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Amaç: Bu araştırmanın amacı; bir yoğun bakım ünitesinde SBAR yöntemiyle 

yapılan nöbet tesliminin hemşirelerin hasta teslimine ilişkin algılarına etkisini 

değerlendirmektir. 

Yöntem: Araştırmamız, Ekim 2022- Ocak 2023 tarih aralığında Dr. Behçet UZ 

Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin Çocuk Yoğun 

Bakım Ünitesi’nde çalışan 40 hemşire ile yarı-deneysel bir çalışma olarak yapıldı. 

Araştırmanın verileri, literatür eşliğinde araştırmacı tarafından hazırlanan “Katılımcı 

Tanıtım Formu” ve “Hasta Teslim Değerlendirme Ölçeği” kullanılarak ön test ve son 

test olarak toplandı. Veriler hemşirelere “SBAR Teslim Formu” kullanılmaya 

başlamadan önce ve bu teslim formu üç ay kullanıldıktan sonra Katılımcı Tanıtım 

Formu ve Hasta Değerlendirme Ölçeği’ni içeren veri toplama formu elden dağıtılıp 

yüz yüze görüşme yöntemiyle elde edildi. 

Bulgular: Yoğun bakımda çalışan hemşirelerin Hasta Teslimi Değerlendirme 

Ölçeği’nden SBAR teslim modelini uygulama öncesi ve sonrasında aldıkları toplam 

puanlar incelendiğinde; uygulama öncesinde hemşirelerin aldıkları toplam puan 

(Mean±SS) 73,02±9,15 olurken, uygulama sonrasında alınan toplam puan değeri 

77,05 ±8,98 olarak saptanmış; bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Ayrıca 

SBAR uygulama öncesi ve sonrasında teslimlerde verilen bilgilerin hasta/hemşire 

bakım kalitesini skala karşılaştırılmasına bakıldığında; SBAR teslim modeli uygulama 

öncesinde en az 3, fazla 10 puan olurken, SBAR uygulama sonrasında bu puan en az 

5, en fazla 10 puan olmuştur. Yoğun bakımdaki nöbet devir teslimlerinde verilen 

bilgilerin hasta bakım kalitesine olan etkisinin puan ortalaması 8, 47 sayısından 8, 92 

sayısına yükseldiği görülmüştür. Teslimde SBAR uygulandıktan sonra bakım 
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kalitesine verilen puanların artışında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

saptanmıştır(p=0.045, p < 0.05). 

Sonuçlar: Bu araştırma bulgularına göre yoğun bakımda çalışan hemşirelerin 

hasta tesliminde SBAR teslim modelini kulanmasıyla hasta teslimine ilişkin algılarını 

olumlu yönde etkilemiştir. SBAR teslim formunun sağlık hizmetlerinde kullanımını 

yaygınlaştırmak için hizmetiçi eğitimlere ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: hasta güvenliği, hasta transferi, SBAR 
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ABSTRACT 

 
 

The Effect Of Using The Sbar Method İn Handover On Nurses' Perceptions Of 

Patient Delivery 

 

Büşra GÖZEBE 

İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik Esasları 

Anabilim Dalı Yüksek Lisans Programı, İzmir, Türkiye, 2023 

 
Aim: The aim of this research; The aim of this study is to evaluate the effect 

of SBAR-based shift delivery in an intensive care unit on nurses' perceptions of patient 

delivery. 

Method: Our research was conducted between October 2022 and January 

2023 by Dr. It was conducted as a semi-experimental study with 40 nurses working in 

the Pediatric Intensive Care Unit of Behçet UZ Pediatrics and Surgery Training and 

Research Hospital. The data of the study were collected as pre-test and post-test by 

using the "Participant Introduction Form" and "Patient Delivery Evaluation Scale" 

prepared by the researcher in the light of the literature. The data were obtained by 

hand-delivering the data collection form containing the Participant Identification Form 

and the Patient Evaluation Scale before the "SBAR Submission Form" started to be 

used and after using this submission form for three months, by face-to-face interview 

method. 

Results: When the total scores of the nurses working in the intensive care unit 

were examined before and after applying the SBAR delivery model from the Patient 

Delivery Evaluation Scale; While the total score (Mean±SD) of the nurses before the 

application was 73.02±9.15, the total score obtained after the application was 77.05 

±8.98; this difference was found to be statistically significant. Moreover, when the 

patient/nurse care quality scale comparison of the information given before and after 

the SBAR application is examined; While the SBAR delivery model was at least 3 and 

more than 10 points before the application, this score was at least 5 and at most 10 

points after the SBAR application. It was observed that the effect of the information 

given during the handovers in the intensive care unit on the quality of patient care 
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increased from 8.47 to 8.92. After applying SBAR at delivery, the increase in the 

scores given to the quality of care was statistically significant (p=0.045, p < 0.05). 

Conclusion: As a result of the research, according to the findings after the 

application of the SBAR delivery model of the nurses working in the intensive care 

unit, it positively affected the nurses' perceptions of patient delivery. In-service 

training is needed to increase the use of the SBAR delivery form in health services. 

Keywords: Patient Safety, Patient Handoff, SBAR 
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1. GİRİŞ 

 

 
 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Çağımızda sağlık hizmeti veren tüm kurum ve kuruluşlarda hasta güvenliği en 

başta gelen sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Sağlık alanlarında meydana gelen 

teknolojik değişimlerle beraber karmaşık bir yapı olan sağlık hizmeti, sağlık 

profesyonelleri ve hastalar arasında oluşabilecek birçok riski ortaya çıkarmaktadır (1). 

Sağlık hizmetlerinin sunumu sırasında hastalara verilen zararları en aza indirmek ve 

bu zararları önlemek amacıyla sağlık profesyonelleri tarafından alınan önlemlerin 

tümüne hasta güvenliği olarak tanımlanmaktadır(2). Sağlık hizmetini sağlayan tüm 

kuruluşlardaki en önemli koşul nitekli ve zararı en aza indirmiş bir hizmet sağlamaktır. 

Sağlık profesyonellerinin hasta güvenliğini sağlamasındaki temel amacı hizmet 

sunumu sırasında advers olayları engellemek ve meydana gelebilecek hataları 

hastalardan olabildiğince en aza indirip, korumaktır. Ayrıca hastane ortamında olumlu 

bir atmosfer yaratarak hem hastaları hemde çalışanları fiziki ve psikosoyal destek 

sağlayan bir hizmet sunmaktır (3). 

WHO, hasta güvenliği problemlerini ele alarak bunların en başında iletişim 

problemlerinin geldiği öne sürmüş, hasta güvenliğine zarar veren ilk beş sorunlardan 

üçüncüsü olarak göstermiştir (4). Hemşirelik devri, hasta güvenliğini etkileyen yüksek 

riskli bir olay olarak kabul edilmektedir. Hasta teslimlerinin belirli bir ortam kültürünü 

yansıtan normlara, değerlere, ritüellere, faaliyetlere ve dillere dayandığı göz önüne 

alındığında, devir uygulamalarını tasarlama ve değiştirilmesiyle, birimin tüm hasta 

güvenliğini etkileyebilir. Bu nedenle, etkili bir hasta teslimi süreci, hemşireler arasında 

hasta güvenliği kültürünün ve farkındalığının artmasını sağlayacaktır (5). 

Kliniklerde gerçekleştirilen hasta teslimleri, sağlık çalışanları taraınfan yapılan 

bakımlar, tedaviler eksiksiz bir şekilde iletilmesinde en önemli yapıtaşı olarak kabul 

edilir. Bir bireyin hastanede bakımının sürekli devam etmesini sağlamak için yapılan 

her girişimleri eksiksiz bir şekilde iletilmeli, aksi halde önemli hasta güvenliği 

sorunları ortaya çıkmaktadır (6). Yapılan bir araştırmada uygun olmayan ve 

yapılandırılmamış hasta teslimlerinin gecikmiş veya uygun olmayan tedaviye, 

hastanede kalış süresinin uzamasına, hasta bakımındaki eksikliklere, ilaç güvenliği, 
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yanlış alan cerrahisi ve hasta ölümünü içeren problemlere neden olduğu bildirilmiştir. 

Buna ek olarak hemşireler arasında etkin olmayan bir vardiya devir tesliminin 

hemşirelik bakımının sunumunda 1-2 saatlik gecikmelere neden olabileceği ve vardiya 

içerisindeki hataların %57’lik bölümünden sorumlu olduğu sonucuna ulaşılmıştır (7). 

Yapılan bir nitel çalışmada, hasta teslimi yapılırken teslimin niteliği ve içerisinde neler 

olduğu çok önemlidir, teslimde verilen yanlış ve eksik bilgiler kaliteli bakım 

verilmesini etkileyerek hasta güvenliğini tehdit eder şeklinde belirtilmiştir (8). Başka 

bir araştırmada da bu sonuçlara benzer olarak vardiya devir tesliminde en önemli 

yapılardan biri olan kaliteli bir bakımın devamı için etkli ve eksiksiz bir teslim 

verilmesi gerektiğinin önemi vurgulanmıştır (9). Nöbet teslimi sırasında yetersiz bilgi 

aktarımının ve iletişim eksikliğinin hasta açısından tehlikeli sonuçları doğurmakla 

birlikte ülkelerin sağlık harcamalarına da ağır bir yük getirdiği vurgulanmaktadır (10). 

JCAHO’ nun yaptığı bir araştırmada nöbet sırasında tüm advers olayların %80’ 

nin iletişim sırasında oluşan aksaklıklar nedeniyle olduğu görülmüştür (11). Yapılan 

başka bir araştırma sonucunda iletişimde ortaya çıkan problemlerin üçte ikisi, hasta 

güvenliğini riske atmaktadır (12). Literatürde bu sonucu destekleyen çok sayıda rapor 

ve araştırma sonuçları bulunmaktadır (13,  14, 15, 16). 

Hemşirelik teslim sürecinde yeterli ve uygun klinik bilgilerin iletilmesi, klinik 

karar verme ve güvenli, yüksek kaliteli, sürekli bakımın sağlanması için kritik öneme 

sahiptir. Hasta tesliminde eksik ve hatalı iletilen bilgilerin hastanede yatış süresinin 

uzamasına, daha yüksek maliyetlere, yeniden hasta kabullerine, hizmetlerin 

tekrarlanmasına ve hasta memnuniyetsizliğine neden olduğu yapılan araştırma 

sonuçlarından da görülmektedir (13, 15, 16). 

Nöbet devir teslimlerde kullanılan standart iletişim tekniklerinin kullanımına 

ilişkin yapılan bir sistematik incelemede hasta devir teslimi içeren 46 adet makale 

olduğu; incelenen araştırmalarda 24 tane devir teslimlerde standart kullanılan iletişim 

araçlarının olduğu ve en çok karşımıza çıkan ise SBAR teslim formunun ( % 69,6) 

olduğu saptanmıştır (17). Yapılan bir çalışmada hemşire/ebelerin %74,3'ünün SBAR 

iletişim aracı ile nöbet tesliminin, istenmeyen olay yaşanmasını engelleyeceğini 

düşündüğü tespit edilmiştir (15). Başka bir çalışmada da hasta devirlerinde SBAR 

uygulaması sonrasında iletişimin kalitesinin arttığı ve bilgilerin eksiksiz bir şekilde 

aktarıldığı rapor edilmiştir (18). 
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Tüm bu veriler doğrultusunda sağlık profesyonelleri tarafından bakımda 

kaliteye önem verilmesi, yapılan tedavi ve bakımın devam etmesinin sağlanması ve 

özellikle hasta tesliminin hasta güvenliğinde önemli bir yere sahip olduğu ve teslim 

sırasında hasta bilgilerinin doğru, eksiksiz ve sistematik bir şekilde aktarılabilmesi için 

standardize edilmiş bir teslim formuna gereksinim olduğu söylenebilir. Yapılan 

araştırma sonuçları hasta tesliminde bir teslim formunun hasta güvenliği açısından 

gerekliliğini ortaya koyarken ülkemizde hasta teslimi ile ilgili yapılan araştırmaların 

çok sınırlı olduğu ve hasta teslimlerinin çoğunlukla sözel olarak yapıldığı 

görülmektedir (10). Buna ek olarak standart bir teslim formunun kullanılarak 

etkinliğinin ve bakım kalitesine etkisinin değerlendirildiği araştırmalara da 

rastlanmamıştır. Bu gerekçelerle hemşirelerin standart bir teslim formu kullanarak 

hasta teslimi yaptığında hasta teslimine ve bu teslim şeklinin bakım kalitesine ve hasta 

güvenliğine yönelik algılarında nasıl bir değişim göstereceği sorusundan yola çıkarak 

bu çalışmanın yapılmasına ihtiyaç duyulmuştur. 

1.2.Araştırmanın Amacı 

Bu çalışmanın amacı; bir yoğun bakım ünitesinde SBAR yöntemiyle yapılan 

nöbet tesliminin hemşirelerin hasta teslimine ilişkin algılarına etkisini 

değerlendirmektir. 

1.3.Araştırmanın Varsayımı 

Bu araştırmada, bir yoğun bakım ünitesinde hemşirelik devir tesliminin SBAR 

yöntemiyle yapıldıktan sonra nöbet tesliminin hemşirelerin bakım kalitesine, hasta 

güvenliğine ve hasta teslimine ilişkin algılarını olumlu yönde değiştireceği ve 

farkındalıklarını artıracağı varsayılmaktadır. Bu çalışmada oluşturulan SBAR teslim 

formunun belirlenen üç aylık zaman diliminde eksiksiz kullanıldığı varsayılmaktadır. 

 

1.4. Hipotezler 

H1: Hasta tesliminde SBAR yöntemini kullanmak hemşirelerin hasta 

teslimine ilişkin algılarını olumlu yönde etkiler. 

 

1.5.Araştırmanın Önemi ve Yaygın Etkisi 

Nöbet devir teslimlerde hasta teslimlerinin etkili olabilmesi için, sağlık 

profesyonelleri arasında iletişimin aksaklık yaşanmadan iletilmesi sağlanmalıdır. (16). 
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Profesyonel bir şekilde oluşturulan iletişimlerde, hemşire ve hasta ilişkisini 

olumlu yönde etkileyerek, hastanın memnuniyetini arttırma ve verilen bakımın 

kalitesinde artış sağlama ve ekip içersinde özveriyi arttırma gibi birçok sonuçları 

ortaya konmaktadır (19). JCAHO tarafından hasta güvenliği hedeflerinden olan etkin 

iletişimin sağlanması maddesi iletişim nedeniyle ortaya çıkan advers olayların önüne 

geçmek için ortaya konmuştur (20). 

Etkili iletişim, ne zaman konuşulacağını, neyin nasıl söylenceğini içeren bir 

kavramdır(21). Önemli kuruluşlar bu maddeden yola çıkarak soru sorma ve 

yanıtlanmasını sağlayan iletişim modellerini ortaya çıkarmışlardır (22). Hasta 

teslimlerinde standart bir iletişim tekniğini kullanarak etkili eksizsiz teslim 

sağlamaktır(23). Bununla birlikte hasta teslimlerinde kullanılan iletişim modelleri 

hemşirelik süreci boyunca bakım kalitesi ve ekip işbirliğinde artışı sağlamaktadır (24). 

Yapılan bir çalışmada SBAR iletişim aracı ile nöbet tesliminde çalışmaya dahil 

olan sağlık profesyonellerin %54,3’ünün hastasının tüm bilgilerini hızlı ve eksiklik 

olmadan teslim ettklerini ve SBAR uygulanan teslimler boyunca advers olay olmadığı 

saptanmıştır (15). 

Standart bir teslim formuyla hasta tesliminin hasta, sağlık çalışanları ve sağlık 

kurumları açısından pek çok olumlu çıktıları olduğu görülmektedir. Ülkemizde bu 

konuyla ilgili yapılan çalışmalarda nöbet devir teslimlerinde standart bir teslim 

formunun kullanılmadığı ve hemşirelerin büyük çoğunluğunun da standart bir teslim 

formunun kullanılması gerektiğini bildirdikleri göze çarpmaktadır (25, 16). Yapılacak 

olan bu araştırmanın hemşirelerin hasta teslimine ilişkin farkındalıklarını, bakım 

kalitesini ve hasta güvenliğini artıracağı, algılarını olumlu yönde değiştireceği ve 

gereken iyileştirmeleri yapmak adına katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

 

 
1.6.Araştırma Sınırlılıkları 

Bu araştırma, çalışmanın yürütüleceği Dr. Behçet UZ Çocuk Hastalıkları ve 

Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesinde Çocuk Yoğun Bakım Ünitesinde görev 

yapan hemşirelerle sınırlandırıldı. Nöbet değişimlerinde tüm hemşirelerin hasta 

teslimlerini SBAR teslim formunu eksiksiz bir şekilde kullanıldığı varsayılmıştır. 

Yoğun bakım ünitesinde uzun süre yatan hastalara SBAR teslim formunu her teslimde 

eksiksiz olarak uygulanması sağlanamamıştır. 



5  

2. GENEL BİLGİLER 

 
2.1. Hasta Güvenliği 

Günümüzde sağlık hizmeti veren tüm kuruluşlarda en önemli kalite göstergesi 

olarak hasta güvenliği karşımıza çıkmaktadır. Yapılan tedavi ve bakım hizmetlerinin 

bireylere ulaştırılması sırasında oluşabilecek advers olayları engellemeyi 

sağlamaktır(26). Dünya Sağlık Örgütü ise ‘‘sağlık hizmeti süresince bir hastaya 

önlenebilir zararın verilmemesi’’ şeklinde hasta güvenliğinin tanımını yapmıştır(27). 

Kaliteli ve nitelikli sağlık hizmetlerinin birincil ve vazgeçilmez koşulu olan hasta 

güvenliği sağlık bakım hizmetlerinin bireylere vereceği zararı önlemek amacıyla 

sağlık kuruluşları ve sağlık profesyonelleri tarafından sağlık bakımının her bir 

aşamasında tıbbi hatalardan kaçınılması ve alınan önlemlerin tümü olarak 

görülmektedir (28, 29, 30). Bir kurumdaki hasta güvenliğini oluşturmada temel amaç; 

sağlık hizmeti alan kişilere ve çevrelerine sağlık hizmet sunumu sırasında advers 

olayları önlemek ya da en aza indirecek bir kurum olmak, bu amaç doğrultusunda 

sağlık çalışanlarının bilgi ve becerilerini maksimum seviyeye ulaştırıp hasta güvenliği 

sağlamaktır (31). Hasta güvenliği, aynı zamanda iletişim, hizmet verilen alanların 

güvenliği, profesyonel ilke ve davranışlar, teknolojik araç gereç kullanımı, tedavi 

süreci, bilgilerin gizliliği ve saklanması, sağlıkta kalite çalışmaları, klinik araştırmalar, 

yapılan araştırmaların etiği, sağlık literatürü gibi pek çok konuyu içinde barındıran çok 

boyutlu bir kavramdır(32, 33). Bununla beraber, yıllık  olarak hasta güvenliğinin 

sağlanamamasıdan dolayı 400.000 ölümün engellenebileceği düşünülmektedir (34). 

Yapılan araştırmalar, yaklaşık 10 hastadan 1 tanesinin hastanede yatış sırasında 

olumsuz bir olaydan etkilendiğini ortaya koymaktadır. Hasta güvenliğindeki 

aksaklıklar ABD'de önde gelen ölüm nedenleri arasındadır. Bu mortalite sadece küçük 

bir kısmı göstermektedir; hastalara ulaşan ve ölümle sonuçlanmayan advers olaylar 

oldukça yaygındır (35). Dünya Sağlık Örgütü 2019 yılı Hasta Güvenliği Raporu’nda; 

her sene 134 milyon zarar verecek hatalar yapıldığını ortaya koymuştur, hataların 

sebebiyle 2,6 milyon hastanın ölümüyle karşı kaşıya kalınmıştır ve tüm bunların 

sebebiyle yılda 42 milyar dolar bütçede harcama yapılmıştır (36). 

Hasta güvenliği ile ilgili çalışmalara baktığımızda ilk olarak temeli ABD’de 

atılmıştır, bununla beraber ülkede hasta güvenliği ile ilgili pek çok araştırma, analiz ve 

raporların olduğunu görülmektedir. Hatta hasta güvenliği ile ilgili ilk çalışma ise 1955 

senesinde ABD’li hekim Ernest Cedman tarafından yapılan hasta çıktıları üzerine olan 
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çalışmaları olmuştur(37). Hasta güvenliğinin bilimsel olarak başlangıç çalışmaları ise 

1984 yılında New York hastanelerinde tedavi gören hastaların tıbbi kayıtları üzerinde 

yapılan araştırmalar olarak kabul edilmektedir (38). 

Uluslararası Hemşireler Konseyi/ International Council of Nurses (ICN) ise 

hasta güvenliğini, “profesyonel sağlık bakım personelinin işe alınması, eğitimi, 

meslekte tutulması, performanslarının iyileştirilmesi, enfeksiyonlarla mücadele, 

ilaçların güvenli kullanımı, cihaz emniyeti, sağlıklı klinik uygulamalar, sağlıklı bakım 

ortamının sağlanması, hasta güvenliği konusunda odaklaşmış bilimsel bilgi ve liderlik 

gelişmesini sağlayacak alt yapı hizmetlerinin bir bütün halinde birleştirilmesi” olarak 

tanımlamıştır. Hasta güvenliği hemşirelik bakımı ve sağlıkta kalite için temelini 

oluşturmaktadır(39). Hastanede hastaya en uzun süre gözlem yapabilen ve bakım 

sağlayan bir meslek olan hemşireler hasta güvenliğinin sürdürülebilirliğinin 

sağlanmasında önemli yere sahiptir (40, 41). Hemşirelerin bakım kalitesinin 

yükseltimesinde önemli bir yere sahip oldukları için hastalarına bakım vermeleri 

sırasında bireyleri advers olaylardan korumakla sorumludurlar (42). IOM yaptığı 

araştırma sonucuna göre, sağlık hizmeti alırken ölenlerin sayısı, trafik kazaları, meme 

kanseri, AİDS ve işyerinde ortaya çıkan kazaların tümünden çok olduğu ortaya 

çıkmıştır (43, 44). Hasta güvenliğinde DSÖ’ nün verileri ele alındığında sağlık hizmeti 

sunulması sırasında bireylerin 10 tanesinden birtanesi advers olayla karşılaşmış ve 

sene de 42 milyon hasta engellenbilir hatalardan dolayı zarar görmüştür (45). 

Hasta güvenliğini geliştirmeye yönelik, sistem odaklı bir yaklaşım ve birbirine 

bağlı dört unsur gerektirir, değişimin psikolojisine yönelerek değişimi etkin bir şekilde 

yönetmek; bir güvenlik kültürü yaratmak ve sürdürmek; uygun bir öğrenme sistemi 

geliştirmek ve kullanmak; ve hastaları bakım ve tedaviye dahil etmektir (35). 

Önlenebilir zararı azaltmak, tüm paydaşların ortak, kalıcı, koordineli bir çaba ve 

güvenliğe yönelik bütüncül bir sistem yaklaşımını gerektirir (46). 

Hasta güvenliğinin dünya genelinde sağlanması için JCI ile birlikte JCAHO 

hasta güvenliği hedeflerini uluslararası uygulamaya koymuştur. JCI tarafından 

belirlenen Uluslararası Hasta Güvenliği Hedefleri’nin amacı, hasta güvenliği 

konusuna özel iyileştirmeleri teşvik etmektir. Bu hedefler sağlık bakımındaki sorunlu 

alanlara vurgu yapmakta ve bu sorunlara yönelik kanıta ve uzman görüşüne dayalı ve 

üzerinde fikir birliğine varılmış çözümleri anlatmaktadır. Güvenli ve kaliteli bir bakım 

hizmeti sağlanması için sağlıklı bir sistem tasarımının hayati öneme sahip olduğunun 
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bilinciyle bu hedefler, mümkün olan tüm alanlarda sistem düzeyinde çözümlere 

odaklanmaktadır (47). JCI Uluslararası Hasta Güvenliği Hedefleri; 

1. Hedef: Hastaların kimliğinin doğru belirlenmesi 

2. Hedef: Sağlık ekibi arasında etkin iletişimin iyileştirilmesi 

3. Hedef: Yüksek riskli ilaçların güvenliği 

4. Hedef: Güvenli cerrahinin sağlanması 

5. Hedef: Sağlık hizmetleri ilişkili enfeksiyonların önlenmesi 

6. Hedef: Düşmelerin önlenmesi(47). 

JCHAO’nun hasta güvenliği hedeflerinden ikincisi olan ‘‘Etkin İletişimin 

İyileştirilmesi’’ bakımın devamlılığını sağlamada ve güvenli hasta bakımını 

gerçekleştirmede en temel faktördür (48). Sağlık profesyonelleri arasında en fazla 

yapılan tıbbi hatanın iletişim hataları olduğu belirtilmektedir (49). Sağlık hizmetleri 

sunumu sırasında ortaya çıkan tıbbi hataların önlenmesi ve buna bağlı olarak hasta 

güvenliğinin sağlanması için kurumlarda güvenlik kültürünün öncelikli konu haline 

gelmesi gerekmektedir (50, 51). 

Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı tarafından oluşturulan “Güvenlik 

Raporlama Sistemi”, 2017 yılı sonuçlarına göre ise en sık bildirimi yapılan tıbbi 

hatalar laboratuvar hataları (%84,6), cerrahi hatalar (%6,4) ve ilaç hataları (%5) olarak 

sıralanmaktadır (52). Hasta güvenliğinde büyük yer kaplayan tıbbı hatalar, ülkemizde 

elde edilen veriler çeşitli nedenlerden dolayı belirlenememektedir. Bundan dolayı 

hasta güvenliğindeki bu eksikliği gidermek için diğer ülkelerdeki yapılandırılmalar ele 

alınmalıdır (53). 

Sağlık hizmetlerinde hasta güvenliği son yıllarda ciddi bir küresel sorun haline 

gelmiştir. Sağlık sistemleri ülkeden ülkeye farklılık gösterse de, hasta güvenliğine 

yönelik tehdit oluşturan nedenler benzerdir ve çoğu zaman benzer çözümler ile 

önlenebilmektedirler (36). 2019'da DSÖ, her devletin haklı olduğu kanıtlanmış belirli 

girişimleri benimsemeye çağıran yeni bir karar kabul ederek ve hasta güvenliği 

konusundaki endişelerini bir dünya sağlık önceliği olarak yeniden yoğunlaştırmış ve 

17 Eylül'ü Dünya Hasta Güvenliği Günü olarak belirlemiştir. Bu doğrultuda yedi 

stratejik hedef ortaya koyan "Küresel Hasta Güvenliği Eylem Planı 2021-2030’u 

başlatmıştır (54). 

Hasta güvenliğinin temelinin atılması için öncelikle hasta güvenlik kültürünün 

sağlık kuruluşlarında tüm birimler de oluşturulmalıdır. Ayrca çalışanların bu konuda 

desteklenmesi için olumlu hasta güvenliği kültürü yaratılmalı ve ödül motivasyon 
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sistemi oluşturulmalıdır (53). Sağlık hizmetinde bakım vericilerin gücü olan 

hemşirelerin önemi unutulmamalı dolayısıyla hasta güvenliğinde önemli yere sahip 

olan bakım kalitesiyle ilgili çalışmalara ver verilmedir (55) 

2.2. Hasta Güvenliği Kültürü 

Sağlık bakım kuruluşlarının tümü, bireylere sağlık hizmeti sunmada önüne 

geçilemeyen tehlikeleri ve istenmeyen olayları barındıran kurumlardır. Amerikan 

Ulusal Tıp Enstitüsü(IMO)’ ne göre yılda 98. 000 hastanın ölmesinin en önemli sebebi 

sağlık hizmetini sunarken ortaya çıkan tıbbı hatarlardır ve bunlar organizasyon 

sisteminden kaynaklanan hatalar olduğu saptanmıştır. (56). Hasta güvenliğinin 

devamlılığını sağlanması için yapılan araştırmalara göre hasta güvenlik kültürünün 

sağlık organizasyonlarına yerleşmesi gerekmektedir (57, 58). Hasta güvenlik 

kültürünü olumlu bir şekilde tanımlanması gerekirse; hastaya ulaşmadan önce 

hataların tespit edildiği, yapılan hataların tekrarlanmaması için geri dönüşlerin 

yapıldığı, sağlık  profesyonellerin davranışlarının istenmeyen olaylar için 

cezanlandırılmaların olmadığı şeklinde tanımlanmıştır (59). Olumsuz HGK için 

yapılan tanım ise; olaybildirimlerin az olduğu yada bu olay bildirimlerinde yer 

hataların gösterilmediği, hemşirelerin yaptıkları hatalar karşısında cezaların verildiği 

ve tüm sağlık ekibininin hatalarından ders çıkarmayan bir tanım yapılmıştır. Tam 

tersine olumlu olan HGK da ise iletişimlerin güçlü olduğu, karşılıklı bir güven 

ortamının bulunduğu ve süregelen örgütsel bir öğrenim, hasta merkezli olan bir 

yaklaşımla kanıta dayalı çalışmaların irdelendiği bir atmosfer oluşturulmuştur (60). 

Olumsuz benimsenen HGK sonucunda birimdeki mortalite ve enfeksiyon oranları 

artmıştır, bu sonuçlar hasta güvenliğini etkileyen olumsuz olaylardır(61, 62, 63). 

Birimde 24 saat boyunca hastayla beraber olan hemşireler sağlık bakım hizmeti 

sunulmasında hasta güvenlik kültürünü oluşturulması için kilit noktalarıdır (58, 64). 

Hasta güvenlik kültürünün tarihçesine baktığımızda, ilk olarak  Çernobil’de 

gerçekleşen nükleer santaralde kaza raporunun sonucunda alınan eksik güvenlik 

önemleri olarak karşımıza çıkarmaktadır (65). Hasta güvenlik kültürü hasta 

güvenliğinde benimsenen tüm davranış ve değerlerin içerisinde yer alan birçok 

yaklaşımları içermektedir. Aynı zamanda güvenlik kültürü; hastaya yapılan tüm tedavi 

bakım hizmetlerinde hata yapıldığında tüm görünürlülüğüyle ortaya koyulan ve 

bunların önlenmesi için yapılan tüm sistematik olan yaklaşımları içermektedir(66). Bir 

kurumun temelinde olması gereken hasta güvenlik kültürünün ilkeleri şu şekildedir; 
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• Sağlık profesyonellerinin yaptıkları istenmeyen olaylardan ders 

çıkartabilen caydırıcı bir hasta güvenlik kültürünün yaratılması 

• Sağlık organizasyonlarında yönetimdeki kişilerin ekip içindeki 

çalışmalara öncülük edip, destek verilmesi 

• Bir sağlık kurumunda yaşanan tüm krizin ve oluşabilecek risk 

faktörlerinin nasıl yönetilmesi gerektiği konusundaki adımlar irdelenmeli 

• Klinik birimlerde, hasta güvenliğini ele alan tüm 

yapılandırılmaların sağlık bakım profesyonellerine iletilmesi sağlanmalı ve 

ayrıca hasta güvenliğinin kurum içinde artırılması gereken prosedürler 

desteklenmeli 

• Sağlık kuruluşlarında meydana gelen olumsuz sonuçlar ele 

alınmalı, bunların tekrarı olmaması için, kanıta dayalı uygulamlarla 

desteklenerek öğrenmeyi devam ettiren sistematik yol gösteren yayınlar 

oluşturulmalı 

• Advers olayları önlemek için oluşturulan hatırlatmayı esas alan 

uygulamaları dikkate almalı ve sağlık profesyonelinin ceza almayacak şekilde 

olucak bir hasta güvenlik kültürü oluşturulmalıdır (67). 

Bir sağlık kuruluşunda hasta güvenlik kültürünün oluşturulması için sağlık 

profesyonellerinde olumlu bir çalışma ortamı yaratılmalıdır, ödül sistemi oluşturularak 

çalışanların motivasyonu artırılmalıdır. Hasta güvenliğinin oluşması için öncelikle bir 

sağlık kuruluşunda hasta güvenlik kültürünün yerleşmesi gerekmektedir. Kurumda yer 

alan yöneticiler hasta güvenliğinin sağlanması için gerekli olan tüm olanakları 

sağlamalıdır(53). 

2.3. Hasta Teslimi 

Tüm sağlık kuruluşlarında sağlık hizmetini sağlanması sırasında, sağlık 

profesyonelleri devir teslimleri yaparken, hasta olan bireylerin bilgilerinin tümünün 

eksiksiz, hata yapılmadan doğru bir şekilde iletilmesini üstlenmektedir. Hasta 

teslimleri sırasında meydana gelen iletişim problemlerinin temelinde çalışanların iş 

yükünün fazla olmasıdır (52). Kliniklerde yapılan hasta teslimlerinde kaliteli bir bakım 

vermek için hemşirelerin arasında verilen devir teslim raporuyla gerçekleştirilir. Hasta 

tesliminde hastaya özgün olan tüm iletilmesi gereken bigilerin, bakımı veren 

hemşiresinden diğerine, standart teslim modelinin kullanılarak gerçekleştirilen 

süreçtir(68, 69). Hasta teslimlerinde bu süreç kontrol edilmesi bir okadar zor ve 
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iletilmesi gereken hastaya ait tüm bilgilerin en etkin şekilde doğru zamanda 

aktarılması gereken bir süreçtir (70). Bu süreçte, hastaların bakımının sürekliliği için 

gerekli ve çok önemli olan bir günlük hemşirelik uygulamasıdır (71). Devir teslim, 

bilgi alma, sosyalleşme, hasta eğitimi ve bilgi iletişimi gibi birçok işleve hizmet 

etmektedir (72, 73). Hasta teslimindeki temel hedef, iletişimde hata yapılmadan hasta 

ile ilgili klinik bilgilerin, tedavilerin ve bakımların bir sağlık profesyonelinden 

diğerine aktarmaktır. Hasta tesliminde hastanın şu anki mevcut durumuyla beraber 

yakın zamanda hasta profilinde beklenilen değişiklikleri de içermelidir (9, 10). Nöbet 

devir teslimlerinin etkin ve eksiksiz bir şekilde olması hastanın bakımını, tedavisini ve 

tüm bilgilerini etkileyen en önemli süreçlerden biridir. Dolasıyla hasta teslimi hasta 

güvenliği çerçevesinde değerlendirilmesi önem arz etmektedir. Hemşireler arasındaki 

etkili iletişimin sağlanmasıyla hasta bilgilerinin doğru aktarılmasını sağlayarak advers 

olayların azalacağı vurgulanmaktadır. Bu yüzden hasta teslimleri hemşirelerin en 

temel sorumlulukları arasında yer almakla beraber hasta güvenliğinin sağlanmasında 

ve hasta bakım kalitesinde ayrı bir yeri vardır (74). Devir teslimlerde hemşireler 

tarafından yapılan iletişim aksaklıkları hastayla ilgili birçok bilginin yanlış iletilmesine 

sebep olmaktadır. Bu yüzden ortaya çıkan istenmeyen olaylar hastaya zarar vermekle 

beraber hasta güvenliği açısından risk oluşturmaktadır. Ayrıca yapılan hatalar hastanın 

hastanede yatma gün sayısını arttırmakta buna bağlı olarak yapılan harcamalar bütçeye 

zarar vermektedir (15). Yapılan bir çalışmada ilaçlar, hayati önem taşıyan belirti 

gözlemler ve hemşirelik bakımı ihtiyaçları ile ilgili önemli bilgilerin iletilmediği devir 

teslimlerinde belirgin boşluklar ve eksiklikler olduğu belirtilmiş olup, bu boşluklar, 

ne yazık ki ilaç ve tedavi hatasıyla sonuçlanarak hasta güvenliğini tehlikeye 

atabileceğini söylemişlerdir (73,75). Welhs ve ark., hasta teslimi esnasında eksik ya 

da gereksiz bilgi aktarımı, yetersiz süre ve/veya malzeme nedeniyle iletişim sorunları 

yaşandığını tespit etmişlerdir (76). Yapılan 2 farklı çalışmalar gösteriyor ki, nöbet 

devir teslimlerinin etkin olmamasının sebebi %57 sinde iyi gerçekleştirilmemiş hasta 

teslimleri oluşturmaktadır, ayrıca teslim süresince meydana gelen olumsuz olayların 

%22’ sinin etkili bir iletişim oluşturulmamasından kaynaklanmaktadır (77). Yapılan 

başka bir çalışmada ise hasta teslimi sürecindeki zayıf iletişimden kaynaklanan 

hataların oranı %22’ leri gösterdiği ileri sürülmektedir (78). Dolasıyla, hasta teslimi 

sırasında bu sürecin iyi bir şekilde aktarılması için standart bir iletişim tekniklerine 

ihtiyaç duyulmuş ve etkili bir teslim sağlanması için bir model kullanılması 

önerilmiştir (79, 49). Standart iletişim modelleri kullanılarak yapılan teslimler; sağlık 



11  

profesyonellerinin, hastayla ilgili tüm sorumlulukların ve bilgilerin iletilmesi 

durumlarında; hastanın transfer edildiği durumlarda, konsültasyon sürecinde, 

hemşirenin kısa süreli yerini terk etmesi durumunda, hastanın yoğun bakım 

ünitelerine, ameliyattan sonra başka kliniklere teslim edilirken, klinikten ambulansla 

diğer bir sağlık kurumu tranfersinde ve hastanın taburculuk ile ilgili bilgiler verilirken 

ele alınmaktadır (80, 81, 82). Yapılan devir teslimlerin içerisinde hastanın bulunduğu 

birimlere özgün değişiklikler söz konusudur. Bir hasta tesliminin tümünde; hastanın 

genel durumunu özetleme, herhangi bir alerjisi olup olmama durumu, hastanın geçmiş 

öyküsü ve son durumdaki tıbbı hikayesi, hasta için oluşturulan hemşirelik bakım 

planları ve hastanın psikosoyal durumu hakkında bilgi veren bilgiler yalın ve açık bir 

şekilde aktarılmalıdır (13). Bir sağlık çalışanın nöbet devir teslimi gerçekleştiriken, 

teslim ettiği hastanın genel bilgilerini ve klinik bilgilerini en geniş şekilde 

aktarılmasını sağlamalıdır. Özellikle hastanın hastaneye gelme öyküsüyle başlayıp, 

geçmiş hikayesi, hastanın adı soyadı gibi temel bilgilerini içeren, hastanın öncelik 

verilmesi gereken tedavi ve bakımları, hasta da var olan herhangi bir katater durumu, 

diyet durumu, infüzyon sıvılarını içeren tedavileri, temel yaşamsal bulguları, 

hemşirelik bakım planları ve girişimleri, hastanın izolasyona ihtiyacı olup olmadığı 

açık ve anlaşılır bir dille teslim gerçekleşmelidir (76). Özellikle acil servisler ve yoğun 

bakım ünitelerinde bu içeriğe ek olarak kliniklerin durumuna göre farklı parametreler 

de eklenebilir (83). Standart bir iletişim modeliyle hasta teslimi gerçekleştirmek 

birimlerde var olan hastanın durumuna ve sayısına göre değişmekle beraber teslimler 

15-30 dakika olduğu görülmüştür (84). Yapılan çalışmalarda nöbet devir teslimlerinin 

hastanın profiline göre değiştiğini göstemekle beraber bu süre 15-45 dakika arasında 

olduğu bildirilmektedir (8, 10, 76). Sağlık kuruluşlarında yapılan nöbet devir teslimler 

yatak başında, hemşire odasında veya deksinde, yazılı, sözlü olarak 

gerçekleştirilmektedir. Tüm bunlar teslim yapılan birimin özelliğine göre 

benimsenmektedir. Hasta teslim türlerine karar verilmesinde klinik birimdeki iş yükü, 

çalışma saatleri, hasta ve hemşire kişi sayıları etkili olmaktadır (86). Yapılan bir 

çalışmada sağlık çalışanları hasta devir teslimlerini gerçekleştiriken aktarılan içerikler 

öenm arz etmektedir. Teslim sırasında verilen doğru olmayan ve eksik bilgiler hasta 

güvenliğini tehdit etmektedir. Nöbet teslimlerinin yazılı bir şekilde yapılması 

önerilmektedir.(8). Yapılan bir araştırmada hasta teslimleri sırasında sözel olarak ifade 

edilen çoğu bilgilerin hatırlanmaması nedeniyle aktarılamadığı ve önemini yitirdiği 

görülmüştür (9). Nöbet teslimleri sırasında kullanılan yazılı standart iletişim 
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modellerinin kullanılması hem bilgilerin kalıcılığını sağlarken hemde hemşirelere 

yasal bir özellik oluşturmaktadır. Kullanılan bu formlar sağlık profesyonlerince bakım 

kalitesini arttırmakta ve hastaların durum değişikliği sırasındaki oluşabilecek 

aksaklıkları engellemektedir(54, 69). Etkili bir nöbet teslimi gerçekleştirmek için 

standart bir model kullanılması vazgeçilmez bir unsurdur, hasta tesliminin daha 

güvenli bir şekilde yapılması için hasta teslimini ele alan eğitimlere yer verilmelidir. 

(87, 88, 89). Yapılan çalışmalar, devir teslim için yapılandırılmış, standartlaştırılmış 

çerçevelerin kullanılmasının bilgi aktarımını ve hasta sonuçlarını iyileştirdiğini 

göstermektedir (90). Devir teslim uygulamaları için evrensel olarak desteklenen 

çerçeve kılavuzlarının tutarlılığı teşvik edebileceğini ve sağlanan devir teslimin 

kalitesini artırabileceğini öne sürülmektedir (91). Ayrıca yapılan araştırmalarda 

yapılandırılmış, etkili bir devir teslim sürecinin uygulanmasına ihtiyaç olduğu 

belirtilmektedir (92). Etkinliği teşvik edecek bir modele yönelik ihtiyaca rağmen ve 

standardizasyon, hemşirelerin etkili bir devir teslimi gerçekleştirmek için 

başvurabilecekleri evrensel olarak kabul edilmiş bir standart, çerçeve veya model 

yoktur (91). Yapılandırılmış bir hasta teslim süreci, iletişim becerilerini, bilgi 

aktarımının doğruluğunu geliştirebilir, eleştirel düşünmeyi teşvik edebilir ve 

hemşireleri hata önleme yoluyla hasta güvenliğini dikkate alan bilgilendirilmiş, kanıta 

dayalı bakım uygulamaya yönlendirebilir. Dolasıyla çeşitli uzmanlık alanlarında 

başarılı bir şekilde uygulanmış gibi görünen tek model, SBAR teslim modelinin sözlü 

hasta başı teslimlerinde uyarlanmış versiyonlarıdır (93). Ayrıca Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından da onaylanan SBAR, vardiya değişimlerinde, bir klinikten diğer kliniğe 

hasta transferinde ve hastaneler arası transferlerde çeşitli klinik bağlamlarda 

kullanılabilen standart bir iletişim yaklaşımı sağladığını belirtmiştir (94, 95). 

2.4. İletişim 

Sağlık profesyonelleri arasında etkisiz olan iletişim, birçok advers olaylara ve 

hatalara sebep oluşturmaktadır. Devir teslimlerde süreç, hastanın kliniğine ait 

bilgilerin aktarıldığı gerçek zamanlı fonksiyonel bir süreçtir (96). İyi bir iletişim iki 

taraflı bir süreçtir. Sosyal psikologlara göre, mesajların sadece %40'ın ulaştığı, 

anlamın %60'ı kaybolduğunu bildirmişlerdir. Hemşireler arasındaki iletişim 

tarzlarından kaynaklanan farklılıklar hem ekip içinde hem de doktorlar ile iletişim 

hataların sebep olmaktadır (97). Klinikteki etkili iletişim; hasta güvenliğini, kaliteyi 

aynı zamanda ekip çalışmasını ve  hasta merkezliliği artıran sağlık hizmetlerinin 
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önemli bir parçasıdır (98). Avustralya'da 14.000 katılımcı ile yapılan çalışmada, 

istenmeyen olaylar %17 olduğu görülmüş, % 11'inde ise asıl problemlerin iletişimden 

kaynaklandığı saptanmıştır (96). Sağlık çalışanlarının hasta teslimlerinde yapılan 

iletişim hataları sebebiyle birçok istenmeyen olaylar görülmektedir, bu yüzden etkili 

olan iletişim teknikleri kullanılmalıdır (99, 68, 75). Güvenli ve etkili bakımın anahtar 

noktası, tüm bakım verenlerin arasında standart ve güvenilir bir iletişimin sağlanması 

ile mümkündür. Etkili iletişimin olmadığı durumlarda, hastanın zararına olan 

potansiyel riskler artmaktadır(100). Etkili iletişim sağlamanın oldukça kritik olduğu 

noktalarından biri hemşire nöbet teslimi süreçleridir. Hasta ile ilgili bilgiler en yoğun 

şekilde hemşire nöbet devrinde kaydedilip aktarılır. Dolayısıyla devir teslimler, hasta 

güvenliği açısından risk oluşturabilecek kaynakları ortaya çıkarmanın ve müdahale 

etmenin en kolay yoludur aynı zamanda zararı önlemek için en önemli noktadır. Her 

ne kadar günlük hemşirelik uygulamasının bir rutini olsa ve basit olarak algılansa da, 

devir teslim kavramı karmaşıktır, sağlık bakım sürecinin tüm faktörlerini içerir ve 

hasta güvenliğinin sağlanması açısından oldukça kritik bir süreçtir (101). İyi bir devir 

teslim tesadüfen gerçekleşmez ve üzerinde çalışılması gereklidir. Uzun sürmeden, 

kritik bilgileri içerdiği ve tekrardan kaçınılmalıdır. Devir teslim süreçtir etkili ve 

kapsamlı bir şekilde tanımlanmalıdır (102). Ayrıca Ülkemizde Sağlık Hizmetleri 

Genel Müdürlüğünün yayınladığı Sağlık kalite standartların arasında sağlık 

profesyonelleri tarafından hastaların bilgilerinin güvenli bir şekilde iletilmesi 

sağlanmalı ve bu belirli standartler ölçüsünde gerçekleşmesi gerekliliği 

vurgulanmaktadır (103). 

Hastayla ilgili acilen verilmesi gereken bilgilerin; hızlı, eksiksiz, net bir 

biçimde hastadan sorumlu olacak sağlık profesyonellerine aktarılması önem arz 

etmektedir. Bu sürecin sağlıklı bir şekilde yürütülebilmesi için etkin iletişim 

tekniklerini içeren sistematik bir yaklaşım/model kullanılması önemlidir (76). 

2.5. Hasta Tesliminde Kullanılan İletişim Modelleri 

Etkili bir devir teslim modellerinin kullanılması, uygun hasta merkezli bakımın 

sağlanmasının devamı için önemli bir noktadır. Yapılandırılmış bir hasta teslim 

modeli; iletişim becerilerini, bilgi aktarımının doğruluğunu geliştirebilir, ayrıca ekip 

içinde eleştirel düşünmeyi teşvik ederek hemşirelerin hata yapma payını en aza indirip, 

hasta güvenliğini dikkate alan, kanıta dayalı bakım uygulamalarına destekler(93). 

WHO, IOM, JCAHO ve JCI önemli kuruluşlar nöbet devir teslimler için bilgilerin 
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eksiksiz ve doğru şekilde iletilmesinde standart teslim modelleri kullanılmasını tavsiye 

etmektedir. Devir teslimlerde iletişim modellerini kullanmak ve teslimlerin 

güvenirliğini artırmak için Uluslararası Birleşik Komisyonu yaptığı çalışmaları 

yeniden düzenleyip standartlaştırarak hasta tesliminde önemli kriterlerin gelişmesini 

sağlamıştır (104). Yapılandırılmış tutarlı devir teslim araçları; hatırlamayı teşvik eder, 

belirli konuların ele alınmasını ve önemli verilerin kaydedilmesini sağlar, bakımın 

önemli noktalarına odaklanarak tutarlı, doğru ve güvenilir bilgi aktarımını sağlar, devir 

teslimi standart bir hale getirip, ihmal sebebiyle olan hataları azaltır, önemli verilerin 

kaybolmasının önüne geçmiş olur (24). Yapılan bir çalışmaya göre devir teslimler 

yapılırken sözel olarak iletilen hasta bilgilerinin genelde gereksiz olarak nitelendirilen 

bilgiler olabileceğinden bir teslim modelinin kullanılmasının ihtiyacı olduğu 

görülmektedir (25). Devir teslimler yapılırken kullanılan formlar hastaya özgün 

bilgiler ve yapılan girişimler doğrultsunda yapılmalıdır. Bir teslim modelindeki 

formlar her teslimde yenisi hazırlanarak, hastanın ihtiyaçları yönünde değiştirilerek 

iletilmesi önerilmektedir (105). Teslim sırasında etkinliğini ve standardizasyonunu 

gösterecek bir modele ihtiyaç olduğunu açık bir şekilde belirtilmesine rağmen 

hemşirelerin etkili bir devir teslimi gerçekleştirmek için başvurabilecekleri evrensel 

olarak kabul edilmiş tek bir standart, çerçeve veya iletişim tekniği modeli yoktur (91). 

Bu amaç doğrultusunda tasarlanmış birçok sayıda model vardır, ancak etkililiği ve 

etkinliğini karşılaştıran, üstünlüğü tasvir eden veya sadece belirli bir modelin 

kullanımını destekleyen bir bilgi yoktur (106). 2012 yılında yapılan bir çalışmada, 

standart iletişim modellerinin kullanılmasıyla; aktarılan bilgilerin kalitesinde 

yükselme olduğu ve hastaların ameliyat olduktan sonraki süreçte olası komplikasyon 

risklerini en aza indirdiği ve hastaların taburculuk sürelerinin hızlandığı saptanmıştır 

(107). 

Profesyonel iletişim tekniklerinin kaliteli bilgi alışverişinin sağlanmasında 

kullanılan başlıca yerler şu şekildedir; 

• Nöbet devir teslim süreçlerinde 

• Personelin görev yerinden az bir zaman diliminde ayrılmasında 

• Bir yoğun bakım veya klinik servislerinden diğerine hastaları transfer ederken 

• Hastaların konsültasyonları sırasında 

• Ameliyattan sonraki hasta durumunu teslim süreci 

• Hasta nakillerinde bir sağlık kuruluşundan ambulans ile diğer sağlık 

kuruluşuna devrederken kullanılmaktadır(81, 17). 
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Devir teslim ile ilgili makalelerin sistematik incelendiği bir çalışmada %69,6 

oranında en sık alıntılanan tekniğin, SBAR iletişim tekniği olduğu bulunmuştur 

(Riesenberg ve diğerleri 2019). Literatürde hasta tesliminde kullanılan yapılandırılmış 

birçok iletişim modelleri vardır. Bunlar Tablo1’ de gösterilmiştir.(71, 73, 84, 108). 



16  

Tablo 1 : Hasta Tesliminde Kullanılan İletişim Modelleri 
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2.6. SBAR Teslim Modeli 

Etkili klinik devir teslim, hataların ve hasta zararlarının azaltılmasını sağlamak 

ve bakımın sürekliliğini iyileştirmek için güvenli hasta bakımının en temel bileşenidir. 

Sağlık iş gücünde hızla değişen çalışma kalıpları ile klinik devir teslimde 

mükemmellik giderek daha önemli hale gelmektedir. İyi klinik devir teslim 

uygulamalarının geliştirilmesini ve sürdürülmesini sağlamak için sağlık hizmeti 

liderlerinin ve sağlık disiplinlerinden profesyonellerin birlikte çalışması esastır. Devir 

teslimi iyileştirmek için birçok iletişim tekniği geliştirilmiştir ve bunlardan en etkilisi 

SBAR olduğu kanıtlanmıştır (109). SBAR iletişim tekniği, Kaiser Permante tarafında 

Denver’de ilk kez geliştirilmiştir ve IHI tarafından desteklenmiştir. Devir teslimlerde 

kullanılan iletişim tekniklerinden en yaygın olanı SBAR iletişim modeli olarak kabul 

edilmiştir (110). SBAR iletişim modeli, kliniklerde hasta güvenliğini artıran ve kritik 

durumlardaki bilgiyi sağlamak için en iyi teslim modellerinden biridir. Özellikle açık 

ve etkili kişiler arası iletişim gerekli olduğunda sağlık hizmetinin verildiği pek çok 

alanda uygulanabilir bir araç olmuştur(18). SBAR, hasta güvenliği kültürünü teşvik 

etmek ve ekip çalışması geliştirmek için gerekli olan bilgilerin ekipler arasında nasıl 

iletileceğine ilişkin yöntemin belirlemenin en kolay ve odaklanmış bir yolunu sağlar 

(111). Hasta bilgilerini etkin bir şekilde devretmek, istenmeyen olayları azaltması, 

hasta bakım kalitesinin ve hasta güvenliğinin iyileştirilmesi, sağlık çalışanlarının 

memnuniyetinin artırılması için kliniğe uygun yapılandırılmış SBAR iletişim modeli 

yararlı bir yöntemdir (48). Ayrıca SBAR iletişim tekniği ile hemşirelerin bilgileri, 

tutumları, algıları ve motivasyonları arasında anlamlı bir ilişki vardır. SBAR iletişim 

tekniğinin uygulanmasında en çok etkileyen değişken tutumdur. Bu yöntemin etkin bir 

şekilde kullanımını sağlamak için bilgi ve olumlu tutumları yükseltebilecek ödül 

sistemleri geliştirmeli ve liderlik gerekir (112). SBAR teslim modeli bakımdan 

sorumlu olan hemşirelerin soru sorma ve problem çözme fırsatlarını sağlayarak, 

eleştirel düşünmeyi geliştirmesiyle beraber devir teslimde sağlık profesyonelleri 

arasında iletişimin etkinliği artırır. Aynı zamanda devir teslim süreçleri için standart 

bir iletişim çerçevesi sağlayarak hastaya daha çok zaman ayrılmasını destekler (113, 

114). 

SBAR teslim formu, sağlık profesyonelleri tarafından hasta teslimi sağlarken 

açık ve anlaşılır bir ifadeyle bilgilerin iletilmesini sağlamak üzere baş harflerinin 

herbiri İngilizce bir harfini tanımlanmasıyla, 4 bölümden oluşan bir teslim modelidir 

(23). SBAR teslim modeli, hastanın durumuyla ilgili tüm bilginin bir sağlık 



18  

profesyonelinden diğerine aktarılmasını sağlayan, aynı zamanda kanıta dayalı olan 

çalışmalarla desteklenmiş etkili bir iletişim modelidir. Teslim kolaylığı sağlayan 

hatırlatmada yardımcı baş harfler kullanılarak SBAR teslim modeli 4 kısımdan 

oluşmuştur (81, 115). 

 
Tablo 2: SBAR 

 

 

 
SBAR iletişim modelinin temel bileşenlerinin sırası büyük önem arz 

etmektedir, dolayısıyla sağlanacak bilgileri bir mantıklı ve verimli bir şekilde işlemeyi 

teşvik eder. Bu iletişim modelinde, teslim verilirken; durum, özgeçmiş, değerlendirme 

ve öneri sırasıyla devir gerçekleştirilmeli, bu sıraya uyulmadığı takdirde, hasta ile ilgili 

önemli bilgilerin alaka düzeyini önemli ölçüde azalabilmektir. (116). 

SBAR iletişim modeli ilk kez sağlık profesyonelleri hasta tesliminde aciliyeti 

olan bir durumun iletilmesi için Kaiser Permanente Hastanesinde 2003 yılında bir 

çerçeve olarak uygulamaya konulmuştur (48). Bu hastanede teslim modelini her 

birimlerde kullanılmaya başlandıktan sonra advers olaylarda büyük ölçüde azalmalar 

olduğu ispatlamışlardır. Daha sonraki yıllarda SBAR teslim formu sağlık hizmeti 

veren kuruluşlarda kullanılmaya başlanmış ve interdisipliner yapıdaki iletişimi 

güçlendirmiş, advers olayları en aza indirmiş ve bakımının kalitesini yükselten bir 
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model olarak karşımıza çıkmaktadır (117). Yapılan bir çalışmada hemşirelerin 

%84,3'ü SBAR iletişim modelini kullanırken ekip içinde iyi bir etkileşim ve 

birbirlerine destek sağladığı bir ortam olduğunu bildirmişlerdir (118). Yapılan başka 

bir araştırmada, nöbet devir teslimlerinde kullanılan SBAR teslim modelinin sağlık 

çalışanlarının hasta teslimlerine daha hakim oldukları ve herhangi bir zorluk 

yaşamadan teslimi gerçekleştirdiklerini iletmişlerdir. Ayrıca bu modelin 

kullanılmasıyla ekip içindeki iletişimin kolaylaştığını belirtmişlerdir (119). 

Literatürde yapılan diğer çalışmalara baktığımızda, hemşirelerin nöbet 

tesliminde SBAR iletişim modelini dokuz ay kullanımından sonra, zaman 

kaybettirdiğini düşüncelerinin %86,4’den %53,8’e düştüğünü, hasta devir 

teslimlerinde herahangi bir olumlu katkısı olmadığını düşünen hemşire oranı %86, 

4’den %53, 8’e düşündüğünü, SBAR teslim modelinin kullanılmasıyla advers 

olayların hiç olmadığını bildiren hemşire sayısının %59,4’den %84,6’ya çıktığını 

bildirmişlerdir (108). SBAR, işbirlikçi iletişim modeliyle birlikte kullanıldığı bir 

çalışmada, iletişimde, ekip çalışmasında ve güvenlik ortamında istatistiksel olarak 

önemli değişikliklerin kaydedildiği bildirilmiştir (120). DSÖ SBAR teslim modelinin 

hasta teslimlerinde uygulanması hasta güvenliğinde önemli yere sahip olduğunu 

bildirmektedir(4). Ayrıca IHI 2006 yılındaki çalışmasında, SBAR teslim modeli, hasta 

teslimleri için rehber niteliği taşıdığını ve hasta güvenliğinin sağlanması için temel 

yapıtaşlarından biri olduğunu vurgulamaktadır (121). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu çalışma, hastanede yoğun bakımda görev yapan hemşirelerin SBAR 

yöntemiyle hasta teslimlerinde hemşirelerin bakım kalitelerine ve hasta teslimine 

ilişkin algılarını incelemek amacıyla ön test son test tasarımlı yarı-deneysel tipte bir 

araştırma olarak yapılmıştır. 

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu araştırma, Dr. Behçet UZ Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesinin Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi’nde Ekim 2022- Ocak 2023 

tarihlerinde yürütülmüştür. 

 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Bu araştırmanın evrenini, Dr. Behçet UZ Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi 

Eğitim ve Araştırma Hastanesinde Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi’nde görev yapmakta 

olan hemşireler oluşturmuştur ( N=46). Örneklem seçim yöntemine gidilmeyip yoğun 

bakım biriminde çalışan tüm hemşireler araştırmanın örneklemini oluşturmaktadır. 

Araştırmanın yürütüldüğü tarihlerde izinli ya da raporlu olanlar ve veri toplama 

sürecinde yoğun bakım ünitesinde yeni işe başlayan hemşireler araştırma kapsamı 

dışında tutulmuştur. Tüm bunlar göz önünde bulundurulduğunda araştırma 40 hemşire 

ile tamamlanmıştır. 

3.4. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişkenler: Hasta teslim değerlendirme ölçeği puanı 

Bağımsız değişkenler: Hemşirelerin yaşı, cinsiyeti, öğrenim düzeyi, 

hemşirelik mesleğinde ve yoğun bakım ünitesinde deneyim süresi, hasta teslimi 

konusunda eğitim alma durumu, hasta bakım kalitesi ve hasta güvenliği puanları 

 

3.5. Veri Toplama Yöntemi ve Veri Toplama Araçları 

3.5.1. Veri Toplama Yöntemi 

Araştırmanın verileri, literatür eşliğinde araştırmacı tarafından hazırlanan 

“Katılımcı Tanıtım Formu” (EK-I) ve “Hasta Teslim Değerlendirme Ölçeği” (EK-II) 
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kullanılarak ön test ve son test olarak toplanmıştır. Veriler hemşirelere SBAR teslim 

formu (EK-III) kullanılmaya başlamadan önce ve bu teslim formu üç ay kullanıldıktan 

sonra Katılımcı Tanıtım Formu ve Hasta Değerlendirme Ölçeği’ni içeren veri toplama 

formu elden dağıtılıp yüz yüze görüşme yöntemiyle elde edilmiştir. 

3.5.1.1. SBAR Teslim Formu 

Bu araştırmada kullanılan SBAR Teslim Formu literatüre dayalı olarak (21, 15, 

7, 25, 122, 105) araştırmacı tarafından oluşturulmuştur. SBAR teslim formu her bir 

başlangıç harfi İngilizce’de bir anımsatıcı olarak karşımıza çıkmaktadır. 

• “Situation(Durum)” başlığıyla “Hastanın şuanki durumu 

nedir? (Hastanın yaşı, tanısı, hastanın sağlık kurluşuna gelme sebebi, kronik 

hastalıkları, kullandığı ilaçlar, alerji olup/olmadığının sorgulanması, hastanın 

durumunun stabil olup olmadığı?)” sorunun cevaplarını kapsamaktadır. 

• “Background (Tıbbi Öykü)” başlığıyla hastanın “ Hastanın 

klinikteki geçmişi veya acile geliş sebebi nedir? (yatışındaki sebepler, geçmiş 

hastalık öyküleri, hasta hangi şikayetle nereye başvurdu?) sorusuyla da 

hastanın geçmiş öyküsü iletilmektedir. 

• “Assesment (Değerlendirme)” de hasta için “Hastanın 

durumunu göz önüne alarak hastadaki problemin neler olduğu düşünüyorum? 

(hastanın yapılan tedavileri ve tedaviye verdiği yanıtların değerlendirmesi, risk 

açısından hastanın değerlendirilmesi, sağlık profesyoneli hasta ve durumunun 

genel analizini yaptıktan sonra belirlediği problemleri ortaya koyması ve 

hastanın fonksiyonel değerlendirilmesinin yapılması) şeklinde detaylı alt 

başlıklarıyla hasta geniş açıdan değerlendirilerek teslimin verilmesi 

planlamaktadır. 

• “Recommendation (Öneri)” bölümünde de hastanın 

hemşirelik sürecindeki takibi için “Benim önerim ne olur? (teslim ettiği sağlık 

çalışanına sunduğu önerilerin tümüdür) sorusuna cevap verilmesinin ardından 

teslimi tamamlayacağı bir form oluşturulmuştur ( EK- III). 

Araştırmamızda kullanılan SBAR teslim formu literatüre dayalı olarak 

oluşturulduktan sonra 3 uzman görüşü alınmıştır. Bu uzman görüşlerinin önerileriyle 

SBAR teslim formumuz çocuk yoğun bakım ünitesinin özgünlüğünde teslimlerdeki 

gereksinimleri doğrultusunda düzenlenmiştir. 
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3.5.2. Veri Toplama Araçları 

3.5.2.1. Katılımcı Tanıtım Formu 

Literatüre dayalı olarak (7, 15, 16, 25, 105, 123) arştırmacı tarafından 

hazırlanan “Katılımcı Tanıtım Formu”nda katılımcıların yaşı, cinsiyeti, eğitim 

durumu, meslekteki ve yoğun bakım ünitesindeki toplam çalışma süreleriyle beraber 

hemşirelerin hasta teslimine ilişkin süreç ve düşüncelerini irdeleyen toplam 14 sorudan 

oluşmaktadır. Bu formda hasta tesliminin hasta güvenliği ve bakım kalitesine yönelik 

algıları Sayısal Derecelendirme Ölçeği kullanılarak değerlendirilmiştir. Hemşireler 

bunun için 0 puan ile 10 puan arasında bir puan işaretlemişlerdir. 

3.5.2.2. Hasta Teslim Değerlendirme Ölçeği 

Hasta Teslim Değerlendirme Ölçeği 2013 yılında literüre kazandırılmıştır 

(124). Tuna ve Dallı tarafından çalışılan ölçek 2019 yılında Tükçeye uyarlanması 

yapılmıştır(125), Taşkıran ve arkadaşları tarafından 2021 yılında psikometrik 

özellikleri incelenmiştir (126). Bu araştırmada ölçeğin Taşkıran ve arkadaşları 

tarafından psikometrik özellikleri incelenen versiyonu kullanılmıştır. Ölçekte, 

hemşireler tarafından hasta bakımının sürdürülebilmesi ve hemşirelerin hasta 

teslimine ilişkin algılarını değerlendirmek amacı ile 14 maddeden oluştuğu 

görülmektedir. Araştırmamızda kullandığımız bu ölçek, hasta tesliminde verilen 

bilginin kalitesini (madde 1, 2, 3, 4, 5 ve 6), hastayı teslim alan sağlık çalışanının teslim 

veren kişiyle etkileşimini/desteğini (madde 7, 8, 9, 10 ve 11) ve hasta tesliminin 

verimliliğini (madde 12, 13 ve 14) gösteren 3 alt boyuttan oluşmaktadır. On dört 

maddeden oluşan ölçek yedili Likert tiptedir (1=kesinlikle katılmıyorum, 

2=katılmıyorum, 3=kısmen katılmıyorum, 4=ne katılıyorum ne katılmıyorum, 

5=kısmen katılıyorum, 6=katılıyorum, 7=kesinlikle katılıyorum). Olumsuz ifade 

edilen maddeler (5, 12 ve 13. maddeler) ters yönde puanlanmaktadır. Böylece ölçeğin 

tamamlanmasıyla, ölçekten hemşireler en az 14 en fazla 98 puan alınabilmektedir. 

Yüksek puan alınan ölçek değerlendirme sonuçları daha olumlu olan algılamaları 

göstermektedir (126). 

3.5.3. Verilerin Toplanması 

“Katılımcı Tanıtım Formu” ve “Hasta Teslim Değerlendirme Ölçeği” ön test 

olarak eğitim öncesi katılımcılara uygulanmıştır. Daha sonrasında hasta teslim modeli 

olan SBAR yöntemini tanıtmak ve kullanımı hakkında bilgi vermek amacıyla 
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hazırlanan power point sunumu çocuk yoğun bakım ünitesinde görev yapan 

hemşirelere eğitim amaçlı yüz yüze sunulmuştur. Yapılan bu sunum, SBAR teslim 

modelini açıklamak, bu model kullanımında nöbet teslimine, hemşirelere ve hastalara 

olan katkılarını açıklamak ve eğitim sonunda hemşirelerden beklenen teslimlerin nasıl 

olduğunu bilgilendirmek amacıyla yapılmıştır. Eğitim, broşür ve rehber kitapçıklarla 

desteklenmiştir. SBAR teslim formuyla nöbet teslimine, eğitim verildikten sonraki 3 

ay boyunca devam edilmiştir. Yoğun bakım ünitesi 24 yataklıdır ve vardiya 

değişimleri günde 2 kez gerçekleşmektedir. Bu süreçte 4320 teslim yapılmış olup, 

SBAR teslim formu hemşireler tarafından rehber niteliğinde sözel olarak vardiya 

değişimlerinde kullanılmıştır. Süreç sonunda Katılımcı Tanıtım Formu ve Hasta 

Teslim Değerlendirme Ölçeği’ni içeren veri toplama formu tekrar katılımcılarımıza 

uygulanmıştır. 

 

 
3.6. Verilerin Analiz Edilmesi ve Değerlendirilmesi 

Yapılan araştırma kapsamında toplanan verilerin analizi SPSS for Windows 

25.0 programı kullanılarak yapılmıştır. Ortaya çıkan verilerin analiz edilmesi için 

tanımlayıcı istatistiksel yöntemler sayı (n), yüzde (%), en küçük (minimum)-en büyük 

(maksimum) değerler, ortalama (mean), ortanca (median) ve standart sapma (SS) 

değerleri kullanılmıştır. Araştırmada kullanılan Hasta Teslimi Değerlendirme 

Ölçeği’nin güvenirliğinin test edilmesi amacıyla “Güvenilirlik Analizi” uygulanmıştır. 

Öntest ve sontest puan ortalamalarının karşılaştırılmasında t testi kullanılmıştır. 

Cinsiyet ve eğitim durumuna göre tekrarlı ölçümlerde iki yönlü varyans analizi; 

parametrik olmayan değerler için Wilcoxon Signed Ranks Test metodu yapılmıştır. 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi çalışmamızda p<0,05 olarak kabul görmüştür. 

 

3.7. Araştırmanın Geçerlilik ve Güvenirlik Analizi 

 
Tablo 3: Araştırmada Kullanılan Ölçeğin Güvenirlik Analizi Sonuçları 

 
 

Hasta Teslimi Değerlendirme Ölçeği Cronbach's Alpha 

Eğitim öncesi 0,73 

Eğitim sonrası 0,76 
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Araştırmada kullanılan hasta teslimi değerlendirme ölçeğinin güvenirlik analiz 

sonuçları Tablo 3’de verilmiştir. Ölçeğin güvenirlik analizi, ölçekte bulunan ifadelerin 

kendi aralarında tutarlı olup olmadıklarını ve ifadelerin tamamının aynı konuya 

yönelik ölçüm yapıp yapmadığının test edilmesi amacıyla yapılmaktadır (127). 

Ölçeklerin güvenirlik analizi sonucunda elde edilen Cronbach’s Alpha (α) değeri 0-1 

arasında değişebilir. Cronbach’s Alpha (α) değerinin; 0.00-0.40 aralığında olması 

durumunda ölçeğin güvenilir olmadığını, 0.40-0.60 aralığında olması durumunda 

ölçeğin düşük güvenirlikte olduğunu göstermekle beraber, 0.60-0.80 arasında olması 

ölçeğin oldukça güvenilir bir yapıda olduğunu ve 0.80-1.00 arasında olması ise ölçeğin 

yüksek derecede güvenilir bir ölçek olduğu şeklinde değerlendirilmektedir (128). 

Hasta teslimi güvenirlik analiz sonuçları incelendiğinde Cronbach’s Alpha katsayı 

değeri eğitim öncesi; 0,73 olurken, eğitim sonrası 0,76’dır. Bu sonuçlara göre ölçeğin 

oldukça güvenilir sonuçlar verdiği söylenebilir. 

 

3.8. Araştırmanın Etiği 

Araştırmanın yapılabilmesi için İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (EK-IV) ve araştırmanın yürütüldüğü 

Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma hastanesinden 

yazılı onam (EK-V) alınmıştır. Çalışmaya katılan yoğun bakım hemşirelerine 

araştırma hakkında gerekli bilgiler verilerek yazılı izinleri alınmıştır. Buna ek olarak 

hemşirelerin hasta teslimine ilişkin algılarını değerlendirmek amacıyla kullandığımız 

Hasta Teslim Değerlendirme Ölçeği’ni araştırmamızda kullanabilmek için gerekli izin 

e-mail yoluyla alınmıştır (EK-VI). 
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4. BULGULAR 

 
 

Hemşirelerin tanımlayıcı özelliklerine ilişkin dağılımı Tablo 1’de 

görülmektedir. Yoğun bakımda çalışan hemşirelerin %72.5 kadın( n=29) %27.5 erkek 

(n= 11) olmak üzere toplamda 40 hemşire ile çalışma yürütülmüştür. Bununla birlikte 

çalışmaya katılan hemşirelerin yaş ortalaması 28; yaş aralığı ise 23 - 45 yaş arasında 

değişmektedir(Tablo1). 

 
Tablo 4. Tanımlayıcı Özelliklerin Dağılımı 

 
 n(%) Mean ±SS Min.-Max.(Median) 

Yaş 40 (100) 28 ± 5,48 23-45 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

29 (72.5) 
11 (27.5) 

  

Eğitim durumu 

Önlisans 

Lisans 

Lisansüstü 

 

2 (5) 

31 (77.5) 
7 (17.5) 

  

Meslekte toplam 

çalışma yılı 

 5,35± 5,21 1.5-25(3,25) 

Yoğun bakımda 

toplam çalışma yılı 

 3,54±3,15 1-16(3,0) 

Bakmakla 

yükümlüğü olduğu 

hasta sayısı 

 2 2 

 

Hemşirelerin eğitim durumları incelendiğinde ön lisans %5’lik, lisansüstü %17’lik 

kısmını oluştururken, en büyük kısmını %77,5’lik oranla lisans mezunu hemşireler 

oluşturmaktadır. Hemşirelerin meslekte toplam çalışma yıllarına baktığımızda 

ortalama 5 yılını (mean= 5,34) tamamlamış hemşireler oluştururken, en az çalışma 

yılını 1,5 yıl olan ve en çokta 25 yıl olan sonuçlar görüldü. Hemşirelerin yoğun 

bakımda toplam çalışma yılına baktığımızda da ortalama 3,5 yıl(mean=3.54) olarak 

belirlenirken, bu yoğun bakımda en az çalışma yılı 1 yıl ve en çok çalışma yılı 16 yıl 

olarak belirlenmiştir. Yoğun bakımda hemşirelerin bakmakla yükümlü olduğu hasta 

sayısı 2 hasta olduğu görülmüştür (Tablo4). 
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Tablo 5. Hemşirelerin Hasta Teslimine İlişkin Özelliklerinin Dağılımı 

 
 n(%) Mean ±SS Min.Max.(Median) 

Teslim süresi(dk)  5,85±3,84 2-20 (5,0) 

Hasta teslimi    

konusunda eğitim  

Alan 22 (55) 

Almayan 18 (45) 

SBAR teslim    

modelini bilme  

Daha önce duyan 8 (20) 

ilk defa duyan 32 (80) 

 

Hemşirelerin hasta devir teslimine ilişkin özelliklerinin dağılımı Tablo 5’de 

sunulmuştur. Hemşirelerin hasta tesliminde geçirdikleri süre ortalama 5,5 dakika 

(mean=5,85) olduğu görülmektedir. Hemşireler teslim süresini en az 2 dakika en fazla 

da 20 dakika olarak zaman ayırdıkları görülmüştür (Tablo 5). Yoğun bakımda hasta 

teslimiyle ilgili eğitim alan hemşire sayısı 22 (%55), almayanın ise 18 (%45) olduğu 

sonucuna varılmıştır. SBAR teslim modelini daha önceden bilme/duyma ile ilgili 

olumlu cevapların sayısı 8 (%20), ilk defa duyanların sayısı 32 (%80) olduğu sonucuna 

varılmıştır. Bu sorular sadece eğitim öncesi sorulmuştur (Tablo 5). 
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Grafik 1. “SBAR Teslim Modelini Daha Önce Hiç Duydunuz Mu?” Sorusunun 

Cevapları Dağılımları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Hemşirelerin “SBAR teslim modelini daha önce hiç duydunuz mu?” sorusuna 

cevabı Grafik 1.’de de gösterilmiştir. 
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Grafik 2. SBAR Teslim Modeli Öncesi Hemşirelerin Bakım Kalitesi Açısından 

Hasta Tesliminin Önemini Değerlendirmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yoğun bakımda çalışan hemşirelerin bakım kalitesi açısından hasta teslimine 

verdikleri önem incelendiğinde; “hiç önemli değil” cevabını hiç görmezken, “önemli 

değil” sayısı 1 (%2,5), “önemli” sayısı 16(%40), “çok önemli” sayısı 23 (%57,5) 

şeklinde olduğu görülmüştür (Grafik 2). 
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Grafik 3. SBAR Teslim Modeli Uygulama Öncesi Ve Sonrasında Hemşirelerin 

Bakım Kalitesi Açısından Hasta Tesliminin Önemini Değerlendirmesi 
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UYGULAMA ÖNCESİ UYGULAMA SONRASI 

ÖNEMLİ DEĞİL 1 0 

ÖNEMLİ 16 7 

ÇOK ÖNEMLİ 23 33 

 

Yoğun bakımda çalışan hemşirelere eğitim öncesi ve sonrası “Hastaya 

verdiğiniz bakım kalitesi açısından hasta tesliminin önemini nasıl 

değerlendiriyorsunuz?” sorusu sorulmuştur. Hemşirelerden aldığımız cevaplar 

incelendiğinde eğitim ve uygulamadan önce olan “önemli değil” cevabı eğitim ve 

uygulamadan sonra “önemli” olduğu görülmüştür. Hemşirelerin uygulama öncesi 

“önemli” cevabı olanların eğitim ve uygulama sonrası 11 kişisinin “çok önemli” 

cevabı verdiği görülmüştür. Bunun sonucunda Grafik3’te görüldüğü gibi “çok önemli” 

yanıtı SBAR teslim modeli uygulamasından sonra 33 sayısına ulaştığı 

saptanmıştır(Grafik 3). 
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Tablo 6. SBAR Uygulama Öncesi ve Sonrasında Hasta Tesliminde Verilen 

Bilgilerin Hemşirelik Bakım Kalitesine Etkisine verilen Puan ortalamalarının 

Karşılaştırılması 

 

Teslim Bilgileri Bakım Kalitesinin Puan Göstergeleri 

 Sbar Teslim 

Modeli 

Kullanım 

Öncesi 

Sbar Teslim 

Modeli 

Kullanım 

Sonrası 

Test değeri* 

P 

Min.- 

Max(Median) 

3,0-10,0(9,0) 5,0-10,0(9,0) -2.008 

0,045 

Mean ±SS 8,47±1,43 8,92 ±1,26 

*Wilcoxon Signed Ranks Test 

 
Yoğun bakımda çalışan hemşirelerin SBAR uygulama öncesi ve sonrasında 

teslimlerde verilen bilgilerin hasta/hemşire bakım kalitesini skala karşılaştırılması 

verilmiştir. SBAR teslim modeli kullanım öncesine baktığımızda; hemşirelerin nöbet 

devir teslimde verdikleri bilgilerin hasta bakım kalitesine olan etkileri en az 3 puan 

almakla beraber, en çok 10 puan aldığı saptanmıştır. SBAR teslim modeli kullanım 

sonrasına baktığımızda ise 5-10 arasında olduğu görülmüştür. Yoğun bakımda bu puan 

ortalaması 8,4750 sayısından 8,9250 sayısına yükseldiği görülmüştür. SBAR 

uygulama öncesi alınan puanlar, teslimde SBAR uygulandıktan sonra bakım kalitesine 

verilen puanların artmasıyla istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

belirlenmiştir(p=0.045, p<0.05) (Tablo6). 
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Tablo 7. SBAR Uygulama Öncesi ve Sonrasında Hasta Teslimi Değerlendirme 

Ölçeği Alt Alan ve Toplam Puan Ortalamalarının Dağılımı ve Karşılaştırılması 

 

Ölçek Alt Grupları Sbar Teslim 

Modeli Kullanım 

Öncesi 
Mean±SS 

Sbar Teslim 

Modeli Kullanım 

Sonrası 
Mean ±SS 

 

p* 

 
Bilginin Kalitesi 

33,02 ±4,45 35,62±3,78 0,000 

Sağlık Çalışanının 

Teslim Veren Kişiyle 

Etkileşimi/Desteği 

24,02±5,40 25,67±4,79 0,105 

Hasta Tesliminin 

Verimliliği 

15,97±2,61 15,75±3,15 0,644 

Ölçek Toplam puanı 73,02±9,15 77,05 ±8,98 0,015 

*Bağımlı gruplarda t testi 

 

Yoğun bakımda çalışan hemşirelerin hasta teslimi değerlendirme ölçeğinden 

aldıkları puanlar uygulama öncesi ve sonrası olmak üzere analiz edilmiştir. Bu ölçek 

3 alt gruptan oluşmaktadır. Hemşirelerin uygulama öncesi bilginin kalitesi alt 

boyutundan aldıkları puan(Mean±Ss) 33,02±4,45 olurken uygulama sonrası aldıkları 

puan(Mean±Ss) 35,62±3,780 olduğu görülmüştür. Bu ölçek puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur(p=0,00; p<0.05). Hemşirelerin diğer 

alt gruplarda uygulama öncesi sonrası aldıkları puanlar incelendiğinde, “Sağlık 

Çalışanının Teslim Veren Kişiyle Etkileşimi/Desteği” olan alt grupta aldıkları puan 

ortalaması(Mean±SS) 24,02±5,40 olurken, uygulama sonrasında aldıkları puan 

ortalaması(Mean±SS) 25,67±4,79 olduğu saptanmıştır ve puanlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır(p=0,105; p < 0.05). Bununla beraber son alt 

grupta yer alan hasta tesliminin verimliliğinde ise alınan puanlar uygulama öncesinde 

(Mean±SS) 15,97±2,61 iken, uygulama sonrasında (Mean±SS) 15,75±3,15 olduğu 

saptanmış ve puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(Tablo 7). 

Yoğun bakımda çalışan hemşirelerin hasta teslimi değerlendirme ölçeğinden 

SBAR teslim modelini uygulama öncesi ve sonrasında aldıkları toplam puanlar 

incelendiğinde; uygulama öncesinde aldıkları toplam puan(Mean±SS) 

73,0250±9,15812 olurken, uygulama sonrasında alınan toplam puan değeri 

77,05±8,98 olarak saptanmıştır. Toplam tüm alt grupların ölçekten alınan puanlarının 
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karşılaştırılmasında t testi p= 0,015 belirlenmesiyle istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu saptanmıştır (t testi anlamlılık düzeyi p< 0.05) (Tablo7). 

 

Tablo 8. Cinsiyete Göre Hasta Teslimi Değerlendirme Ölçeği Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Cinsiyet  
 

N 

SBAR Uygulama Test 

değeri 

P* 
Öncesi Sonrası 

Ort±SS Ort±SS  
 

0,384 Kadın 29 74,41 76,96 

Erkek 11 69,36 77,27 

 

Yaptığımızda çalışmada yoğun bakımdaki hemşirelerin hasta teslimi 

değerlendirme ölçeğinden SBAR öncesinde ve sonrasında toplam aldıkları puanın 

cinsiyetteki dağılımları verilmiştir (Tablo 8). Yoğun bakımda çalışan kadın ve erkek 

hemşirelerin ölçekten aldıkları toplam puanları SBAR uygulama sonrasında 

yükselmiştir, fakat bu yükselme ölçekten alınan puanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Cinsiyetler arasında SBAR uygulaması sonrası 

alınan ölçek puanları istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (Tablo 8). 

 

Tablo 9. Ünitede Çalışma Yılına Göre Hasta Teslimi Değerlendirme Ölçeği 

Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 

Ünitede(Yoğun 

bakımda) 

Çalışma Yılı 

 
 

N 

Uygulama öncesi 

toplam puanları 

Min-Mak (Medyan) 

Ort±SS 

Uygulama sonrası 

toplam puanları 

Min-Mak 

(Medyan) 
Ort±SS 

Test değeri 

P* 

<=3 yıl 30 72,833 ± 9,07 76,500 ± 9,06  

0,59 

>3 yıl 10 73,600 ± 9,86 78,700 ± 8,99 

 

Araştırmamızda yoğun bakımda çalışma süresinin SBAR teslim modeli 

uygulama öncesi ve sonrasında alınan teslim ölçeği puanları tabloda verilmiştir. Bu 

veriler incelendiğinde uygulama öncesi ölçekten alınan puanlar, uygulama sonrasında 

artmıştır. Bu sonuçlar doğrultusunda ünitede çalışma süresine göre hasta teslimi 

değerlendirme ölçeği puanları istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir 

(p>0.05) (Tablo 9). 



33  

Tablo 10. Toplam Çalışma Yılına Göre Hasta Teslimi Değerlendirme Ölçeği 

Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 
 

Toplam 

Çalışma Yılı 

 
N 

Uygulama öncesi 

toplam puanları 

Min-Mak (Medyan) 

Ort±SS 

Uygulama sonrası 

toplam puanları 

Min-Mak (Medyan) 

Ort±SS 

<=5 yıl 31 73,67 76,45 

>5 yıl 9 70,77 79,11 

Test değeri p* *0,144 

 

Yapılan araştırmamızda hemşirelerin toplam çalışma süresine göre SBAR uygulama 

öncesi ve sonrası alınan toplam ölçek puanlarının analizi tabloda verilmiştir. Bu 

sonuçlara göre yoğun bakımda çalışan hemşirelerin toplam çalışma süresine göre hasta 

teslimi değerlendirme ölçeği puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 10). 

 

Tablo 11.Araştırmada Kullanılan Ölçeğin Güvenirlik Analizi Sonuçları 
 
 

Hasta Teslimi Değerlendirme Ölçeği Cronbach's Alpha 

Eğitim öncesi 0,731 

Eğitim sonrası 0,760 

 

Araştırma da kullanılan hasta teslimi değerlendirme ölçeğinin güvenirlik analiz 

sonuçları tablo da verilmiştir. Ölçeğin güvenirlik analizi, ölçekte bulunan ifadelerin 

kendi aralarında tutarlı olup olmadıklarını ve ifadelerin tamamının aynı konuya 

yönelik ölçüm yapıp yapmadığının test edilmesi amacıyla yapılmaktadır (1). 

Ölçeklerin güvenirlik analizi sonucunda elde edilen Cronbach’s Alpha (α) değeri 

0,60-0,80 arasında olması ölçeğin oldukça güvenilir bir ölçek şeklinde 

değerlendirilmektedir (2). Hasta teslimi güvenirlik analiz sonuçları incelendiğinde 

Cronbach’s Alpha katsayı değeri eğitim öncesi; 0,73 olurken, eğitim sonrası bu değer 

0,76’ya yükselmiştir (Tablo 11). Bu sonuçlara göre ölçek oldukça güvenilir olduğu 

görülmüştür. 
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Tablo 12. SBAR Teslim Formunda Karşılaşılan Güçlükler 

 
Katılımcının İfadesi Kişi 

Sayısı 

“çok detaylı bir teslim gerektirdiği için acil 

durumlarda zaman yönetimini zorluyor” 

1 

“bazı olay ya da bilgileri unutmak” 1 

“dikkat eksikliği, nöbet sonrası eve gelme 

ve dinlenme isteği, uzun süreli yatışta bilgi 

gereksinimine bağlı hızlı teslim etme isteği” 

1 

“hasta teslim süresinin uzaması kaynaklı 

ekip arkadaşlarımın olumsuz tavırları” 

1 

“hastanın kan sonuçları genelde doktorlar 

tarafından bakıldığı için hemşirelerin 

sistem üzerinden kontrol etmeleri iş 

yükünü artırabilmektedir” 

1 

“sbar uygularken teslim alan arkadaşların 

sabırsızlığı ve isteksizliği” 

1 

“teslim alanların uzun geldiği dikkatli 

dinlememesi, sıkılması” 

1 

“teslimin uzun sürmesi” 14 

“karşılaştığım bir güçlük yok” 19 

 
Yoğun bakımda çalışan hemşirelerin eğitim sonrasında katılımcı formunda yer 

alan SBAR teslim formunun kullanırken karşılaştığınız güçlükler nelerdir, 

açıklayınız? Sorusuna açık uçlu şeklindeki ifadeleri saptanmıştır. Katılımcılardan 

alınan en sık cevaplardan biri “teslimin uzun sürmesi” olduğu görülmüştür (Tablo 12). 
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Tablo 13. SBAR Teslim Formunun Hemşireye Olan Katkılarının 

Değerlendirmesi 

 
Katılımcının İfadesi Kişi 

sayısı 

“bilgileri unutmadan daha detaylı bir 

şekilde teslim sağlanarak iletişimimizi 

artırıyor” 

1 

“Daha kaliteli ve verimli gelmesi” 1 

“daha sistematik bir teslim” 6 

“detaylı bilgilendirme” 6 

“doğru sırayla teslim” 1 

“doğru sırayla, doğru tıbbı öyküyle, doğru 

değerlendirme ve etkili öneriler ile hastayı 

teslim almamızi ve daha hakim olmamızı 

sağlıyor” 

1 

“Etkili ve eksiksiz hasta teslimi, anlaşılır ve 

açıklayıcı bir devir” 

6 

“Hasta bakımını geliştirmek, hastaya 

uygun tüm hemşirelik hizmetlerini 

vermek” 

1 

“Hasta teslimine bütüncül olarak 

bakabilmek” 

3 

“Hastaları daha ayrıntılı, teslim etmenin 

önemi anlaşılmış oldu. SBAR formuna 

göre teslim edilince hastayla ilgili önemli 

konular atlanmaz” 

1 

“hastaları teslim ederken bilgileri 

atlamadan, planlı bir şekilde teslim etmemi 

sağladı” 

2 

“Hastaların bilgilerin eksiksiz iletilmesi ve 

hastaya olan hakimiyetin artmasıdır” 

8 

“iletişim kaynaklı hataları önler” 1 

“Önemli bilgilerin atlanmasının önüne 

geçti” 

1 

“planlı ve akıcı bir teslim sağlıyor” 1 

 
Hemşirelerin uygulama sonrasında nöbet devir teslimlerinde SBAR 

uygularken kendilerine olan katkılarını açık uçlu şeklinde sorular sorularak ifade 

etmeleri istenmiştir. Hemşireler bu yanıtlarındaki ifadelerinde genellikle “daha 

sistematik bir teslim”, “detaylı bilgilendirme” “doğru sırayla teslim” “Etkili ve 

eksiksiz hasta teslimi, anlaşılır ve açıklayıcı bir devir”, “Hasta teslimine bütüncül 

olarak bakabilmek” “Hastaların bilgilerin eksiksiz iletilmesi ve hastaya olan 

hakimiyetin artmasıdır” şeklinde olduğu saptanmıştır (Tablo 13). 
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Tablo 14. SBAR Teslim Formunun Hasta Bakıma Olan Katkılarının 

Değerlendirilmesi 

 

Katılımcının İfadesi Kişi sayısı 

“Doğru ve pratik bakım sağlanması” 2 

“bakım kalitesinin yükselmesi” 10 

“Bakımın planmasında hasta özgeçmişine bağlı 

hızlı ve etkin yönelim sağladı. Hasta ile doğru 
iletişimi destekledi” 

1 

“birbirimizin arasındaki iletişimin niteliğini 

arttırmak hasta güvenliğinin yükselmesini 

sağlamıştır” 

1 

“Daha planlı ve detaylı bakım ve tedavi 

aldıklarını düşünüyorum” 

1 

“detaylı bilgi alıp uygun bakım ve tedaviyi hızlı 

bir şekilde uygulama” 

3 

“eksiksiz teslim” 3 

“Güvenli iletişim sayesinde hasta güvenliği 

sağlanmış oldu” 

6 

“Hasta hakkında detaylı teslim yapıldığı için, 

hastaya olan hakimiyeti artırıp, daha dikkatli ve 

kaliteli bakım vermemizi sağlıyor” 

4 

“Hastanın ana hatlarıyla bilinmesi gereken 

bilgilerini öğrenip kapsamlı şekilde hastaya 

bakım verebilmek” 

1 

“hastanın bakımında zarar görmesinin en aza 

inmesini sağlar” 

3 

“hastanın öz geçmişini, mevcut yatak 

yaralarının tanınması bakım kalitesini artırır” 

1 

“hastayı eksiksiz bir şekilde teslim ettiğimiz 

kişinin aklında hastayla ilgili soru kalmaz, 

tereddüt yaşamaz, bakımı hatasız ve tüm 

yönüyle ele alır” 

1 

“hata oranını azaltmak, en etkili bir şekilde 

bakım ve tedavi hizmetlerini vermek” 

1 

“Teslimde iletişimi güçlü kılarak hasta 

güvenliğini arttırmıştır ve hata payını en aza 

indirmiştir. Böylece hasta bakımında 
kalitesinin artmasını sağlamıştır 

1 

“Riskleri önceden görmemizi sağlar, önlem 

almamıza yardımcı olur” 

1 

“Gözden kaçabilecek olan detayları 

yakalamamızı sağlayarak daha etkili yapmamızı 
sağlar” 

1 

 

 
SBAR teslim modeli uygulması sonrasında nöbet devir teslimlerinde hasta 

bakımına olan katkılarının neler olduğunu hemşirelere açık uçlu sorularak, yanıtları 
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analiz edilmiştir. Hemşirelerin ifadeleri incelendiğinde “bakım kalitesinin 

yükselmesi”, “Güvenli iletişim sayesinde hasta güvenliği sağlanmış oldu” “Hasta 

hakkında detaylı teslim yapıldığı için, hastaya olan hakimiyeti artırıp, daha dikkatli ve 

kaliteli bakım vermemizi sağlıyor”, “hastanın bakımında zarar görmesinin en aza 

inmesini sağlar” şeklindeki cevapların daha çok dikkat çektiği görülmüştür (Tablo 

14). 
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5. TARTIŞMA 

 
 

Sağlık hizmetlerinin sunumunda hasta güvenliğinin sağlanmasında en önemli 

meslek gruplarından biri olan hemşirelerin, nöbetleri boyunca temel 

sorumluluklarından biri hasta teslimini etkili bir şekilde gerçekleştirmektir. Etkin ve 

etkili bir hasta teslimi doğru bilgilerin aktarılmasıyla sürdürülen dinamik bir olaydır 

(74). Bu teslimlerin eksiksiz ve anlaşılır bir şekilde iletilmesi hasta güvenliğinin 

sağlanması konusunda önem arz etmektedir (84). Hasta teslim sürecini yönetmede en 

sık kullanılan profesyonel iletişim aracı SBAR (% 69,6) tekniğidir (79). Bu çalışmada 

da SBAR teslim modelini kullanarak nöbet devir teslimlerinde hemşirelerin teslime 

ilişkin algılarını değerlendirmek amaçlanmıştır. 

Bu çalışmanın tanımlayıcı istatistiksel sonuçlarına göre; yoğun bakımda 

çalışmaya katılan hemşirelerin yaş ortalaması 28; yaş aralığı ise 23-45 yaş aralığında 

değişmektedir. Literatürde yapılan diğer araştırmalara baktığımızda ise hemşirelerin 

yaş ortalamasının 27,91 olduğu karşımıza çıkmakta, 2016 yılında yapılan diğer bir 

çalışmada ise hemşirelerin %80’inin 21-30 yaş aralığında olduğu görülmektedir (130, 

131). Yapılan başka çalışmada ise hemşirelerin %42,1’inin 25-35 yaş aralığında 

olduğu saptanmıştır (132). Araştırmamızdaki sonuçlar ile literatürdeki diğer 

çalışmalara bakıldığında, benzer yaş ortalamasının olduğu görülmüş dolasıyla mesleğe 

yeni başlayan hemşirelerin önce yoğun bakım ünitesinde ilk meslek deneyimlerini 

yaşadıkları düşünülmektedir. 

Araştırmamızda hemşirelerin eğitim durumları incelendiğinde önlisans %5’lik, 

lisansüstü %17’lik kısmını oluştururken, en büyük kısmını %77,5’lik oranla lisans 

mezunu hemşireler oluşturmaktadır. Literatürdeki araştırmalar incelendiğinde lisans 

mezunu hemşirelerin araştırmaların %52,5 dilimini oluşturduğu görülmüş, başka bir 

araştırmada ise %56’sı diğer çalışmalarda bu oran %92,2 olduğu belirtilmektedir (132, 

133, 145). Yapılan çalışmalara baktığımızda, araştırmaya katılan hemşirelerin 

çoğunun lisans mezununun olduğu göstermesiyle çalışmamızla benzer eğitim 

seviyesinde olduğunu göstermektedir. 

Bu araştırmada SBAR teslim modelini hakkında bilgi sahibi olanların sayısı 8 

(%20), ilk defa duyanların sayısı 32 (%80) olduğu sonucuna varılmıştır. Chetwood ve 

ark.’ nın 2018 de yapmış olduğu bir çalışmada; eğitimden önce SBAR teslim modeli 

hakkında katılımcıların sadece %15'inin bilgi sahibi olduğu bildirilmiştir (134). Başka 
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bir çalışmada ise hemşirelerin %20,3’ünün SBAR teslim formu ile igili bilgi sahibi 

olduğu görülmüştür (85). Bu sonuçlara göre eğitim öncesi SBAR teslim modelini 

hakkında bilgi sahibi olma durumu literatürü desteklemektedir. 

Araştırmamızda SBAR teslim modeli kullanım öncesinde; hemşirelerin nöbet 

devir teslimde verdikleri bilgilerin hasta bakım kalitesine olan etkilerine 3 ila 10 puan 

arasında puan verdikleri saptanmıştır. SBAR teslim modeli kullanım sonrasına 

baktığımızda ise 5-10 arasında olduğu görülmüştür. SBAR uygulama öncesi alınan 

puanlar, teslimde SBAR uygulandıktan sonra bakım kalitesine verilen puanların artışı 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p=0.045, p<0.05). 2017 yılında 

yapılan bir çalışmada hemşirelerin yaklaşık dörtte biri (%27,5) SBAR teslim 

modelinin hastayla ilgili bilgiler hakkında anımsatıcı olduğunu ve hasta bakımında 

sürekliliği sağladığını ifade etmiştir (85). Yapılan başka bir çalışmada hemşirelerin 

devir teslimlerinde SBAR iletişim modelini kullandıktan sonra, hemşireler hasta 

bakımının kilit noktalarını hızlı bir şekilde kavradığı, bakımın planlamasını 

kolaylaştırdığı böylece hastalar için yüksek kalitede ve bireyselleştirilmiş hemşirelik 

bakımının geliştirilmesini sağladığı sonucuna ulaşılmıştır (135). 

Yaptığımız araştırmada yoğun bakımda çalışan hemşirelerin hasta teslimi 

değerlendirme ölçeğinden aldıkları puanlar, uygulama öncesi ve sonrası olmak üzere 

analiz edilmiştir. Hemşirelerin uygulama öncesinde “verilen bilginin kalitesi”nin 

değerlendirildiği ilk alt grubundan aldıkları ortalama puanın 33,02±4,45 iken 

uygulama sonrası 35,62±3,78’e yükseldiği görülmüştür ve bu değişim istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,00; p<0,05). Kore’ de yapılan bir çalışmada SBAR 

teslim modeli kullanımı sonrası hemşirelerin, bilgi aktarımı ve kalitesi ile doğrudan 

ilişkili olabilecek iletişim göstergelerinde, bilgilerin doğruluğu ve anlaşılırlığını 

attırdığı bulunmuştur (136). SBAR iletişim modeli devir teslim sürecinde hemşirelerin 

bilgi aktarımındaki kalitesini arttırarak iletişimin etkinliğini artırır(137). Ülkemizde 

yapılan bir başka çalışmada SBAR teslim modeli kullanımından sonra katılımcıların 

en fazla ifade ettiği olumlu yan; bilgi aktarımı ve kalitesini attırma (%50) olup, 

verimliliği artırma (%44,2) ve hasta güvenliğini artırma (%35) şeklinde 

olmuştur(138). Literatürde yapılan bu araştırmalar çalışmamızın bulgularıyla 

benzerlik göstermektedir. 

Araştırmamızda kullandığımız Hasta Teslimi Değerlendirme Ölçeği’nin 

“Sağlık Çalışanının Teslim Veren Kişiyle Etkileşimi/Desteği” alt boyutundan SBAR 

teslim modeli uygulama öncesi ve sonrasında alınan puanlar arasında istatistiksel 
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olarak anlamlı bir fark görülmemiştir (p=0,105; p>0,05). Literatür incelendiğinde, 

yapılan bir çalışmada profesyonel iletişim aracı olan SBAR'ın uygulanmasıyla 

hemşirelerin grup içindeki iletişim doğruluğu ve güvenlik iklimi algılarında zaman 

içinde önemli bir iyileşmesine katkı sağladığı görülmüştür (139). Yapılan başka bir 

araştırmada hemşirelerin ekip ruhunu güçlendirmede etkili olduğu gözlemlenmiştir 

(135). Ülkemizde 2019 yılında yapılan çalışmaya baktığımızda ise hemşirelerin 

%8,10‟u SBAR teslim formu kullanılmasıyla birlikte ekip içindeki iletişiminin olumlu 

yönde etkilendiği bulunmuştur (108). Çalışmamızın sonucu ülkemiz dışındaki 

araştırmalarla benzerlik göstermemektedir. Bu farklılık SBAR teslim modelinin 

Ülkemizdeki sağlık kuruluşlarında yeterince kullanılmamasından kaynaklanabilir. Bu 

sonuç ayrıca Ülkemizdeki hemşirelerin etkileşim ve desteğinin standart bir teslim 

formu kullanımından bağımsız olarak zaten gelişmiş olduğunu düşündürmektedir. 

Hasta Teslimi Değerlendirme Ölçeği’nin son alt grubu olan “hasta tesliminin 

verimliliği” boyutunda ise hemşirelerin aldıkları puanlar uygulama öncesinde 

ortalama 15,97±2,61 iken, uygulama sonrasında 15,75±3,15 olduğu saptanmış ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 5). Yapılan bir çalışmada, 

SBAR teslim modelinin sözel iletişimi güçlendirdiği, hasta teslimi süresini azalttığı ve 

teslim modelinin sağlık profesyonellerinin kişisel özelliklerinden etkilendiği ortaya 

çıkmıştır (146). Demir ve Şahin’in yaptığı çalışmada hemşirelerin %60’ının SBAR 

teslim modelinin çok fazla zaman aldığı şeklinde değerlendirilmiş ve %57,1’inin 

SBAR teslim modelini kullanmaya gönüllü olmadıklarını ortaya koymuşlardır. 

Ülkemizde yapılan başka bir çalışmada hemşirelerin yaklaşık dörtte biri (%27,5) 

SBAR teslim modeliyle yapılan devirde hastayla ilgili bilgiler konusunda hatırlamayı 

sağladığı ve bakımın devamlılığını etkilediğini ifade etmişlerdir (85). Bu çalışmaların 

SBAR iletişim modelinin hasta teslimine olan verimliliğini olumlu değerlendirdiği 

görülmektedir. Ölçeğin teslim verimliliğini değerlendirdiği üç madde; teslimin çok 

zaman alıcı olduğu, bilgilerin zamanında verildiği ve hasta bakımıyla ilgili olmayan 

bilgilerin verildiğidir. Bu araştırmada hemşirelerin büyük çoğunluğu SBAR teslim 

formunun teslim süresini çok uzattığı yönünde görüş bildirmişlerdir. Teslim 

verimliliğinde anlamlı değişim olmaması, SBAR teslim formunu kullanarak teslim 

etmenin zaman alıcı olarak algılanmasından kaynaklanabilir. 

Yaptığımız çalışmada, SBAR teslim modelini uygulama öncesi ve sonrasında 

hemşirelerin hasta teslimi değerlendirme ölçeğinden aldıkları toplam puan uygulama 

öncesinde ortalama 73,02±9,15 uygulama sonrasında 77,05±8,98’dir. Olumlu yöndeki 
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bu değişim istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmüştür(p<0.05). Uygulama 

sonrasında ölçek puanlarının yüksek olması, SBAR teslim formuyla hasta tesliminin 

daha güvenilir hale geldiğini ve hasta güvenliği için hasta teslimlerine ilişkin 

farkındalıklarını artırdığını düşündürmektedir. 2014 yılında çocuk yoğun bakım 

ünitesinde yapılan bir çalışma sonuçlarına göre elektronik bir SBAR teslim formunun 

uygulanmasıyla daha eksiksiz kayıt yapıldığı görülmüş; hem hemşireler arasında hem 

de doktorlar ile hemşireler arasındaki iletişimin kayıtla birlikte olumlu yönde geliştiği 

görülmüştür (141). Literatürde 2018 yılında yapılan bir sistematik review çalışmasında 

SBAR teslim modeli ile yapılan hasta teslimlerinin sonuçları incelenerek 

karşılaştırılmıştır. İncelenen bu araştırmalarda, SBAR ile yapılan teslimlerde; ekip 

iletişimini, hasta güvenliği sonuçlarını ve kritik durumlarda hekim hemşire iletişimini 

konu edinen araştırma sonuçları değerlendirilmiştir. Yapılan 5 çalışmadan 2 si 

güvenilirliği yüksek olan hasta güvenliği sonuçlarında önemli ölçüde artış 

görülmüştür, bunun yanı sıra en iyi kanıt, hemşireler ve doktorlar arasındaki telefon 

iletişiminde bulunmuştur. Bu çalışmaya göre SBAR teslim modeli, özellikle net ve 

etkili kişilerarası iletişim gerektiğinde, birçok sağlık hizmeti ortamına uygun 

uyarlanabilir bir araç olabilir (18). Yapılan başka bir araştırmada 29 hemşire ile kadın 

doğum kliniğinde SBAR teslim modeli rehber olarak kullanılarak formu doldurmadan 

sözlü olarak hemşirelerden teslim istenmiştir. SBAR tekniğinin uygulanmasından 

sonra hemşirelerdeki takım çalışmasının arttığını ve çalışma koşullarının iyileştiği aynı 

zamanda güvenli bir çalışma iklimi oluştuğu görülmüştür (140). Bu çalışma bizim 

çalışmamızla benzer olup olumlu sonuçlar analiz elde edilmiştir. Diğer bir araştırma 

İsveç’te bir anestezi kliniğinde prospektif araştırma olarak yapılmıştır. Bu araştırma 

sonucunda SBAR teslim modeli uygulanan klinikte iletişim hatalarından kaynaklanan 

olay bildirimlerinin oranı %31'den %11'e düştüğü görülmüş ve iletişimden 

kaynaklanan olay raporlarının önemli ölçüde azaldığı sonucuna varılmıştır. Ayrıca 

SBAR teslim modeli uygulanan klinikte profesyoneller arasındaki iletişim algısında 

ve güvenlik iklimi algısında iyileşmeler olduğu sonucuna varılmıştır (139). 

Yaptığımız çalışmada yoğun bakımda çalışan kadın ve erkek hemşirelerin 

ölçekten aldıkları toplam puanları SBAR uygulama sonrasında yükselmiştir, ancak 

cinsiyetler arasında ölçekten alınan puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır. Literatürde de cinsiyete göre yapılan araştırmalarda SBAR eğitim 

öncesi ve sonrasında farkındalık puanlarında anlamlı değişimler bulunmamıştır (144). 
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Çalışmamızda hemşirelerin meslekte toplam çalışma yılı ve yoğun bakımda 

çalışma yıllarının, SBAR teslim modeli kullanımının öncesi ve sonrasında hasta 

teslimi değerlendirmelerini anlamlı olarak etkilemediği görülmektedir. Japonya’da 

yapılan bir araştırmada, meslekte deneyim süresi artmasıyla hasta devir teslimlerinde 

hemşirelerin hastaya daha hakim oldukları ve doğru bilgi verdikleri tespit edilmiştir 

(142). 

Yaptığımız çalışmada SBAR teslim modelinin uygulanmasından sonra 

teslimde form kullanımını değerlendirmek amacıyla katılımcılardan açık uçlu 

soruların doldurulması istenmiştir. Hemşirelere, SBAR teslim formunun kullanırken 

karşılaştıkları güçlükleri ifade etmeleri istenip, bunlar analiz edilmiştir. 

Katılımcılardan alınan en sık cevaplardan biri “teslimin uzun sürmesi” olduğu 

görülmüştür ve diğer en çok karşılaşılan cevapta bir zorluk yoktur olmuştur. Dikkat 

çeken cevaplar “hastanın kan sonuçları genelde doktorlar tarafından bakıldığı için 

hemşirelerin sistem üzerinden kontrol etmeleri iş yükünü artırabilmektedir” ve “hasta 

teslim süresinin uzaması kaynaklı ekip arkadaşlarımın olumsuz tavırları” olmuştur. 

Yapılan bir araştırmada hemşirelerin %60' ının hasta devir teslimlerinde, uygulanan 

SBAR teslim modelinin zamanlarını kaybettirdiklerini söylemişlerdir (15). Bu 

sonuçlara baktığımızda en çok karşılaşılan cevap olması literatürle çalışmamızın 

sonuçları benzerlik göstermektedir. 

Araştırmamızda hemşirelerin uygulama sonrasında nöbet devir teslimlerinde 

SBAR uygularken kendilerine olan katkılarını açık uçlu şeklinde sorular sorularak 

ifade etmeleri istenmiştir. Bu sonuçlar analiz edildiğinde genellikle “daha sistematik 

bir teslim”, “detaylı bilgilendirme” “doğru sırayla teslim” “Etkili ve eksiksiz hasta 

teslimi, anlaşılır ve açıklayıcı bir devir”, “Hasta teslimine bütüncül olarak 

bakabilmek” “Hastaların bilgilerin eksiksiz iletilmesi ve hastaya olan hakimiyetin 

artmasıdır” en çok karşılaşılan cevaplar olmuştur. Yapılan araştırmalara baktığımızda 

bir çalışmada; teslimlerde SBAR iletişim aracıyla teslim yapıldıktan sonra 

hemşirelerin %67,4'ünün teslimi kolaylaştırdığı görülmüştür, %62,8' inin SBAR 

iletişim modeli ile ekip içinde iletişimin daha açık olduğu, %72,1’in tüm bilgileri 

hakim olduğu belirtmişlerdir (119). SBAR iletişim modelinin uzun süreli kullanımı, 

hemşirelerin hem hastayı değerlendirme hem de hastayla ilgili oluşabilecek 

problemleri belirleme becerisini geliştirmiş, hemşirenin hakimiyet duygusunu 

geliştirmesine yardımcı olmuştur ve aynı zamanda ekip çalışmasını da güçlendirdiği 

görülmüştür (135). Sonuçlarımız literatürle benzerlik göstermektedir. 
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SBAR teslim modeli uygulaması sonrasında nöbet devir teslimlerinde hasta 

bakımına olan katkılarının neler olduğu hemşirelere açık uçlu sorularak, yanıtları 

analiz edilmiştir. Hemşirelerin ifadeleri incelendiğinde “bakım kalitesinin 

yükselmesi”, “güvenli iletişim sayesinde hasta güvenliği sağlanmış oldu” “hasta 

hakkında detaylı teslim yapıldığı için, hastaya olan hakimiyeti artırıp, daha dikkatli ve 

kaliteli bakım vermemizi sağlıyor”, “hastanın bakımında zarar görmesinin en aza 

inmesini sağlar” sonuçlarına ulaşılmıştır. SBAR'ın hemşirelik uygulamalarına etkisini 

inceleyen bir çalışmada hemşirelerin %63'ü SBAR iletişim modelinin hasta 

güvenliğini tamamen artıracağını belirtirken, %37'si artışın kısmi olacağını 

söylemektedir (131). Yapılan başka bir çalışmada, ameliyat hemşirelerinin ve 

dokrorların girişim öncesi ve sonrası görüşlerini karşılaştıran araştırmada, eğitim 

sonrasında katılımcıların büyük çoğunluğunun SBAR iletişim modelinin iletişimi 

geliştirerek hasta güvenliğini sağladığına ilişkin görüşe katıldığını ortaya koymaktadır 

(147). Yapılan bir diğer araştırmada 425 hemşirenin katıldığı SBAR iletişim modeli 

eğitiminden sonra teslim sonuçları analiz edilmiştir. Bu araştırmanın sonucunda 

SBAR’ın hemşirelerin üzerindeki işbirliği ve iletişimlerinde olumlu yönde 

gelişmelerine etki ettiği ve hastalarında beklenmedik ölümlerinde düşmeler olduğu 

kaydedilmiştir (80). Bu sonuçlara göre araştırma bulgularımızın literatürü 

desteklediğini söyleyebiliriz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

 

 

6.1. Sonuçlar 

 

SBAR iletişim modeline göre yapılandırılmış hasta teslimlerinin hemşirelerin, 

teslime ilişkin algılarına etkisi belirlemek amacıyla yapılan bu çalışmada aşağıdaki 

sonuçlar elde edilmiştir. 

1- Hemşirelerin %72,5 kadın (n=29) %27,5 erkek (n=11) olmakla birlikte, yaş 

ortalaması 28; yaş aralığı ise 23 - 45 yaş arasında değişen toplam 40 hemşire ile 

çalışma yapılmıştır. 

2- Hemşirelerin %5’i önlisans, %17’si lisansüstü, %77,5’i lisans mezunudur. 

3- Hemşirelerin meslekte toplam çalışma yılları 1,5 - 25 yılları arasında değişirken, 

ortalama 5 yıl (mean=5,34) olduğu saptanmıştır. Ayrıca yoğun bakımda toplam 

çalışma yılı olarak da 1-16 yıl arasında olup, ortalama 3,5 yıl (mean=3.54) olduğu 

saptanmıştır. Tüm hemşirelerin yoğun bakımda, bakmakla yükümlü olduğu hasta 

sayısı 2’dir. 

4- Hemşirelerin devir teslim süresinin ortalaması 5,5 dakika (mean=5,85) olduğu 

saptanmıştır. Yoğun bakımda yer alan hasta profiline göre hasta teslim süresi 2 dakika 

ile 20 dakika arasında değişkenlik gösterdiği ortaya çıkmıştır. 

5- Hasta teslimiyle ilgili eğitim alan hemşire sayısı 22 (%55), almayanın ise 18 (%45) 

olduğu saptanmıştır. SBAR teslim modelini daha önceden bilme/duyma ile ilgili 

olumlu cevapların sayısı 8 (%20), ilk defa duyanların sayısı 32 (%80) olduğu 

görülmüştür. 

6- Hemşirelerin bakım kalitesi açısından hasta teslimine verdikleri önem sorusuna; 

“önemli” sayısı 16 (%40), “çok önemli” sayısı 23 (%57.5) olduğu görülmüştür. 

Böylece hemşirelerin hasta teslimlerinde verilen bilgilerin bakım kalitesini büyük 

ölçüde etkilediği görüşünde oldukları sonucu saptanmıştır. 

7- SBAR uygulama öncesi ve sonrasında teslimlerde verilen bilgilerin hasta/hemşire 

bakım kalitesinin skala karşılaştırılması sonucuna baktığımızda; SBAR uygulama 

öncesi 3-10 arasında değişirken, uygulama sonrasında skala değerlendirmesi sonucu 

5-10 arasında değiştiği görülmüştür. Bu skalanın puan ortalaması 8,47’den 8,92’ye 

yükselmiştir, dolasıyla SBAR teslim modeli uygulandıktan sonra bakım kalitesine 

verilen puanların artışı istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır. 
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8- Hemşirelerin hasta teslimi değerlendirme ölçeğinden aldıkları puanlar SBAR teslim 

modelinin öncesi ve sonrasındaki puanlar ile karşılaştırıldığında elde edilen sonuçlar 

şu şekildedir; teslim ölçeğindeki bilginin kalitesinin değerlendirildiği bilginin kalitesi 

boyutunda alınan puanlar 33,02 sonucundan 35,62 puan değerine yükseldiği 

görülmüştür. Ayrıca hasta teslimi değerlendirme ölçeğinde hemşirelerin aldıkları 

toplam puanlar 73,02 sonucundan 77,05 puan değerine arttığı saptanmıştır. Bu 

sonuçlar doğrultusunda hasta tesliminden alınan toplam puanlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir. Hemşirelerin hasta teslimi değerlendirme 

ölçeğindeki, sağlık çalışanının teslim veren kişiyle etkileşimi/desteği olan alt grupta 

aldıkları puan 24,02 olurken, uygulama sonrasında alıkları puan değeri 25,67 olduğu 

görülmüştür. Hasta tesliminin verimliliğindeki alt gruptan alınan puan değişimi 15,97’ 

den 15,75’ ye gerilediği saptanmıştır. Bu alt gruplarda çıkan sonuçlara göre hasta 

teslimi ölçeğinde alınan puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

9- Yoğun bakımda çalışan kadın ve erkek hemşirelerin ölçekten aldıkları toplam 

puanları SBAR uygulama sonrasında yükselmiştir, fakat t testi değerimiz p=0, 384 

saptanarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Cinsiyetler arasında SBAR 

uygulamasından sonra alınan ölçek puanları istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı saptanmıştır (Tablo 5). 

10- Hemşirelerin yoğun bakım ünitesinde ve toplam meslekte çalışma yıllarına göre 

hasta teslimi değerlendirme ölçeğinden aldıkları puanlar SBAR uygulama öncesi ve 

sonrası karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı olmadığı ortaya çıkmıştır. 

11- SBAR teslim modelini uygularken hemşirelerin karşılaştıkları zorlukları ifade 

etmesini istediğimizde en çok “teslimin uzun sürmesi” yanıtını verdikleri görülmüştür. 

SBAR teslim formunun hemşireye olan katkılarının neler olduğu sorusuna 

alınan cevaplar arasında “hastaların bilgilerin eksiksiz iletilmesi ve hastaya olan 

hakimiyetin artması”, “etkili ve eksiksiz hasta teslimi, anlaşılır ve açıklayıcı bir 

devir”, “daha sistematik bir teslim”, “ detaylı bilgilendirme”, “hasta teslimine 

bütüncül olarak bakabilmek” en çok karşımıza çıkan cevaplar olduğu görülmüştür. 

SBAR teslim modelini uygularken hemşirelere hasta bakımına olan katkılarını 

değerlendirmelerini istediğimizde ise en çok ortaya çıkan cevabın “bakım kalitesinin 

yükselmesi” olduğu görülmüş, aynı zamanda “güvenli iletişim sayesinde hasta 

güvenliği sağlanmış olduğu”, “hasta hakkında detaylı teslim yapıldığı için, hastaya 

olan hakimiyeti artırıp, daha dikkatli ve kaliteli bakım vermemizi sağlıyor”, “hastanın 
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bakımında zarar görmesinin en aza inmesini sağlar”, “detaylı bilgi alıp uygun bakım 

ve tedaviyi hızlı bir şekilde uygulama” ve “eksiksiz teslim” şeklindeki cevapların en 

çok olduğu görülmüştür. Hemşirelere SBAR teslim formunu kullanmayı isteyip 

istemedikleri sorulduğunda; evet, tercih ederim cevabını 38 kişi % 95 olarak olumlu 

yanıtlarken; hayır, tercih etmem cevabını 2 kişi %5 olarak olumsuz yanıtlamıştır. 

Sonuç olarak yoğun bakımda çalışan hemşirelerin SBAR teslim modelini 

kullanırken hasta teslimlerinde verilen bilginin kalitesinde artış olduğunu, dolayısıyla 

devir teslimlerde verilen bilgilerin hem hasta güvenliğini etkilediği hem de hasta 

bakım kalitesini etkileyerek daha detaylı, etkili- eksiksiz ve güvenirli bir hasta teslimi 

sağladıklarını ortaya koymuşlardır. 

 

6.2. Öneriler 

Yapılan bu çalışmanın sonuçları doğrultusunda; 

• Sağlık kurumlarında hasta teslimleri gerçekleştirirken standart bir teslim 

formunun kullanılması, 

• Hasta güvenliği açısından hasta teslim kültürünün oluşturulabilmesi için 

SBAR teslim modelinin bir sağlık kurumunun tüm birimlerinde hasta 

önceliklerine ve ihtiyaçlarına göre uyarlanarak kullanılması, 

• Hemşirelerin hasta teslimlerinde standart bir modelin kullanılmasına yönelik 

teşvik edilmesi için sağlık hizmetleri tarafından oryantasyon ve hizmetiçi 

eğitimlerde yer verilmesi, 

• SBAR teslim modeliyle randomize kontrollü çalışmaların yapılması 

önerilmektedir. 
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EKLER 

 

 
EK-I 

KATILIMCI TANITIM FORMU 

Katılımcı Adı ya da Rumuzu : ……………………… 

 
1. Yaşınız: ……………… 

 
2. Cinsiyetiniz? 

1) Kadın 2) Erkek 

3. Mezun olduğunuz okul? 

1) Lise / Ön lisans 2) Lisans 3) Lisans üstü 

4. Hemşire olarak toplam çalışma yılınız: …………… 

5. Bu yoğun bakım ünitesinde çalışma süreniz (yıl olarak):............. yıl 

6. Bir çalışma   vardiyanızda   bakmakla   yükümlü   olduğunuz   hasta   sayısı 

……………… 

7. Bir hastanın ortalama teslim süresi (dk olarak)… ............ dk 

8. Hasta teslimi konusunda eğitim aldınız mı? (sadece uygulama öncesi) 

1) Eğitim almadım 2) Eğitim almadım 

9. SBAR teslim modelini daha önce hiç duydunuz mu? (sadece uygulama öncesi) 

1) Evet, duydum. 2) Hayır, ilk defa duyuyorum 

10. Hasta güvenliği açısından hasta tesliminin önemini nasıl 

değerlendiriyorsunuz? 

1) Hiç önemli değil 2) Önemli değil 3) Önemli 4) Çok önemli 

 

 

 
11. Çalıştığınız yoğun bakım ünitesinde nöbet devir teslimlerinde hastaya ait size 

aktarılan bilgilerin hasta güvenliğine etkisini nasıl değerlendirirsiniz? 

Aşağıdaki skala üzerinde görüşünüzü karşılayan numarayı daire içine alınız. 

(Yüksek puan nöbet tesliminde aktarılan bilgilerin hasta güvenliğini oldukça 

olumlu yönde etkilediği anlamına gelmektedir) 

0    1   2        3         4         5         6         7         8         9         10 

Olumsuz yönde etkiliyor Orta derecede olumlu etkiliyor Oldukça olumlu 

etkiliyor 
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12. Hastaya verdiğiniz bakım kalitesi açısından hasta tesliminin önemini nasıl 

değerlendiriyorsunuz? 

1) Hiç önemli değil       2) Önemli değil     3) Önemli    4) Çok önemli 

13. Sizin görüşünüze göre ünitenizde nöbet devir teslimlerinde hastaya ait size 

aktarılan bilgiler hasta/hemşirelik bakım kalitesini nasıl etkiler? Aşağıdaki 

skala üzerinde görüşünüzü karşılayan numarayı daire içine alınız. (Yüksek 

puan nöbet tesliminde aktarılan bilgilerin hastaya verdiğiniz bakım kalitesini 

oldukça yüksek derecede iyileştirdiği anlamına gelmektedir) 

0        1         2         3         4         5         6         7         8         9         10 

Düşük oranda iyileştirir Orta derecede iyileştirir Yüksek 

derecede iyileştirir 

14. SBAR teslim formuyla hasta teslimini geçmişte kullandığımız yönteme tercih 

ederim 

15. SBAR teslim formunun kullanırken karşılaştığınız güçlükler nelerdir, 

açıklayınız? 

16. SBAR teslim formunu size kattıkları nelerdir, açıklayınız? 

a.   1) Evet, tercih ederim 2) Hayır, tercih etmem 

Cevabınız “Hayır” ise nedenini açıklar         mısınız 

………………………………… 
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EK-II 

HASTA TESLİMİ DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 
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1- Aldığım bilgiler günceldir        

2. Hastalar hakkında yeterli bilgi aldım        

3. Bana verilen bilgileri açıklayabilirim        

4. Bana bilgi verilme yolunu takip etmek kolaydır        

5. Önemli   bilgilerin   bana   herzaman   verilmediğini 

hissediyorum 

       

6. Aklımı bana verilen bilgilere odaklı tutabilirim        

7. Zor bir vardiyam olduğu zaman diğer 

meslektaşlarımla görüşme fırsatı buluyorum 
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8. İş yükü konularını tartışma fırsatım var        

9. Yaşadığım zorlu klinik durumlarını tartışma fırsatım 

var 

       

10. Hemşirelik bakımlarının farklı yönleri hakkında 

eğitim aldım 

       

11. Anlamadığım şeyler hakkında soru sorma fırsatım 

var 

       

12. Hasta tesliminin çok zaman alıcı buluyorum        

13. Hasta teslimi sırasında hasta bakımı ile ilgili 

olmayan bilgiler sıklıkla verilir 

       

14. Hasta bilgileri zamanında verilir        
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EK-III 

SBAR TESLİM FORMU 
 

 

 

 

 

S 

Hastanın ; Situation 

(Durum) 

 

Hastayla ilgili mevcut durum nedir? ( Hastanın yaşı, tanısı, 

hastanın şikayeti/ yatış nedeni, kronik hastalıkları, kullandığı 

ilaçlar, alerji olup/olmadığının sorgulanması, hastanın 

durumunun stabil olup olmadığı?) 

Adı-soyadı: 

Yaşı: 

Tanısı: 

Alerjisi: 

Kullanılmayacak 

taraf: 

 
 

B 

Geçmiş öyküsü/ 

/hastaneye yatış 

nedeni: 

Background 

(Tıbbi Öykü) 

Klinik geçmiş veya geliş nedeni ne? (hastanın hastaneye yatış 

nedeni, hastanın tıbbi öyküsü, hasta hangi şikayetle nereye 

başvurdu?) 

 

Mevcut durumu: 

Kronik Hastalıkları 

Sürekli Kullandığı 

İlaçlar 

 

Riskleri: Kendi 

kendine zarar verme 

riski, suicid, şiddet, 

düşme vb. 

Fizisel/Kimyasal 

Tespit 

 

 

A 

 

Yaşamsal bulguları: 

 

Assesment 

(Değerlendirme) 

 
 

Ben problemin ne olduğunu düşünüyorum? (hastanın tedavisi ve 

hastanın tedaviye verdiği cevabın değerlendirmesi, risk 

açısından hastanın değerlendirilmesi, sağlık profesyoneli hasta 

ve durumunun genel analizini yaptıktan sonra belirlediği 

Aldığı tedavi-ilaçlar, 

İnfüzyonlar (doz, 

miktarı): 

Ağrı değerlendirme 
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A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
R 

Fonksiyonel 

değerlendirme: 

 

1- Solunum 

değerlendirmesi: 

( entübe/HFNC/ oksijen 

maskesi/ oda havasında 

mı?, yardımcı solunum 

kaslarını kullanıyor 

mu?). 

problemleri ortaya koyması ve hastanın fonksiyonel 

değerlendrilmesinin yapılması) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Assesment 

(Değerlendirme) 

 
 

Ben problemin ne olduğunu düşünüyorum? (hastanın tedavisi ve 

hastanın tedaviye verdiği cevabın değerlendirmesi, risk 

açısından hastanın değerlendirilmesi, sağlık profesyoneli hasta 

ve durumunun genel analizini yaptıktan sonra belirlediği 

problemleri ortaya koyması ve hastanın fonksiyonel 

değerlendrilmesinin yapılması) 

 

2- Dolaşımı 

değerlendirme 

a)Periferik geri dolum 

b)nabız 

c)ekstremitelerin 

görünümü 

3-Nörolojik 

değerlendirme 

a) pupil 

b)oryantasyon 

c) konvülsyon 

4- GIS 

a) beslenme( T/E ya da 

TPN?) 

b) son defekasyon tarihi 

c) diyet bilgisi 

5- Üriner sistem 

a) idrar (aldığı çıkardığı) 

b) foley kateterin 

varlığı ve takılma tarihi: 

 

6- Kas- iskelet sistemi 

a) pozisyon verilme 

durumu 



67  

  

7- Kullanılan 

kataterler ve 

bakımları: 

a)IV yollar 

-periferal takılma 

tarihleri; 

-santral takılma tarihi 

ve en son bakım tarihi; 

 
 

8- Risk değerlendirme 

-Basınç yarası riski 

Basınç yarası var ise; 

a) kullanılan pomadlar 

ve yöntem 

b) yara bakım 

hemşiresinin önerisi 

c) pansuman durumu 

-Düşme riski 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Assesment 

(Değerlendirme) 

 
 

Ben problemin ne olduğunu düşünüyorum? (hastanın tedavisi ve 

hastanın tedaviye verdiği cevabın değerlendirmesi, risk 

açısından hastanın değerlendirilmesi, sağlık profesyoneli hasta 

ve durumunun genel analizini yaptıktan sonra belirlediği 

problemleri ortaya koyması ve hastanın fonksiyonel 

değerlendirilmesinin yapılması) 9- Laboratuvar 

bulguları 

(kan gazı, sodyum, 

kalsiyum, potasyum, 

lökosit, CRP, 

hemoglobin vb.) 

 

10- Hemşirelik 

Tanıları: 
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Hasta veya hasta 

yakınıyla ilgili 

gözlemler ve öneriler 

 

 

 

 

 

Recommendation 

(Öneri Ben ne önerirdim?) 

(Hastayı teslim eden sağlık personelinin hasta hakkında 

önerilerini belirttiği bölümdür) 
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EK-IV : İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurul İzni 
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EK V : Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları Ve Cerrahisi Eğitim Ve Araştırma Hastanesi 

Araştırma İzni 
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EK- VI 

HASTA TESLİMİ DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ KULLANIM İZNİ 
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ÖZGEÇMİŞ 

 
 


