzdolabina koymalarini soyledigini, bir iki saat
sonra Dr. N.P.nin kani takmasini soyleyince hasta
sahiplerine dolaptaki kani isitmalarini soyledigini,
servis yogunlugu ve tek olmasi sebebiyle kani hasta
sahiplerinden alarak kontrol etmeden hastaya
taktigini,



OLAY 4

Yarim saat sonra hastayi kontrol ettiginde atesi
olmasi uzerine kanin son kullanma tarihine
baktiginda yanlis kan grubundan kan taktigini fark
ettigini, hemen kan vermeyi durdurdugunu, doktora
haber verdigini, Anestezi Teknisyenini c¢agirdigini,
hastada herhangi bir komplikasyon geligecegi
dusunulerek hastanin sevk edildigini, anestezi
teknisyeni ile birlikte hastayr ambulansla bagka bir
hastaneye teslim ettiklerini beyan etmistir.



OLAY 4

Hastaya gerekli ilgi ve itinayi gostererek tibbi
usullere uygun tedavi yapan doktor M.P.’nin
KUSURSUZ olduguna;

Kan torbasini incelemeden ve uzerindeki
bilgilere bakmadan hastaya uygulayan hemsire
N.S.’nin dikkatsiz ve tedbirsiz davranigslarindan
dolay1 1/8 KUSURLU olduguna, oy birligi ile
karar verilmistir.



Hemgsireli | Hekim
kkararl | karar ile
ile
uygulanir

uygulanir | birlikte

Hemsirelik Girisimi

Kan ve kan uriinlerinin verilmesi X



»MALPRAKTIS OLAYLARININ
ARTISINI KOLAYLASTIRAN
FAKTORLER



Malpraktis artisini kolaylastiran faktorler

< Hemsire sayisindaki yetersizlik nedeniyle bakim standartlarinin
dusmesi,
< Erken taburcu etme nedeniyle hasta bakiminin yetersiz kalmasi,

< Uzmanlik isteyen hemsirelik uygulamalarinin gun gectikce
artmasi, ekipman kullanim becerisindeki yetersizlik,
hemsirelerin teknolojik gelismeler konusunda bilgi ve deneyim
yetersizligi,

< Bakim standartlarinda ve hekimin sozel veya yazli
talimatlarinda yetersizlik, tamamlanmamis veya okunakli
olmayan talimatlar, hekimle telefonla yapilan gortismelere bagli
uygulamalar,



Malpraktis artisini kolaylastiran faktorler

< Hastanin tibbi bilgilerinin kaydinda yetersizlik,

< Hastaligin prognozu, ilag allerjisi ve benzeri bilgilerde
yetersizlik,

< Hastanin izlenmesi, bakim planinin tamamlanmasi, hastada
degisimlerin izlenmesi, bulgu ve semptomlarin
degerlendirilmesinde yetersizlik,

< Hasta haklari konusundaki pozitif gelismeler, hastalarin kusurlu
tibbi uygulamalar konusunda farkindaliklarinin artmasina, daha
cok dava agmalarina neden olmaktadir.



Kendimizi nasil
koruyabiliriz?




ONERILER

- Lisans ve lisansistu egitim almis nitelikli hemsire,
‘Yeterli insan glicinun saglanmasi,

- Rol ve sorumluluklarin tanimlanmasi,

-Yasal duzenlemeler,

- Surekli egitim,

- Bilisim teknolojilerinin kullanilmasi,

- Kayit sistemlerinin gelistirilmesi,

- Fiziksel altyapi yetersizliklerinin giderilmesi,

- Ekip anlayisinin benimsenmesi,

- Etkili iletisim,

- Kalite glivenligi-bakim standartlarinin gelistirilmesi,
- Tedavi protokollerinin olusturulmasi,

Blreyln/toplumun b||| Slendlrllmem ve sorumluluk almasinin
saglanmasi gerekmekte
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KAYNAKLAR

» Ornek olaylar Adli Hemsire Burcu
ELBUKEN'’ in Yiksek Lisans tezi icin
yaptigi arastirma kapsaminda Yuksek
Saglk Sura’sindan temin edilen
raporlardan ozetlenerek alinmistir.
Kendisine tesekkur ederiz...



Hayatiniz hep bir telas,
hep bir kosusturma iginde.
Sakinlik ve huzuru
bulamiyorsunuz. Durun ve
icinizi dirieyin. daemas, fravma
gegiriyor
abuk







. “ Vatanini en cok seven,

" gorevini en iyi yapandrr. ”

" ety




