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ÖZET 

HASTA GÜVENLĠĞĠ ĠLETĠġĠM ARACINA UYGUN NÖBET TESLĠM SÜRECĠNĠN 

GELĠġTĠRĠLMESĠ VE DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Gülçin CENGĠZ 

Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

HemĢirelik Ana Bilim Dalı 

gulcin.oztoprak@gmail.com 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı, hasta güvenliğinde kullanılan ve önerilen iletiĢim aracı SBAR 

tekniğine uygun olarak oluĢturulan nöbet teslim formu ile hasta tesliminin gerçekleĢtirilmesi 

ve değerlendirilmesidir. 

Yöntem: Eylem araĢtırması olarak yürütülen araĢtırmanın örneklemine Ġzmir‟de bulunan bir 

üniversite hastanesinin iki cerrahi, üç dahili kliniğinde çalıĢan 55 hemĢire alınmıĢtır. Veriler 

Ekim 2018- Eylül 2019 tarihleri arasında toplanmıĢtır. Verilerin değerlendirilmesinde sayı, 

yüzdelik ve frekans olarak tanımlayıcı istatistikler kullanılmıĢtır.  

Bulgular: SBAR teslim formunun Durum (S) bölümü %98,93, Tıbbi Öykü (B) bölümü 

%96,17, Değerlendirme (A) bölümü %75,88 ve Öneri (R) bölümü %91,56 oranında 

doldurulmuĢtur. HemĢirelerin %86,48‟i, nöbet tesliminde SBAR iletiĢim aracının zaman 

kaybettirdiğini düĢündüğünü bildirmiĢtir. Bu oran dokuz ay kullanan klinikte %53,84 olarak 

belirlenmiĢtir. SBAR iletiĢim aracı kullanmanın nöbet teslimlerine bir olumlu katkı 

getirmediğini düĢünen hemĢire oranı %86,48 olarak bulunmuĢ, dokuz ay kullanan kliniğe 

bakıldığında ise bu oranın %53,84 olduğu saptanmıĢtır. HemĢirelerin %59,45‟i ve dokuz ay 

süreyle kullanan klinik hemĢirelerinin %84,61‟i SBAR iletiĢim aracı kullandığı dönemde hiç 

istenmeyen (advers) olay yaĢamadığını bildirmiĢtir. 

Sonuç: ÇalıĢmada hemĢirelerin büyük çoğunluğu formu kullanmaya devam etmek 

istemediğini belirtmiĢtir. Elde edilen sonuçlar doğrultusunda yönetici ve klinik hemĢirelere, 

iletiĢim süreci ve hasta güvenliği konularında düzenli eğitimlerin planlanması, güvenlik 

kültürü algılarının yükseltilmesi, profesyonel iletiĢim tekniği kullanımın sağlanması 

önerilebilir. 

 

Anahtar kelimeler: Hasta güvenliği, hemĢire nöbet teslimi, iletiĢim hataları, SBAR iletiĢim 

aracı 
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ABSTRACT 

IMPROVING AND EVALUATING NURSE HANDOVER PROCESS BY USING 

PATIENT SAFETY COMMUNICATION TOOL 

Gülçin CENGĠZ 

Dokuz Eylül University Health Sciences Institute 

Nursing Department 

gulcin.oztoprak@gmail.com 

Purpose: The aim of this study to improve and evaluate the nurse handover process by using 

handover form which is used in patient safety and proposed according to SBAR technique.  

Method: An action research study was employed. The sample consisted of 55 registered 

nurses working in three surgical and three internal wards of a university hospital located in 

Ġzmir. The data was collected in between October 2018- September 2019. Descriptive 

statistics  (frequency/percentage, arithmetic mean) were used in data evoluation. 

Results: Situation (S) part of SBAR handover form has been filled with a ratio of 98,93%, 

Background (B) part; 96,17%, Assessment (A) part; 75,88% and Recommendation (R) part; 

91,56%. Nurses participating in this study stated that the use of the SBAR communication 

tool lost time on handover with the percentage of 86,48%. This ratio in the experimented 

clinic was 53,84%. 86,48% of sample reported that using the SBAR communication tool did 

not contribute positively to nurse handovers, in the experimented clinic 53,84% of sample 

thought this. 59,45% nurses and 84,61%  experimented clinic nurses reported that there were 

no adverse events when using the SBAR communication tool. 

Conclusion: The majority of the nurses stated that they did not want to continue using the 

form. According to the results, it may be suggested to plan regular trainings to manager and 

clinical nurses on communication process and patient safety, to increase the safety culture and 

to provide the use of professional communication techniques. 

Key words: Patient Safety, Nursing Handover, Communication Errors, SBAR 

Communication Tool 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Hasta güvenliği; hastaları, sağlık bakımı ile iliĢkili tıbbi hatalardan korumak Ģeklinde 

tanımlanmaktadır (WHO 2007). Ulusal Tıp Enstitüsü (Institute of Medicine-IOM), 

yayımladığı raporda sağlık hizmetlerinde en büyük iki sorunun; tıbbi hatalar veya hasta 

güvenliği ve sağlık hizmetlerinde kalite sorunu olduğunu bildirmektedir (IOM 2001).  Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ), tıbbi hataları Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‟nde üçüncü ölüm 

sebebi olarak bildirmiĢtir. Ġngiltere‟de yeni araĢtırmalar her 35 saniyede bir hastanın zarar 

gördüğünün raporlandığını göstermektedir. Tüm dünyada yılda 421 milyon hastaneye yatıĢ 

olduğu tahmin edilmekte ve bu yatıĢların yaklaĢık 42,7 milyonunda tıbbi hata yaĢandığı 

görülmektedir (WHO 2017). Uluslararası BirleĢik Komisyonu (Joint Commission 

International- JCI) verilerine göre, 2005-2017 yılları arasındaki tıbbi olayların %52,9‟u 

ölümle sonuçlanmaktadır (JCI 2017). Bununla birlikte tıbbi hataların maliyet açısından da 

önemi büyüktür. Sadece ABD‟de 2010-2015 yılları arasında hasta güvenliği uygulamalarına 

odaklanarak, hastane tıbbi hizmetlerinde 28 milyar dolar kar elde edilmiĢtir (WHO 2017).  

Uluslararası BirleĢik Komisyonu 2014 istenmeyen olay raporunda, hataların kök neden 

analizlerinde iletiĢim, üçüncü sırada yer almaktadır (JCI 2015). Aynı zamanda DSÖ 

raporunda da zayıf iletiĢim ve koordinasyon ilk sırada bulunmaktadır (WHO 2011). Harvard 

Üniversitesi Risk Yönetim Vakfı (CRICO)‟nın yayımladığı rapora göre; 2009-2013 yılları 

arasında açılan malpraktis davalarının %30‟unun iletiĢim kaynaklı olduğu görülmüĢtür. Bu 

davaların %49‟u ekip içi iletiĢim hatalarından kaynaklanmaktadır (CRICO 2015). Ülkemizde 

ulusal hata bildirim sistemi olan „Güvenlik Raporlama ve Hata Sınıflandırma Sistemleri‟ 

verilerine göre iletiĢim kaynaklı hataların %6,56 olduğu görülmektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı 

2016). 

 Sağlık çalıĢanları arasında görülen iletiĢim hataları ciddi sonuçlara, tedavide gecikme, 

tıbbi hata, hasta düĢmeleri, kan nakil hataları, hastaneye bağlı enfeksiyonlara neden 

olabilmektedir (JCI 2015). Yapılan çalıĢmalar da hemĢireler ve meslekler arası iletiĢimin 

önemini ortaya koymaktadır. Smeulers ve ark. (2014)‟nın çalıĢmasında, iletiĢime bağlı 

istenmeyen olay görülme sıklığı %11 olduğu bildirilmiĢtir. Starmer ve ark. (2013), iletiĢim 

aracı uygulayarak yaptıkları çalıĢmada, önlenebilir advers olayların giriĢim sonrası %3,3‟ten 

%1,5‟e düĢtüğü gözlenmiĢtir. Ülkemizde yurtdıĢına göre daha yüksek oranla iletiĢim kaynaklı 

hata olduğu gözlenmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda hemĢireler, tıbbi hataların kaynağı olarak 
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yüksek oranda iletiĢim eksikliğini düĢündüklerini belirtmiĢlerdir (Andsoy, Kar ve ark. 2014; 

Kahriman, Öztürk ve ark. 2014;Gökdoğan, Yorgun 2010).  

DSÖ 2007 verilerine göre, geliĢmekte olan ülkelerin %62‟si hasta güvenliğinde 

çözülmesi gereken sorunun hasta teslimlerindeki iletiĢim olduğunu belirtmektedir (WHO 

2007).  

ĠletiĢime bağlı hasta güvenliği sorunlarının yaĢanmaması açısından hasta teslimleri 

önem arz etmektedir. Sağlık KuruluĢları Akreditasyonu Ortak Komisyonu (Joint Commission 

on Accreditation of Healthcare Organizations- JCAHO), hasta teslimini, hastanın durumunu 

yansıtan önemli verilerin, bakım verenden diğer bakım verene doğru, tam ve etkileĢimli 

Ģekildedevredildiği, standart bir iletiĢim tekniği kullanılan iletiĢim süreci olarak 

tanımlamaktadır (JCAHO 2006). Yazılı hemĢire teslimleri, tıbbi hataları azaltmak ve hasta 

güvenliğini sağlamak için önemli iki süreç olarak bilinmektedir (Randell, Wilson ve 

ark.2011). Hasta baĢında yapılan nöbet teslimleri hastalar, aileleri ve hemĢireler arasında etkin 

bir iletiĢim olması için iyi bir fırsat olarak tanımlanmaktadır (Agency for Healthcare Research 

and Quality- AHRQ 2013). Avustralya Sağlık Bakımında Güvenlik ve Kalite Komisyonu 

(Australian Commission on Safety and Quality in Health Care- ACSQHC)‟na göre; her 

hastanın teslimi, standartlaĢtırılmıĢ bilgiler iletilerek gerçekleĢtirilmelidir. Hasta bilgilerinin 

doğru Ģekilde aktarılması hasta güvenliği açısından büyük önem taĢımaktadır(ACSQHC 

2010).Smeulers ve ark. (2014)‟e göre, hasta güvenliğini sağlamak için, yüzyüze iletiĢim, 

yapılandırılmıĢ bir teslim formu ve hastanın sürece katılması, hemĢire teslimlerine rehberlik 

etmelidir. Gregory ve ark. (2014) yaptıkları sistematik derlemede, araĢtırmaların %34,5‟i 

yatakbaĢı teslimlerin hasta güvenliğini artırdığını belirtmektedir. Welsch ve ark. (2010), 

ABD‟ de yaptıkları kalitatif çalıĢmanın sonucuna göre hemĢirelerin %25‟i teslimler sırasında 

yapılandırılmıĢ form kullanmanın olumlu ve destekleyici olduğunu, %55‟i, yapılandırılmıĢ 

teslim formları ile bakım planlarını daha iyi yaptıklarını belirtmiĢlerdir. 

YaĢanan iletiĢim sorunlarının ortadan kaldırılması yönünde JCAHO‟nun hasta güvenliği 

hedeflerinde yer verdiği nöbet teslimlerinde standartlaĢtırılmıĢ bir iletiĢim aracının 

kullanılması gerekmektedir (JCAHO 2006). DSÖ de, bu kapsamda hasta güvenliğinde 

iletiĢimi geliĢtirmek için SBAR (Situation- Background- Assessment- Recommendation 

Durum, Tıbbi öykü, Değerlendirme, Öneriler)  tekniğinin kullanılmasını önermektedir  (WHO 

2007). Aynı zamandaSağlık Bakımını GeliĢtirme Enstitüsü (Institute for Healthcare 

Improvement-IHI)‟nün 2006 yayınında, hasta güvenliği için önerdiği rehber adımlardan biri 
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de ekip içi iletiĢimin geliĢtirilmesi ve SBAR iletiĢim aracının kullanımının sağlanmasıdır 

(Botwinick, Bisognano ve ark. 2006). 

SBAR, hastanın durumunu içeren bilgilerin, bir sağlık çalıĢanından diğerine iletilmesini 

sağlayan iletiĢim tekniği olarak bilinmektedir (Yeh, DeName, 2009). SBAR, hatırlanması 

kolay, ekip çalıĢmasını geliĢtiren ve hasta güvenliği kültürünü yerleĢtiren bir teknik olarak 

bilinmektedir. ABD‟de bir hastanede hasta güvenliğinden sorumlu Dr. Micheal Leonard ile 

meslektaĢları Doug Bonacum ve Suzanne Grahamtarafından geliĢtirilmiĢ bir iletiĢim 

modelidir (IHI 2017). SBAR tekniği kısaca özetlenecek olursa Ģöyle açıklanabilmektedir; 

S- Situation/Durum: Hastanın mevcut durumu nedir? 

B- Background/Tıbbi Öykü: Klinik geçmiĢi ve yatıĢ sebebi nedir? 

A- Assessment/Değerlendirme: Problemin ..... olduğunu düĢünüyorum. 

R- Recommendation/Öneri: Ben .... öneririm. 

Hasta güvenliği kuruluĢlarının önerilerinin yanısıra yapılan çalıĢmalarda da profesyonel 

iletiĢim aracı olarak SBAR tekniğinin kullanıldığı belirtilmiĢtir. Riesenberg ve ark. (2009), 

yaptıkları sistematik derlemede, iletiĢim yöntemi olarak 24 anımsatıcının incelendiği 

çalıĢmalarda, çoğunlukla (%69,6) SBAR tekniğinin kullanıldığını saptamıĢlardır. Bir diğer 

çalıĢmada, hasta teslimlerinde SBAR iletiĢim tekniğini kullanan hemĢirelerin ekip içi 

iletiĢimin daha açık olduğunu düĢündüğü, SBAR kullanımıyla daha kolay hasta teslimi 

görevini tamamladığı ve hasta bakımı planını kolaylaĢtıran bütün bilgilere hakim olduğu 

sonucuna varılmıĢtır (James, Jukkala ve ark. 2013). ABD‟de yapılan çalıĢmalarda, 

hemĢirelerin iletiĢimde iyi bir araç olarak SBAR tekniğini seçtikleri ve teslimlerde SBAR 

kullanımından memnun oldukları belirlenmiĢtir (Rykse 2017; Beckett, Kipnis 2009). Ġsveç‟te 

bir hastanenin üç cerrahi kliniğinde yapılan yarı deneysel çalıĢmada hemĢirelerin çoğunluğu 

SBAR tekniğini çok yararlı bulmuĢ, çalıĢma sonuç olarak SBAR tekniğinin sağlık ekip 

üyeleri arasında hasta güvenliğini arttıran iyi bir iletiĢim aracı olduğunu göstermiĢtir (Blom, 

Petersson ve ark. 2015). Bir baĢka çalıĢmada SBAR kullanımından sonra yapılan 

karĢılaĢtırma sonucunda iletiĢim hatalarına bağlı tıbbi hata oranının %31‟den %11‟e düĢtüğü 

gözlenmiĢtir (Randmaa, Martensson ve ark. 2014). Katar‟da JCI onaylı bir kanser merkezinde 

yapılan bir araĢtırmada, hemĢirelerin %81,4‟ü SBAR tekniği kullanıldığında bilgi kalitesinin 

daha iyi olduğunu, %95,1‟i SBAR tekniğinin mantıklı bir sıralama ile bilgi aktardığını, 

%91,2‟si memnun olduğunu düĢünmekte ve %56,9‟u SBAR tekniğinin iletiĢim hatalarını 

azalttığına inanmaktadır (Nagammal, Nashwan ve ark. 2017). Malezya‟da bir özel hastanede 
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yapılan çalıĢmanın sonuçlarına göre, SBAR kullanımının hemĢirelerin iletiĢim becerilerini 

geliĢtirmekte çok etkili olduğu gözlenmiĢtir (Siew Eng, Kin ve ark. 2017). Tayvan‟da doğum 

kliniğinde yapılmıĢ bir çalıĢmada, SBAR tekniğinin hasta güvenliğini, takım çalıĢması, 

güvenlik iklimi, iĢ doyumu, stres yönetimi, çalıĢma Ģartları, yönetim algısı boyutunda 

geliĢtirdiğini göstermiĢtir (Ting, Peng ve ark. 2017). Belçika‟da yapılmıĢ bir çalıĢmada 

hemĢirelerin SBAR aracını kullandıktan sonra aralarındaki iletiĢimin daha etkili olduğu ve 

hastalarda görülebilecek beklenmeyen ölüm sayısında bir azalma olduğunu düĢündükleri 

sonucuna varılmıĢtır (De Meester, Verspuy ve ark. 2013). O‟Connell ve ark. (2017), yaptıkları 

çalıĢmada hasta teslim yapısı incelenmiĢ, hasta teslimlerinin SBAR kullanımından sonra süre 

olarak beĢ dakikanın altına düĢtüğü sonucuna varılmıĢtır. Aynı çalıĢmada SBAR iletiĢim 

aracından hemĢirelerin %91,2‟si memnun olduklarını, %56,9‟u iletiĢim hatalarını azalttığına 

inandıklarını ifade etmiĢtir.  

Tüm çalıĢmalar incelendiğinde, SBAR iletiĢim aracı kullanılmasının, kullanıcılar 

tarafından benimsendiği, teslimlerin kısa sürede gerçekleĢtirilebildiği, en önemlisi de tıbbi 

hatalardaki azalmada etkili bir yöntem olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Ancak ülkemizde SBAR 

tekniğinin iletiĢim hataları üzerine etkisini araĢtıran sınırlı sayıda çalıĢma bulunmaktadır. 

Demir ve ġahin‟in (2014) yaptıkları çalıĢmada ise hemĢirelerin büyük çoğunluğunun (%74,3) 

istenmeyen olay yaĢanmasında SBAR iletiĢim tekniğinin engelleyici olduğunu düĢündüğü 

belirlenmiĢtir. Bu tekniğin, ülkemizde hasta güvenliği hatalarını azaltma yönünde 

kullanılabilmesi, hemĢirelerde konuya iliĢkin farkındalığın oluĢturulması, aynı zamanda 

hemĢire yöneticiler ve hastane yönetimlerine strateji geliĢtirme açısından yol göstermesi 

amacıyla bu çalıĢma gerçekleĢtirilmiĢtir. 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu çalıĢmanın amacı, hasta güvenliğinde kullanılan ve önerilen iletiĢim aracı SBAR 

tekniğine uygun olarak oluĢturulan nöbet teslim formu ile hasta tesliminin gerçekleĢtirilmesi 

ve değerlendirilmesidir. 

1.3. AraĢtırmanın Soruları 

1. HemĢirelerin nöbet tesliminde SBAR teslim formu doldurma oranları nasıldır? 

2. HemĢireler sbar teslim formu geri bildirimleri nasıldır? 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Hasta Güvenliği 

Hasta güvenliği, hastaların sağlık hizmeti ile ilgili hatalardan korunması olarak 

tanımlanmaktadır. Güvenlik, hasta bakımının vazgeçilmez bir parçası ve kalite yönetiminin en 

önemli unsurlarından biridir. Hasta güvenliği, küresel olarak giderek önemi artan bir kavram 

olarak bilinmektedir. DSÖ, 2004 yılında baĢlattığı hasta güvenliği programıyla, hasta 

güvenliği sorunlarına dikkat çekmektedir (WHO 2017).Ulusal Hasta Güvenliği KuruluĢu 

(National Patient Safety Foundation-NPSF) ve Sağlık Bakımını GeliĢtirme Enstitüsü(IHI) ise 

hasta güvenliğini sağlık hizmetine bağlı hataların önlenmesi ve bu hataların neden olduğu 

zararların ortadan kaldırılması olarak tanımlamaktadır (IHI 2017). Tüm dünyada70‟den fazla 

üyesi olan Uluslararası Sağlıkta Kalite KuruluĢu (The International Society for Quality in 

Health Care-ISQUA), mevcut üye ülkelerin sağlık sistemlerindeki iyileĢmeleri ve hasta 

güvenliği hedeflerini izlemektedir (https://www.isqua.org/about/partners.html).Hasta 

güvenliği konusunda akla ilk gelen kuĢkusuz ki tıbbi hata kavramıdır. Sağlık 

KuruluĢlarıAkreditasyonu Ortak Komisyonu (Joint Commission on Accreditation of 

Healthcare Organizations- JCAHO) tıbbi hata kavramını; “sağlık hizmeti sunan 

birprofesyonelin uygun ve etik olmayan bir davranışta bulunması, mesleki 

uygulamalardayetersiz ve ihmalkâr davranması sonucu hastanın zarar görmesi” Ģeklinde 

tanımlamaktadır (JCAHO 2006). Özel sektör ve kamu alanında, kalitenin artırılması içinhasta 

güvenliği alanlarının geliĢtirilmesihedeflenmektedir. Ulusal Tıp Enstitüsü (IOM) tarafından 

yayımlanmıĢ ve sağlık sistemlerinin iyileĢtirmesindeki altı amaç aĢağıda sıralanmıĢtır (IOM 

2001); 

Güvenilir hizmet: Verilen sağlık bakımında hastaların hatalardan/yaralanmalardan 

korunması, 

Etkili hizmet: Bilimsel bilgiler ve kanıtlar ıĢığında hizmet sunumu, faydası olmayan 

tüm uygulamalardan geri durulması, 

Hasta odaklı hizmet: Hastanın ihtiyaçlarına, değer ve tercihleri doğrultusunda tüm 

klinik kararlarda hasta katılımının sağlanması,  

Zamanında verilen sağlık hizmeti: Bakımı veren ya da alan kiĢilerin gecikme ve 

uzun bekleme sürelerinin düĢürülmesi/azaltılması, 

Verimli hizmet: Maliyet etkin bir hizmetin planlanması, 
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Tarafsız hizmet: Verilen hizmet kalitesinin, cinsiyet, etnik köken, coğrafya ve 

sosyoekonomik duruma bakılmaksızın eĢit dağıtılması. 

Sağlık sektöründe kamu ve özel kurumlar; farklı niteliklerde çalıĢanın olması, hizmet 

vermede çeĢitli değiĢkenlerle karĢılaĢılması, yoğunlukla teknolojinin kullanılması nedeniyle 

karmaĢık bir yapıdadır. Sağlık hizmet sistemlerinde etkin bir yönetim anlayıĢı olmazsa, tıbbi 

hatalar ve güvenlik problemleri beraberinde gelmektedir. Tüm sağlık kurumları 

değerlendirildiğinde farklı türde tıbbi hatalarla ve sonuçlarla karĢılaĢıldığı görülmektedir 

(Canatan, Erdoğan, Yılmaz 2015). 

Tıbbi hatalar, kök nedenleri ve türleri yönünden iki Ģekilde sınıflandırılabilmektedir 

(Özata ve Altunkan 2010); 

Kök Nedenlerine Göre Hatalar  

• Prosedür kaynaklı hatalar: YanlıĢ iĢlemi uygulama  

• Ġhmal kaynaklı hatalar: Doğru iĢlemi uygulamama 

• Uygulama kaynaklı hatalar: Doğru iĢlemi yanlıĢ uygulama 

Türü Yönünden Hatalar  

• Ġlaç Hatası 

• Cerrahi Hatalar 

• Tanı Koyma Sürecinde Yapılan Hatalar 

• Sistem Kaynaklı Hatalar 

• Diğer Hatalar (Kan transfüzyonu, düĢmeler, hastane enfeksiyonları) 

Nedenleri incelendiğinde, tıbbi hataların; insan etmeni, kurumsal etmenler ve teknik 

etmenler olmak üzere, üç nedenle gerçekleĢtiği görülmektedir (Akalın 2005).  

Ġnsan Etmeni: Eğitim eksikliği, iletiĢim bozukluğu, yorgun olma, güç/kontrol, zamanı 

iyi kullanamama, karar hatası, kiĢilik özelliği/yatkınlık.  

Kurumsal Etmenler: Kurum yapısı, yönetim Ģekli, idari yapı, çalıĢanların doğru 

dağıtılmaması, kurumun hasta güvenliği konusunda yetersiz olması.  

Teknik Etmenler: Bilgi-iĢletim sistemindeki eksiklikler, tıbbi malzemelerdeki 

eksiklikler ve arızalar, entegrasyon eksikliği, karar destek sisteminin olmaması. 

Ancak sağlık çalıĢanının mutlak yarar sağlamaya çalıĢmasına rağmen tıbbi hataların 

oluĢması engellenememektedir. Tıbbi hatalar, tanı hataları, hastane enfeksiyonları ve ilaç 

hataları olarak karĢımıza çıkmaktadır. IHI‟nin son verilerinde hem sağlık çalıĢanları hem de 

hastaların hasta güvenliğini geliĢtirmede rolü olduğu belirlenmiĢtir. Ulusal Bağımsız 
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AraĢtırma Enstitüsü (NORC)‟nün 2500 katılımcı ile yaptığı çalıĢmada, katılımcıların  %21‟i, 

kiĢisel olarak tıbbi hataya maruz kaldıklarını bildirmiĢlerdir (IHI 2017). Hasta güvenliğinde 

hemĢirenin rolü zamanla geliĢmiĢ fakat güvenlik bilinci, hemĢireliğin birincil hedefi olarak 

kalmıĢtır (Shaid, Thomas 2018). Sağlık hizmetlerinde hasta güvenliği yeni bir kavram olup 

hemĢirenin bu alandaki aktif rolü çok önemlidir (Özkan ve Kömürcü 2012). Dolayısıyla tıbbi 

hatalarda kök nedenlerin incelenmesi ve önleyici uygulamaların düzenlenmesi gerekmektedir.  

2.2. Tıbbi Hataların Kök Nedenleri ve ĠletiĢimin Önemi 

ĠletiĢim, yazılı, sözlü ve sözlü olmayan iĢaretler gibi birçok Ģekilde oluĢmaktadır. 

Sistemlerden, süreçlerden ve kültürden etkilenmektedir. ĠletiĢimde alıcı ve gönderen olmak 

üzere iki unsur yer almaktadır; gönderen mesajı gönderip alıcı ise mesajı almakta ve 

geribildirimle karĢılamaktadır. Fakat bazen alıcı ile gönderen arasında iletiĢim zorlukları 

yaĢanmaktadır. Özellikle karmaĢık yapılı sağlık sistemlerinde ve hasta gruplarında, hastanın 

iyileĢme süreci ve güvenliği için iletiĢim açık ve etkin olmalıdır. Sağlık bakımında oluĢan 

iletiĢim hatalarının ciddi, genellikle ölümcül sonuçları olabilmektedir (Ross 2018).  

ĠletiĢim hataları, 1996 yılından bu yana JCI sentinel olay raporlarında birincil kök 

neden olarak yerini almıĢtır. Sağlık kuruluĢundaki yapılanma ve rol karıĢıklıkları, iletiĢim 

hatalarına yol açıp sağlık bakım kalitesini ve hasta güvenliğini azaltmaktadır (Nadzam 2009).  

Etkisiz iletiĢime bağlı önlenebilir hataların artmasından dolayı 2006‟da JCI etkili iletiĢimi, 

ulusal güvenlik hedefleri arasına almıĢtır (Lee ve ark. 2016). Etkin iletiĢim, çalıĢanlar için 

olumlu takım çalıĢmasının temelidir. ĠletiĢimin yeterli olmadığı birimlerde, tükenmiĢlik 

oranlarının yüksek; çalıĢan memnuniyetinin düĢük olduğu açıkça görülmektedir (Holtmann, 

2018). Ülkemizde Sağlık Bakanlığı verilerinde tıbbi hataların kaynağınınbüyük oranda 

iletiĢimolduğu belirtilmektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü 

Sağlıkta Kalite ve Akreditasyon Daire BaĢkanlığı, 2012). 

Sağlık bakım sağlayıcı olarak hemĢireler, sözel olarak hastanın ihtiyaçları ve 

durumuyla ilgili önemli bilgileri aktarmaktadır. Kontrol listeleri ve protokoller gibi 

standartlaĢmıĢ bir dil kullanmak, bakımın baĢlıca parçası olan hemĢirelere bu alanda yardımcı 

olmaktadır. Bakımın devamlılığının sağlanması açısından belgelerle kurulan iletiĢim önem arz 

etmektedir. Hasta güvenliğinin sağlanması, iletiĢim becerilerinin geliĢmesi zaman alsa da 

öncelikarz etmektedir (Ross 2018). Sağlık kurumlarında yöneticilerin, iletiĢimi güçlendirmek 

için ekip çalıĢmasının önemini vurgulaması gerekmektedir (Nadzam 2009). 
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Hasta bakım uygulamalarında etkin iletiĢimin kurulması, hasta güvenliğini tehdit eden 

durumların önceden fark edilmesi ve gereken önlemlerin alınmasını sağlamaktadır. 

Dolayısıyla çalıĢanlar arasındaki iletiĢim, istenmeyen olayların engellenmesinde önemli bir 

paya sahip olmaktadır (Alcan ve ark. 2012). HemĢireler, sağlık sistemlerinde hasta ile ilgili 

bilgilerin en çok aktarıldığı ve iletiĢimin en yoğun olduğu çalıĢan grubudur. Yapılan bir 

çalıĢmada vardiya bazında hemĢirenin hemĢire ile hasta bilgi paylaĢımı 42 dk, hekim ile 10.95 

dk ve diğer sağlık çalıĢanı ile yedi dakika olarak bulunmuĢtur (Tschanner, Schaville ve ark. 

2013). 

JCI, çalıĢanlar arasındaki iletiĢimi geliĢtirmeyi ulusal hasta güvenliği 2018 hedefleri 

arasında belirtmiĢtir. Teslimler sürecinde iletiĢimin geliĢtirilmesi ulusal hasta güvenliği 

hedefleri arasında 2010 yılından bu yana görülmektedir. Aynı zamanda DSÖ, 2006‟dan bu 

yana hasta teslimlerindeki iletiĢime, hasta güvenliği giriĢimlerinde ilk beĢ sırada yer 

vermektedir (Sirgo Rodriguez ve ark. 2018). Ancak tüm geliĢmelere rağmen iletiĢime bağlı 

tıbbi hatalar halen ortaya çıkmaktadır. ĠletiĢim, hemĢireler arasında köprü rolü görmektedir. 

Bu aĢamada tıbbi hataların önlenmesinde hemĢire-hemĢire hasta teslimlerinin önemi açıkça 

görülmektedir. 

2.3. Hasta Teslimleri 

Sağlık KuruluĢları Akreditasyonu Ortak Komisyonu (Joint Commission on 

Accreditation of Healthcare Organisations- JCAHO), hasta teslimini, hastanın durumuna özgü 

özellikli bilgilerinin, bir bakım verenden diğerine tam, doğru ve etkileĢimli Ģekilde, standart 

bir iletiĢim tekniği kullanılarak devredildiği profesyonel bir iletiĢim süreci olarak 

tanımlamaktadır (JCAHO 2006). Bilgi aktarımı, bir süreç Ģeklinde olmalıdır. Eğer doğru 

Ģekilde sağlanmazsa, hasta bakım kalitesi üzerinde belirgin bir etkisi olmaktadır (Sirgo 

Rodriguez ve ark. 2018).Kaliteli hasta bakımı ve hasta güvenliği çerçevesinde kritik bir 

öneme sahip olan hasta teslimleri, hemĢirelerin her gün vardiya değiĢimlerinde kullandıkları 

fonksiyonel bir süreçtir. Hasta teslimlerinde hasta ile ilgili bilgiler sistematik bir süreçte 

vardiyası sona eren hemĢire tarafından yeni vardiyaya baĢlayacak olan hemĢireye 

iletilmektedir. Hasta teslimlerinin temel amacı, vardiyaya gelen ve giden ekip arasında hasta 

bakımı doğrultusunda bilgilerin doğru, açık ve sistemli bir Ģekilde devredilmesidir. Böylece, 

hasta ile ilgili bilgilerin unutulması ve kaybolması engellenerek istenmeyen olayların oranı 

belirgin düzeyde azalmaktadır. Bu süreçte, hastaların genel durumu gözden geçirilir ve sona 

eren vardiyada tamamlanmamıĢ görevler belirlenerek bakımın sürekliliği sağlanmıĢ olur. 
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Ayrıca, hasta teslimleri hasta memnuniyetini arttıran faktörlerden biridir. Hasta teslimleri 

genellikle sözel olarak yapılmaktadır. Bu nedenle hemĢireler arasındaki iletiĢim bu süreçte 

anahtar role sahiptir. Klinik teslim sırasındaki iletiĢimsizlik; gereksiz, yanlıĢ, eksik bilgi 

aktarımına ve zamanın etkin kullanılmamasına neden olabilmektedir (Tuğrul, Khorshid 2015). 

Hasta teslimlerinin sağlık çalıĢanlarına sağladığı yararlar Ģu Ģekilde sıralanabilmekte (Toeima 

ve Morris, 2013);  

- Deneyimli çalıĢanlar tarafından yürütülen hasta teslimleri mesleğe yeni baĢlamıĢ olan 

personel için bir eğitim fırsatı oluĢturmakta, 

- Kapsamlı hasta teslimi, ekip çalıĢmasını arttırmasının yanı sıra planlama ve 

organizasyonu geliĢtirmekte, 

- Uygun çoklu profesyonel bakım sağlama yeteneği kazandırmakta, 

- Hasta teslimi, sağlık bakım profesyonellerinin hastanın klinik durumunu birden fazla 

kez değerlendirmesini ve daha önce tanımlanamayan problemlerin tanımlanması için bir fırsat 

sağlamakta, 

- Yeterli bilgiye sahip olmak, çalıĢanların zamanı iyi yönetmesini sağlar ve iĢle ilgili 

streslerini azaltmakta, 

- Kaliteli bakım vermek, iĢ memnuniyeti ve iĢ doyumu duygusunun geliĢmesinde 

yararlı olmaktadır. 

HemĢire-hemĢire teslimlerinde kurumlar arası farklılıklar görülmektedir. Genel 

anlamda süreç, kurum politikasına göre Ģekillenmektedir. Literatürde hemĢire teslim biçimleri 

genellikle Ģu Ģekilde tanımlanmaktadır (Smeulers, Lucas ve ark. 2014) ; 

Yatak BaĢı Teslim: Hasta odasında, hastanın yanında yapılan teslimdir. Yatak baĢı 

hasta teslimi, hastanın hemĢire ile yüz yüze iletiĢimini sağlamaktadır. Hastanın sözel 

katılımını desteklemekte ve bilgi alıĢveriĢ sürecinde hasta merkezli etkileĢimi sağlamaktadır.  

Sözel Teslim: Genellikle hemĢire deskinde veya hemĢire odasında 

gerçekleĢtirilmektedir. Bir grup hastadan sorumlu olan hemĢire, bilgileri hasta ile ilgili 

kayıtlardan diğer hemĢirelere iletmektedir. 

Yazılı Teslim: HemĢire deskinde veya hemĢire odasında gerçekleĢtirilmektedir. Bilgi 

alıĢ veriĢi; hastaların kayıtlarından, ilaç kartlarından, bakım planı notlarından ve izlem 

formlarından anlatılarak yapılmaktadır.  

Kayıtla Yapılan Teslim: HemĢire deskinde veya hemĢire odasında 

gerçekleĢtirilmektedir. Sorumlu hemĢire hastaların günlük durumlarını içeren bilgileri edinir 
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ve çalıĢmaya gelecek yeni hemĢireye aktarmak üzere ses kaydedici cihaza okuyup 

kaydetmektedir. Yeni vardiyaya gelen hemĢire hasta ile ilgili bilgileri bu kayıtları dinleyerek 

almaktadır. 

Hasta güvenliğinin sağlanması açısından hemĢire teslimlerininhastabaĢında yapılması 

gerekmektedir. Tanım olarak hasta baĢı teslimler, nöbeti devreden hemĢire ile teslim alan 

hemĢirenin arasında gerçekleĢen bir süreç olarak açıklanmaktadır ve hasta da bu Ģekilde 

bakım sürecinin bir parçası haline gelmektedir. AHRQ, hasta baĢı teslimleri, hastalar, aileleri 

ve hemĢireler arasında etkili iletiĢim olduğundan emin olmak için bir fırsat olarak 

görmektedir. 

AHRQ‟ya göre, hasta baĢı teslimlerin en önemli unsurları Ģunlardır (AHRQ 2013); 

 Hasta, hasta yakınları ve hemĢire ekibinin birbirine tanıtılması 

 Hastanın ve hasta yakının (hastanın izni ile) sürece dahil edilmesi 

 Elektronik hasta kayıtlarının hastabaĢında açılması 

 Hasta ve hasta yakınlarının anlayacağı biçimde SBAR iletiĢim aracının kullanılarak 

rapor verilmesi 

 Hasta değerlendirmeleri ve çevre güvenliğine odaklanılması 

 Yapılacak giriĢimlerin gözden geçirilmesi 

 Hasta ve hasta yakınlarının ihtiyaç ve endiĢelerinin belirlenmesi  

Yapılan bir çalıĢmada hemĢirelerin de hastabaĢı teslimlerle ilgili endiĢeleri Ģu Ģeklide 

belirlenmiĢtir (Ofori-Atta, Binienda ve ark. 2013); 

 Teslim sırasında odada bilinmeyen ziyaretçi ya da hasta yakının olması 

 Hastaya henüz açıklanmamıĢ laboratuvar sonuçları ya da tanıların açığa çıkması 

 Uyuyan hasta 

 Hastanın duyusal ya da biliĢsel kısıtlamalar yüzünden katılamaması 

 Raporlama süresini uzatan hasta soruları 

 Yarıözel odalarda hasta mahremiyetinin olmayıĢı 

HemĢire teslimleri bir kurumun kendi içinde bile farklılıklar göstermektedir. Bu 

konuda yapılmıĢ ve teslim süreçlerinin incelendiği birçok çalıĢma bulunmaktadır. Thomson 

ve ark. (2018)‟ın ABD‟de bir hastane acil servisinde yaptıkları çalıĢmanın sonucuna göre 

hasta teslimlerinin kalitesini etkileyen koĢullar belirlenmiĢtir. Bunlar; hastaların triyajdan 

doğru Ģekilde geçmesi, hasta güvenliği kültürünün olması ve nöbetdeğiĢen hemĢirelerin 
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olumlu iliĢkide olması Ģeklinde belirtilmiĢtir. HemĢireler arası nöbet teslimlerinde, 

profesyonel iletiĢim araçları kullanarak etkili iletiĢim sağlanmalıdır. 

Ülkemizde de hastaların sağlık çalıĢanları arasında güvenli bir Ģekilde devredilmesinin 

sağlanması Sağlıkta Kalite Standartları (SKS) arasında yer almaktadır. SKS, tüm hastaneler 

için bir kılavuz olarak kullanılmakta ve standart bir metin olarak ortak dil yaratmaktadır. 

Hastaların sağlık çalıĢanları arasındaki teslimleri, iletiĢimin yoğun olduğu bir zaman dilimdir 

(Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü Sağlıkta Kalite ve Akreditasyon Daire BaĢkanlığı, 

2012). Bu açıdan hasta teslimleri hasta güvenliği uygulamalarında önemli bir yere sahiptir. 

Bir kamu hastanesinde 250 hemĢireyle yapılmıĢ çalıĢmanın sonucuna göre; nöbet tesliminde 

doğru bilginin verilmesi ve etkin iletiĢimin sağlanmasının büyük önem arz ettiğinin 

hemĢirelerce kavranması, teslimleri etkileyen durumların belirlenmesi ve süreçte olumsuzluk 

yaratan değiĢkenler açısından gerekli önlemlerin alınması hasta güvenliğine önemli katkı 

sağlayacağı belirtilmektedir (Tuna, Dallı 2018). 

2.4. HemĢire Vardiya DeğiĢimlerinde Profesyonel ĠletiĢim Aracı Kullanımının Hasta 

Güvenliğine Etkisi 

Sağlık KuruluĢları Akreditasyonu BirleĢik Komisyonu (JCAHO), iletiĢimin 

geliĢtirilmesini hasta güvenliği hedefi olarak 2006‟dan bu yana gündeminde tutmaktadır. 

Etkin iletiĢimin sürdürülebilmesi için; profesyonel iletiĢim teknikleri oluĢturulmuĢtur 

(JCAHO 2006). Demir ve ġahin (2014), hasta güvenliği açısından önem arz eden, nöbet 

teslimleriyle ilgili çalıĢmalarında, hastaya istenmeden verilebilecek zararın önlenmesinde 

iletiĢimin sağlık hizmeti sunum aĢamasındaki önemine vurgu yapmaktadır. AraĢtırmalarında, 

hasta tesliminin eksiksiz, tam ve açık bir Ģekilde iletilmesine, hasta teslimlerinde standardize 

edilmiĢ bir aracın kullanılmasına ve profesyonel teknik geliĢtirilmesinin önemine vurgu 

yapmıĢlardır. 

Hasta teslimlerinin güvenli Ģekilde gerçekleĢmesi için geliĢtirilmiĢ profesyonel iletiĢim 

tekniklerinin kullanıldığı durumlar aĢağıda gösterilmiĢtir: 

• Nöbet teslimleri 

• Kısa bir süreliğine personelin bakım alanını terk etmek durumunda olduğu süreçler 

• Bölümlerarası nakiller (acil bölümden yoğun bakım ünitesine)  

• Konsültasyon görüĢmeleri 

• Ameliyat sonrası teslim süreci  

• Diğer transferler (diğer sağlık kuruluĢuna nakillerde) 
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ĠletiĢim araçları, mesleklerarası değerlendirme formlarında, ilaç istem raporlarında, 

hasta gözlem formlarında kullanılabilmektedir. Aracın yazılı ya da sözlü olmasına 

bakılmaksızın, etkili bir iletiĢim aracı; 

 Kullanan kolay uyum sağlamalı 

 Gereksiz zaman kaybettirmemeli 

 Bilgiyi etkin bir Ģekilde iletmeli 

 Mesleklerarası iĢbirliğini desteklemeli 

 ĠletiĢime bağlı tıbbi hata ihtimalini azaltmalıdır (Nadzam 2009). 

Literatürde en sık karĢılaĢılan profesyonel iletiĢim tekniklerinden bazıları Ģunlardır: 

• SBAR  

• I PASS the BATON  

• 5 P‟s  

• HANDOFFS 

SBAR ĠletiĢim Tekniği 

SBAR, hastanın durumuyla ilgili bilginin bir sağlık çalıĢanından diğer sağlık 

çalıĢanına iletilmesini sağlayan, kanıta dayalı olarak kullanılan etkin bir iletiĢim tekniğidir. 

ÇalıĢanların iletiĢimine odaklanmıĢ, basitleĢtirilmiĢ, hasta durumunu doğru bir Ģekilde 

aktaran, anlaması kolay bir iletiĢim aracı olarak tanımlanmaktadır (Alcan ve ark. 2012; Yeh, 

DeName, 2009). SBAR yöntemi Kolorado‟dan Dr. M. Leonard ve arkadaĢları tarafından 

sağlık bakımına uyarlanmıĢtır. Teknik olarak baĢ harfler kullanılarak hatırlatıcı modelde bir 

araç olan SBAR; 

S (Situation)= Durum 

B (Background)= Tıbbi Öykü 

A (Assessment)= Değerlendirme 

R (Recommendation)= Öneri 

olarak açıklanabilmektedir. SBAR iletiĢim aracı, hastayla ya da durumla ilgili her bilgiyi 

iletirken kullanılabilen bir tekniktir. HemĢire-hemĢire teslimlerinde kullanılabildiği gibi 

hekim ile ya da kurum içi ve kurumlararası nakillerde de kullanılabilecek bir yöntemdir. 

AĢağıda SBAR iletiĢim aracıyla ilgili bir hemĢire-hemĢire hasta teslim örneği yer almaktadır; 

 Hasta A, 74 yaĢında. Acil servisten iki gün önce yatırılmıĢ. Kol bandı acil servise ait 

kalmıĢ, üstelik beyaz, parasetamol alerjisi mevcut. Ben değiĢtirmesi için yönlendirdim 

(S=Durum) 
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 Akut arter tıkanıklığı tanısıyla yatıyor, ek diyabet ve hipertansiyon tanısı da mevcut. 

Bugün operasyon için aç bekliyor. 50 cc/s sf inf baĢladım. Önceden kullandığı 

Coraspin tb PO tedavisi kesildi, yerine Clexane 0,6 cc SC tedavisi baĢlandı, operasyon 

planlandığı için dün akĢamki dozunu Dr. A. önerisiyle atladım (B=Tıbbi Öykü) 

 Hastanın kan basıncı yüksek seyretti. Kan Ģekeri izlemi normaldi, sabah aç olduğu için 

insülinini atladım. Sol alt ekstremitede Ģiddetli ağrısı mevcut. Dr. A. önerisiyle 

aneljezik uyguladım, tansiyonu da normale geriledi, hastanın sol alt ekstremitesi soğuk 

ve nabızları elle palpe edilemiyor, ısıtmak için sardım, mobilizayonu ve hareketi 

oldukça kısıtlı, hasta da kaĢektik görünümde, basınç yarası yönünden risk grubunda, 

değerlendirme formu çıkardım (A=Değerlendirme) 

 ANTA 6*1 izlenebilir, kan Ģekeri takibi 4*1, hastanın mobilizayonu kısıtlı basınç 

bölgelerini değiĢtirmek amaçlı 6*1 masaj/pozisyon planlabilir. Nörovasküler izlemi 

12*1, sol alt ekstremite yakın takip gerektiriyor (R=Öneri). 

Örnekte de görüldüğü gibi, SBAR iletiĢim aracı sözel iletiĢim için oldukça uygun ve 

kullanılabilir bir tekniktir. SBAR tekniğinin etkin kullanımı sağlık çalıĢanları arasındaki 

iletiĢim becerilerini geliĢtirmektedir. ĠletiĢim araçlarının kullanımı sonucu hasta durumuyla 

ilgili açık iletiĢimde olunması, kiĢilerarası iletiĢimi de güçlendirmektedir (Holttman 2018). 

SBAR kullanımının sağlık çalıĢanları açısından faydaları Ģu Ģekilde sıralanmaktadır 

(Alcan 2012); 

 Farklı disiplinler ve personel seviyeleri arasında etkin iletiĢim engellerini 

azaltmaktadır (hiyerarĢi, etik değerler, farklı iletiĢim tipleri, cinsiyet, vs.). 

 Hasta ile ilgili kritik bilgilerin ve durum değerlendirmelerinin ekip üyeleri tarafından 

etkili bir Ģekilde paylaĢılmasını sağlamaktadır. 

 SBAR, zaman yönlendirici ve hatırlanması kolaydır. Aynı zamanda literatürde 

yararları ve geçerliliği kanıtlanmıĢtır. Bu nedenle özellikle iletiĢim konusunda kiĢileri 

cesaretlendirmek ve aynı dili kullanma ile anlatma ve anlaĢılma konusunda uygun bir 

zemin hazırlamaktadır. 

 ĠĢ yükünü azaltmaktadır. 

 YanlıĢ iletiĢime bağlı hataları azaltmakta, aktarılan bilginin organize edilmeden 

iletilmesini önlemektedir. 

 ĠletiĢim esnasında yaĢanacak olan istenmeyen kesintileri önlemektedir. 

 ĠletiĢimi kiĢinin becerilerinden kurtarıp standart hale getirmektedir. 
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Hasta ile ilgili bilgi alıĢveriĢi, hemĢireler ve diğer sağlık çalıĢanları arasında günlük 

iĢleyiĢte yoğunlukla meydana gelmektedir. Bu açıdan hemĢirelerin standardize iletiĢim aracı 

kullanıp tıbbi hataları azaltmaları beklenmektedir. SBAR, verilen bilgide hata ya da eksiklik 

kalmasının önlenmesi amacıyla kullanılmaktadır. Model olarak son yıllarda üzerinde bir çok 

çalıĢma yapılmıĢtır. SBAR iletiĢim aracının, ramak kala ve tıbbi hataları önlediği, hasta teslim 

süresini kısalttığı ve çalıĢan memnuniyetini arttırdığı bilinmektedir (Nagammal 2017; Funk, 

Taicher ve ark. 2016; Randmaa 2014; Sears, Lewis ve ark. 2014; Sherman ve ark. 2013; De 

Meester, Verspuy ve ark. 2013). 

 SBAR, uygulaması kolay bir iletiĢim aracı olarak görülmekte fakat yine de 

uygulanması sırasında meydana gelebilecek bazı güçlükler dikkat çekmektedir (Shaid, 

Thomas 2018); 

 Tıbbi öyküsü ve bakım planları oldukça yoğun ve karmaĢık olan hasta bilgisi 

verirken güçlük yaĢanabilmektedir, 

  ĠletiĢim aracı olarak tüm klinik çalıĢanları tarafından iyi anlaĢılması ve 

benimsenmesi gerektirmektedir, 

 Örgüt kültürü olarak uyumu gerektirmektedir. 

 

I PASS The BATON ĠletiĢim Tekniği 

 „I PASS The BATON‟un, hastanın tüm bilgilerinin tam ve uygun Ģekilde teslim edilmesi 

için güven duyulan bir profesyonel araç olduğu düĢünülmektedir (Yeh, DeName 2009). Tablo 

1‟de iletiĢim tekniği açıklanmıĢtır. 
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Tablo 1:I PASS The BATON ĠletiĢim Tekniği 

Teknik Türkçe Açıklama 

I-I Ben Kendinizi, rolünüzü veya iĢinizi tanıtın (hasta 

dahil) 

P-Patient Hasta Ġsim, yaĢ gibi tanımlayıcılar 

A-Assessment Değerlendirme Mevcut baĢlıca Ģikayet, yaĢamsal belirtiler, 

semptomlar ve tanı 

S-Situation Durum Kod durumu,  

son değiĢiklikler ve tedaviye yanıt dahil olmak 

üzere mevcut durum veya koĢullar 

S-Security 

Concerns 

Güvenlik EndiĢeleri Kritik laboratuar değerleri veya raporları, 

sosyoekonomik faktörler, alerji ve uyarılar  

 (örneğin düĢme veya izolasyon) 

The 

B-Background GeçmiĢ Komorbiditeler, önceki durum, mevcut ilaçlar 

ve aile öyküsü 

A-Action Eylem Hangi iĢlemler yapıldı, gerekliliğini tanımlayın 

T-Timing Zamanlama Aciliyet düzeyi, açık olarak zamanlama ve 

eylemlerin önceliklendirilmesi 

O-Ownership Sahiplik Hasta veya aile dahil kim sorumludur (kiĢi veya 

ekip)? 

N-Next Sonraki  Bundan sonra ne olacak? 

Beklenen değiĢiklikler var mı? 

Plan nedir? 

Acil durum planları var mı? 

 

https://www.ahrq.gov/teamstepps/instructor/essentials/pocketguide.html#communication 

 

Elektronik I PASS iletiĢim aracı uygulanmıĢ bir çalıĢmada teslim zamanı ve teslimler 

sırasında verilen gereksiz bilginin azaldığı görülmüĢtür (Zavodnick, Jaffe, Altshuler2018).  

 

 

https://www.ahrq.gov/teamstepps/instructor/essentials/pocketguide.html#communication
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5 P’s ĠletiĢimTekniği  

ABD‟ de bir sağlık bakım merkezinde geliĢtirilen 5 P‟s iletiĢim aracı toplam 5 

kategoriden oluĢmaktadır. 5 P‟s iletiĢim aracının diğer yöntemlerle karĢılaĢtırıldığında daha 

kısa olduğu görülmektedir, fakat diğer yöntemlerde olduğu gibi hasta tesliminin hızlı, tüm 

bilgiyi içeren Ģekilde olmasını sağlamaktadır (Tablo 2) (Yeh, DeName 2009). 

Tablo 2: 5P’s ĠletiĢim Tekniği 

Teknik Ġngilizce Türkçe Genel Bilgi 

1P Patient Hastanın Tanıtılması Hastanın yaĢı, cinsiyeti, Ģu anki 

Ģikayeti, tanısı 

2P Plan Bakımın Planlanması Sıvı alımı, hastanın aldığıçıkardığı 

sıvı, intravenöz giriĢim) 

3P Purpose Amaç  Hastanın klinik bulguları sonucunda 

belirlediğimiz amaç 

4P Problems Sorunlar  Anormal bulgular, ağrı skalası, 

yaĢam bulguları, değerlendirme 

5P Precautions Alınabilecek 

Önlemler 

Alerji durumu, düĢme riski, 

izolasyon durumu 

 

HANDOFFS ĠletiĢim Tekniği 

Hasta bilgilerinin hasta teslimi sırasında uygun ve etkin bir Ģekilde iletilmesini 

sağlayan iletiĢim aracı olarak, gerekli bilgilerin Ġngilizce baĢ harflerinden meydana gelmiĢ bir 

iletiĢim tekniğidir (AHRQ 2013). 

H-Hastanın Kurumdaki Odası/Yeri 

A-Alerjiler/Ġlaç Yan Etkileri 

N-Adı/Hasta Numarası 

D-DNR?/Diyet 

O- Mevcut Cerrahi/Dahili Problemleri 

F-YatıĢ Nedeni 

F-Hastaya Uygulanacaklar Bilgisi 

S- Öneriler (Riesenberg, Leitzsch, Brian 2009). 
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Hasta güvenliği açısından önem arz eden SBAR iletiĢim aracının kullanılması, bir 

değiĢim sürecini beraberinde getirmekte ve bu durum hemĢireler açısından uyum sağlanması 

gereken bir konu olarak düĢünülmektedir.  

2.5. DeğiĢim ve Yeniliğe Uyum 

Dünyada yaĢanan geliĢmelerin, günümüzde tüm kurumları değiĢime zorladığı 

bilinmektedir. DeğiĢim, tanım olarak bir Ģeyin durumunda meydana gelen her türlü 

farklılaĢma, değiĢim yaratmak ise bireylere yeni fikirler, yeni yöntemler sunmak olarak 

bilinmektedir (Oktay 2016; Aktan 2011; Yeniçeri 2002). Kurumsal değiĢim ise kurumun 

bütün iĢleyiĢ konularında o zamanki durumdan farklı bir konuma gelmeyi ifade etmektedir 

(Koçel 2005). Kurumlarda değiĢim kaçınılmazdır. DeğiĢim sadece kurumların kendi 

yapılarından kaynaklanan sorunların çözümüne yönelik değil, aynı zamanda kurumun içinde 

bulundukları çevreye de uyum sağlamanın bir zorunluluğu olarak da gerçekleĢmektedir. Bu 

bağlamda kurumlar, değiĢim ihtiyacına uygun cevap vermenin arayıĢı içindedirler. DeğiĢim 

ihtiyacının bir süreç olarak algılanması onu daha etkin kılmaktadır. DeğiĢim, tüm kurumlar ve 

insanlar için geliĢimin kaynağı olarak görülmektedir. Bu açıdan değiĢime doğru anlam 

vermek onun algılanmasını ve yönetimini daha etkin kılacaktır (Seçkin, Demirel ve ark. 2016) 

DeğiĢimi iyi anlayabilmek için nedenlerini, süreci ve değiĢime direnci anlamak 

gerekmektedir. HemĢirelik anlanında da değiĢim vazgeçilmez bir kavramdır. HemĢire,  

kendini sürekli geliĢen yönde değiĢtirmekte olan bir sağlık profesyonelidir. 

2.5.1. DeğiĢimin Nedenleri 

 Kurumlar, değiĢim sürecine neden olan birçok etkenle karĢılaĢmaktadır. DeğiĢimin 

gerekliliği değiĢtirilemez fakat nedenleri her kurum için farklı olabilmektedir. 

Ġçsel nedenler: Kurum içinden kaynaklanıp değiĢime kurumu zorlayan nedenlerdir. Örneğin, 

verimlilik oranının düĢmesi, azalmıĢ güç ve güdülenme düzeyi, çalıĢanlar arası yoğun 

anlaĢmazlıklar, kiĢilerin eğitim düzeylerinin yükselmesi sayılabilir (Ulusoy 2014). Teknolojik 

yenilikler, stratejik hedeflerdeki farklılıklar, iĢleyiĢ yöntemlerindeki değiĢmeler kurumun iç 

çevresinde olan diğer etken değiĢkenlerdir. Zaman içinde amaçların yapısının, bölümlerarası 

iliĢkilerin, denetim biçimlerinin ve denetim alanlarının, iletiĢim türünün, karar oluĢturma 

etkinliğinin, çalıĢanlardaki doyum düzeyinin değiĢmesi kurumun iç çevresinde olan değiĢim 

nedenleri olarak belirtilebilir (Sullivan ve Decker 2009; Toker 2007). 

DıĢsal nedenler: Bütün kurumlar belirli bir çevrenin içinde iĢleyiĢlerni sürdürmektedirler.  

Kurum sınırları dıĢında kalan her öğe dıĢ çevreyi oluĢturur (Koçel 2005). DıĢ çevre 
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etkenlerinde meydana gelen bir değiĢim, kurumu etkileyip, kurum üzerinde değiĢim baskısı 

yaratmaktadır. Kurumsal değiĢime neden olan baĢlıca dıĢ çevre faktörleri, ekonomik çevre, 

sosyokültürel çevre, siyasal çevre, teknolojik çevre ve ekolojik çevredir (Sullivan ve Decker 

2009; Toker 2007). 

2.5.2.  DeğiĢim Süreci 

Kurumlarda değiĢimi yönetme, daha hızlı bir Ģekilde sorunları çözme, deneyerek 

öğrenme, yeni koĢullara uyum sağlama ve daha yeterli hale gelme amacı ile gerçekleĢtirilen 

bir süreçtir (Yıldız, 2012). DeğiĢim yapılacağı yerdeki kiĢileri eğitim durumu, kültürleri vb. 

farklılıklar nedeniyle değiĢim süreci çeĢitli engellerle karĢılaĢabilmektedir. Bu süreç, gereksiz 

olarak algılanıyor ve üst yönetim tarafından dayatılıyor ise süreç daha da zorlaĢabilmektedir 

(Oktay 2016; Ulusoy 2014). Planlı değiĢim süreci aĢama aĢama incelenecek olursa (Sullivan 

ve Decker 2009); 

 Tanılama: Sorunun tanılanması, veri toplama ve verilerin analizi bölümlerinden 

oluĢmaktadır. Bazen sorunun tanılanması sırasında fırsatlar değiĢimi zorunlu 

kılmaktadır. Veri toplama aĢamasında tüm itici ve kısıtlayıcı güçlerin 

tanımlanması önemlidir. Verilerin analizi sürecinin amacı, direnci belirlemek ve 

olası çözüm yolları tanımlamak Ģeklinde vurgulanmaktadır. 

 DeğiĢimin Planlanması:  Planlanma aĢamasında değiĢim için gerekli olan en uygun 

yol aranır. DeğiĢimin kim tarafından, ne zaman ve nasıl uygulanacağını karar 

verildiği aĢamadır. BaĢarı göstergeleri ve hedefler de tanımlanmalıdır.  

 DeğiĢimin Uygulanması: DeğiĢim aracısı bu aĢamada kiĢilere gerekli enerjiyi 

vermelidir. Bireylerin değiĢimle ilgilenmesi ve kabul etmesi sağlanmalıdır. Direnç 

gösterme olasılıkları azaltılmaya çalıĢılmaktadır. Bu aĢamada stratejiler önem arz 

etmektedir. 

 Değerlendirme: YaĢanılan değiĢimle beklenen baĢarı göstergelerinin 

karĢılaĢtırıldığı aĢamadır. DeğiĢim baĢarıyla gerçekleĢtiyse sabitlenmesi 

gerekmektedir. DeğiĢimin sisteme yerleĢtirilmesi ve yasal düzenlemelerle 

prosedürlerin oluĢturulmasına gereksinim duyulmaktadır. 

2.5.3.  DeğiĢime Direnç 

 DeğiĢime direnç, kurumsal değiĢimin yönetimini doğrudan etkileyen bir faktördür. 

Her zaman değilse de, değiĢime ilk tepki genelde isteksizlik ve direnç Ģeklinde görülmektedir 



21 

(Sullivan vd 2009; Meni 2003).  DeğiĢim sürecinde karĢılaĢılan direnç iki boyutta 

incelenmektedir (Ulusoy 2014; Sullivan vd 2009; Meni 2003);  

 Bireysel boyut; eskinin yerine ne geleceği korkusu, güç/statü/iĢ kaybı korkusu, 

değiĢim konusunda bilgi eksikliği, harcanacak çabaya değmeyecek düĢüncesi 

 Kurumsal boyut; ekonomik kaynakların olmaması, üst yönetimin değiĢme direnci, 

teknoloji ve zaman kısıtlılığı, kurum iç yapısında aĢırı kararlılık, kurum kaynaklarını 

kontrol edenlerin değiĢimi tehdit olarak algılaması 

 AltındiĢ (2011)‟in yaptığı çalıĢmada, sağlık çalıĢanlarının kurumsal değiĢime direnç 

algılarının genel olarak orta düzeyde, değiĢime destek algılarının hemĢirelerde düĢük 

olduğunu saptanmıĢtır. Vatan ve ark. (2011)‟nın bir üniversite hastanesinde hemĢirelerle 

yaptığı araĢtırma sonuçlarına göre, hemĢirelerin değiĢimin bir parçası olduklarını 

düĢündükleri, değiĢim planlamaları ve değiĢik Ģeyler öğrenmede istekli oldukları 

belirlenmiĢlerdir.  

 Bu bağlamda çalıĢanların kurumsal değiĢim sürecine katılmaları onların değiĢimi 

sahiplenmelerine yol açabilmektedir. DeğiĢimle ilgili hususlarda çalıĢanların görüĢlerinin 

alınması ve konu ile iliĢkili alınacak kararlarda onlara etkili olmaları için fırsatlar verilmesi, 

değiĢime bakıĢ açılarını değiĢtirebilir. Belirtilen yöntemler kurumsal değiĢime gösterilen 

dirençleri hafifletebilir ya da tamamen ortadan kaldırabilir. DeğiĢim sürecinde paniğe kapılan 

çalıĢanların bilgilendirilmesi ve değiĢim sürecinin iyi anlatılması çoğu kez olumlu sonuçlar 

verir. Bazen değiĢime gösterilen direnç, görünen sebeplerin dıĢında söylenmeyen baĢka 

nedenlerden dolayı yapılabilir. Bu gizli nedenlerin bulunması ve ortadan kaldırılması gerekir. 

Bu bağlamda etkin bir iletiĢim sistemi kadar çalıĢanlara değer ve güven verilmesi oldukça 

önemlidir. Kurumsal değiĢime karĢı açık ya da gizli gösterilen direnç, kurumsal değiĢim 

sürecine zarar verir. DeğiĢimin, planlanan sürede gerçekleĢtirilememesi, kurumsal 

kaynakların israfına neden olabilir (Mitchell 2013; Tunçer 2013).   

DeğiĢimle ilgili yapılan araĢtırmalarda, alt kademe ve tepe yönetimin rolünün değiĢim 

sürecinde önemli olduğu, açık ve doğrudan iletiĢim kurmasının, değiĢimin nedeni ve 

izlenecek stratejiler hakkında bilgi vermesinin, güçlü liderlik özelliklerine sahip ve 

çalıĢanlarını destekleyen, onların görüĢ ve düĢüncelerine önem veren yönetim tarzının 

değiĢimin baĢarıya ulaĢmasında etkili olduğu vurgulanmıĢtır. Kurumlarda kültürü tanımanın 

öneminin farkedilmesi ve değiĢim sürecinin uzun tutulması ile değiĢimin kolaylaĢtığı 

bilinmektedir  (Seren ve Baykal, 2007). Kurumda liderin değiĢim ajanı rolü, değiĢimin 
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uygulanabilmesi açısından önem göstermektedir. Pek çok liderin karĢılaĢtığı temel 

zorluklardan biri değiĢime direncin kırılmasıdır. DönüĢümcü liderlik ve etkileĢimsel liderlik 

özellikleri gösteren kurumların değiĢime hazır oluĢu olumlu yönde etkilenir; serbest bırakan 

liderlik uygulamalarında ise olumsuz yönde etkilendiği bilinmektedir (Allen 2013; Grant 

2010; Oliver 2006). 

DeğiĢime karĢı oluĢan direncin olumlu yönleri de bulunmaktadır (Ulusoy 2014); 

 DeğiĢim sırasında veya sonrasında problem olabilecek konuları önceden tespitini, 

beklenmeyen olumsuz sonuçları önlemekte, önceden önlem almayı sağlamaktadır. 

 Bireylere ek bilgi ve seçenekler aramaya yöneltmektedir. 

 Farklı çözüm yollarının aranmasına önerilerin uygunluğunu irdelemeye teĢvik 

etmektedir. 

 DeğiĢimi gerçekleĢtirmek için daha etkin iletiĢim sistemi kurmaya zorlamaktadır. 

 HemĢirelik mesleğinde, yaĢanan değiĢimlerin hasta güvenliğini arttıracak yapıda 

olması hedeflenmelidir. Bu kapsamda literatürde SBAR‟ın hasta güvenliğini sağlamada 

kullanılabilir ve etkin bir yöntem olduğu vurgulanmaktadır (Nagammal 2017; Ting, Peng ve 

ark 2017; Funk, Taicher ve ark. 2016; Randmaa 2014; Sears, Lewis ve ark. 2014; De Meester, 

Verspuy ve ark. 2013) HemĢire yöneticiler, kurum hemĢirelerinin öncelikle ihtiyaçlarını 

belirlemeli ve değiĢime karĢı hazır olmalarını sağlamalı, yaĢanacak iletiĢim hatalarının 

önlenmesinde kurum politikası olarak gerekli değiĢim yapılanmasını planlamalıdır. 

2.6. SBAR ĠletiĢim Aracının Tıbbi Hataları Önlemedeki Önemi ve Sonuçları 

YatakbaĢı teslimlerde kullanılması önerilen en önemli araç SBAR olarak belirtilmiĢtir. 

SBAR iletiĢim aracı, hasta teslimlerini belirgin olarak kolaylaĢtırmaktadır. Bir sağlık 

kuruluĢunun 34 yataklı derlenme ünitesinde yapılan bir çalıĢmada SBAR iletiĢim aracını 

kullanmak teslim süresini 40 dakikadan 10 dakikaya düĢürmüĢ ve kurum fazla mesailerden iki 

ay içinde 8000 dolar kar elde etmiĢtir (Sherman ve ark 2013). Katar‟da JCI onaylı 74 yataklı 

bir onkoloji merkezinde yapılmıĢ çalıĢmaya tüm kliniklerde çalıĢan hemĢireler dahil 

edilmiĢtir. Teslimlerde SBAR uygulamaya yönelik hemĢire görüĢlerini almayı amaçlayan 

çalıĢmada teslim yapısı, teslim değerlendirme ölçeği ile çalıĢılmıĢtır. HemĢirelerin %91,2‟i 

uygulamadan memnun olduğunu iletmiĢtir. HemĢirelerin %54,9‟u kullanım sonrası teslim 

süresinin kısaldığını, %56,9‟u SBAR aracının iletiĢime bağlı tıbbi hataları azalttığına 

inandığını belirtmiĢtir. Son olarak %81,4 katılımcı aktarılan bilginin yeterli ve iyi olduğu 
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düĢündüğünü ifade etmiĢtir (Nagammal 2017). SBAR iletiĢim aracı, tüm kliniklerde olduğu 

gibi özellikli birimlerde daha çok uygulanmıĢ, hemĢire-hemĢire, hekim-hemĢire iletiĢiminde 

önemini vurgulamak için birçok çalıĢma yapılmıĢtır. Ġsveç‟te yapılmıĢ bir çalıĢmada, iki 

hastanenin (SBAR uygulanan ve uygulanmayan) tüm anestezi kliniklerinde (Yoğun Bakımlar, 

Ameliyathane ve PACU birimi) hemĢire ve hekim katılımıyla (n=230) önemli sonuçlar elde 

edilmiĢtir. Tüm çalıĢma bir yıl süreyle devam etmiĢ ve iki hastaneninde sistemden iletiĢime 

bağlı tıbbi hata oranları incelenmiĢtir. Sonuç olarak iletiĢime bağlı tıbbi hataların %31‟den 

%11‟e düĢtüğü görülmüĢtür (Randmaa 2014). Klinik bazda Tayvan‟da doğum kliniğinde 

yapılmıĢ bir diğer çalıĢmada oluĢturulan SBAR teslim listesi telefonun yanına yerleĢtirilmiĢ 

ve hemĢire- hemĢire, hekim- hemĢire sözlü iletiĢimi için anımsatıcı olarak kullanılmıĢtır. 

Uygulamanın sonucu olarak, ekip çalıĢması ve güvenlik ikliminin, çalıĢan memnuniyetinin ve 

çalıĢma koĢullarının geliĢtiği bildirilmiĢtir (Ting, Peng ve ark 2017). 

SBAR iletiĢim aracı kullanımı, kullanım alanı hasta transferi ya da teslimi 

farketmeksizin beklenmeyen ölümleri ve istenmeyen olayları azaltmakta, diğer ekip üyeleri 

ile olan iletiĢimi güçlendirmektedir (Funk, Taicher ve ark. 2016; Sears, Lewis ve ark. 2014; 

De Meester, Verspuy ve ark. 2013). Yine yapılmıĢ bir diğer çalıĢmada SBAR aracının hasta 

teslim sürecinde kullanılmasının, sağlık profesyonellerinin iletiĢim becerilerinde iyileĢmeye 

neden olduğu görülmektedir (Siew Eng 2017). 

Ülkemizde konu ile yapılmıĢ çok fazla araĢtırmaya rastlanmamıĢtır. Ġstanbul‟da bir 

devlet ve iki özel hastanenin doğumhane vekadın hastalıkları kliniklerinde görevli ve 

çalıĢmaya katılmayı kabul eden toplam 35 hemĢire/ebe ile yapılmıĢ çalıĢmada, toplam bir ay 

haftada iki kere 40 dk süreli eğitimler verilmiĢ ve SBAR iletiĢim aracı, sözel teslimlerde dört 

ay süreyle kullanılmıĢtır. SBAR geribildirim formu kullanılarak elde edilen sonuçlarda, genel 

olarak olumlu olmalarına rağmen hemĢirelerin %57,1‟i devam etmek istemediğini belirtmiĢtir 

(Demir, ġahin 2014). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

AraĢtırma, eylem araĢtırması tasarımında bir çalıĢmadır. 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu araĢtırma, Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi cerrahi ve dahili birimlerinde 

yürütülmüĢtür. Dokuz Eylül Üniversite Hastanesi, eriĢkin ve çocuk hastaneleriyle toplamda 

1150 yataklıdır ve hastanede 802 hemĢire görev yapmaktadır. HemĢirelerin çalıĢma Ģekli, 

08:00-20.00 ve 20:00-08:00 olmak üzere iki vardiya düzenindedir. Hasta teslimleri yatak 

baĢında yapılmaktadır. Teslim sürecinde herhangi bir iletiĢim aracı kullanılmamakta ve 

hemĢireler, hasta bilgilerini hasta gözlem formları yardımıyla nöbet teslimlerinde birbirlerine 

aktarmaktadır. Her klinik, kendine özgü teslim ve izlem formu kullanmaktadır. HemĢireler, 

kullandıkları formları hemĢire deksinde bulundurmak yerine yanlarında taĢımaktadır. 

AraĢtırma literatür taraması ile Kasım 2017‟de baĢlayıp, Eylül 2019‟da tez sınavı ile 

sonlandırılmıĢtır. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi tüm kliniklerde çalıĢan hemĢireler araĢtırmanın 

evrenini oluĢturmaktadır (N=802). Harvard Üniversitesi Risk Yönetim Vakfı‟nın 2015 

raporunda, iletiĢim kaynaklı tıbbi hataların %27‟sinin diğer birimlere göre daha büyük bir 

payla cerrahi birimlerde olduğu görülmektedir (CRICO 2015). Ülkemizde yapılmıĢ bir 

çalıĢmada ise cerrahi kliniklerde çalıĢan hemĢirelerin tıbbi hataya eğiliminin anlamlı olarak 

yüksek olduğu bulunmuĢtur (Dikmen, Yorgun ve ark. 2014). Bu nedenle çalıĢma örneklemine 

iki cerrahi klinik alınmıĢtır. Ancak uygulamanın tüm hastaneye yaygınlaĢtırılabilmesi için üç 

dahili klinik de örnekleme dahil edilmiĢtir. HemĢirelik hizmetleri yönetiminin önerisiyle 

Göğüs-Kalp-Damar Cerrahisi Kliniği, Ortopedi Kliniği, Beyin Cerrahisi Kliniği, Dahiliye 1 

Kliniği, Dahiliye 2 Kliniği ve Palyatif Bakım-Aritmi Kliniği‟nde çalıĢma yürütülmüĢtür. 

Fakat ortopedi kliniği, yoğunluğu ve düzenli uygulama yapılmaması nedeniyle örneklemden 

çıkarılmıĢtır. Örnekleme teslim sürecini gerçekleĢtiren klinik hemĢireleri alınmıĢtır 

(n=55).Ancak Tanıtıcı ve ÇalıĢma Durumu Bilgi Formu ile SBAR Geri Bildirim Formunu 50 

hemĢire doldurmuĢtur. Örnekleme alınan kliniklerdeki çalıĢan hemĢire dağılımları Tablo-3‟de 

gösterilmektedir. 
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Tablo 3: Kliniklere Göre HemĢire Dağılımları (n=55) 

Klinik Adı HemĢire Sayısı 

Göğüs- Kalp-Damar Cerrahisi Kliniği  13 

Beyin Cerrahisi Kliniği  13 

Dahiliye 1 Kliniği 13 

Dahiliye 2 Kliniği  11 

Palyatif Bakım-Aritmi Kliniği 5 

 

3.4. ÇalıĢma Materyali 

Herhangi bir materyal kullanılmamıĢtır. 

3.5. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

AraĢtırmada istatistiksel bir karĢılaĢtırma yapılmadığından değiĢken bulunmamaktadır. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırmanın verileri, Tanıtıcı ve ÇalıĢma Durumu Bilgi Formu, Hasta Teslim Formu ve 

SBAR Geri Bildirim Formu kullanılarak toplanmıĢtır.  

Tanıtıcı ve Çalışma Durumu Bilgi Formu (Ek I) 

Form, araĢtırmacı tarafından hazırlanmıĢ ve katılımcının yaĢı, cinsiyeti, eğitim durumu, 

hemĢirelik yaptığı süre, çalıĢtığı birim, birimdeki çalıĢma süresi, birimdeki görevi ile ilgili 

yedi sorudan oluĢmaktadır.   

Hasta Teslim Formu (Ek II) 

 Hasta teslim formu, literatür doğrultusunda SBAR iletiĢim modeli incelenerek 

araĢtırmacı tarafından yapılandırılmıĢtır (NHS 2008; IHI 2017; Klee, Latta ve ark. 2012). 

AĢağıda SBAR iletiĢim modeline göre hazırlanmıĢ veri toplama aracının bölümleri ve içeriği 

yer almaktadır: 

S (Durum) bölümü, hastanın odası, adı, soyadı, sorumlu doktoru- dıĢ birim ise doktor 

telefonu, alerji/kol bandı bilgileri 

B (Tıbbi öykü) bölümü, hastanın tanısı, post-op kaçıncı günde olduğu, iĢlem için aç bekleme 

durumu, izolasyon endikasyonu, özellikli tedavi-narkotik ilaç teslimi, IV sıvı varlığı 

A (Değerlendirme) bölümü, anormal yaĢam bulgusu, bilinç düzeyi, beslenme durumu, basınç 

yarası varlığı, dren/ katater varlığı 

R (Öneri) bölümü, ANTA, AÇT, Kġ izlem, masaj-pozisyon giriĢim sıklık önerileri 
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Formun içerik geçerliliğinde, önce hemĢirelik hizmetleri müdürlüğü ve belirlenen 

kliniklerin sorumlu hemĢireleri ile görüĢme yapılmıĢtır. Yapılan bu ilk toplantıda, araĢtırmacı 

ve danıĢman tarafından konunun önemi, planlanan değiĢimin nedenleri, SBAR iletiĢim aracı 

ve form oluĢturulması sürecinde nasıl düzenlemelerin gerekli olduğuna dair bilgiler 

aktarılmıĢtır. AraĢtırmacı tarafından literatür doğrultusunda hazırlanan formun, hemĢirelik 

hizmetleri müdürlüğü ve sorumlu hemĢirelerden gelen geri bildirimlerle ana yapısı 

değiĢmeyecek Ģekilde düzenlenmesi planlanmıĢ ve sorumlu hemĢirelerden klinik 

hemĢirelerinden de görüĢlerinin alınması istenmiĢtir. Tüm geri bildirimlerin tekrar 

değerlendirilmesi amacıyla bir ay sonra ikinci toplantı planlanmıĢtır. 

Yapılan ikinci toplantıya hemĢirelik hizmetleri yönetimi, sorumlu hemĢireler, 

araĢtırmacı ve danıĢman katılmıĢtır. Bu toplantıda klinik hemĢirelerinden sorumlu hemĢireler 

aracılığıyla gelen geri bildirimlere göre düzenlenen form, göğüs-kalp-damar cerrahisi 

kliniğinde deneme amaçlı üç ay süreyle kullanıma baĢlanmıĢtır. Hastanın izleminin 

hemĢirenin klinikten ayrıldığı zamanlarda da yapılabilmesi amacıyla hemĢire istasyonunda 

bulundurulması kararı alınmıĢtır. 

Göğüs- kalp-damar cerrahisi kliniğinin görüĢ ve önerilerini almak ve formun kullanım 

kolaylığını sağlamak için hemĢirelik hizmetleri müdürlüğünün de katılım sağladığı üçüncü bir 

toplantı daha yapılmıĢtır. Bu toplantıda formu kullanmaya yeni baĢlayacak dört klinik için de 

ilk toplantı içeriğinde bilgilendirme yapılmıĢ ve kullanıma baĢlamıĢ kliniğin görüĢ ve geri 

bildirimleri alınarak süreç ilerlemiĢtir. Formun arka sayfasına yerleĢtirilemeyecek bilgiler için 

notlar kısmı, hemĢirelik hizmetleri müdürlüğü önerisiyle eklenmiĢtir. Diğer dört klinik üç ay, 

göğüs-kalp-damar cerrahisi kliniği altı ay süreyle kullandıktan sonra aylık değerlendirilen 

kullanım oranlarının düĢük olması sebebi ve ara geri bildirim alınması amacıyla dördüncü 

toplantı planlanmıĢtır. 

Dördüncü toplantıya, kliniklerde çalıĢan hemĢireler de davet edilmiĢtir. Toplantıda 

kliniklerden gelen hemĢireler ve sorumlu hemĢirelerden gelen tüm görüĢler alınıp form 

kliniklerde kullanıma uygun hale getirilmiĢtir. Yapılan bu son toplantıda kullanım oranlarının 

arttırılması amacıyla, hemĢirelerden gelen öneri doğrultusunda daha önce kullandğı gibi 

formu yanında taĢılamalarına karar verilmiĢtir. 

Uygulama aĢamasında, SBAR teslim formu her nöbet tesliminde kullanılmıĢtır. 

Kullanılan toplam form sayısı 1410‟dur. 
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Göğüs-kalp-damar cerrahisi kliniğinde üç ay deneme sonrasında altı ay daha 

kullanıma devam edilmiĢ ve toplamda dokuz ay boyunca form kullanılmıĢtır. Diğer klinikler 

ise altı ay süreyle form kullanılmıĢtır. Formun uygulandığı sürede, doldurulan tüm formlar 

araĢtırmacı tarafından analiz için her ay kliniklerden alınmıĢ ve tek tek değerlendirilmiĢtir. 

SBAR Geri Bildirim Formu (Ek III) 

HemĢirelerin SBAR iletiĢim aracına uygun hasta teslim formu kullandıktan sonra 

memnuniyetlerini değerlendirmek üzere SBAR Geri Bildirim Formu kullanılmıĢtır. Bu form, 

Demir ve ġahin tarafından 2014 yılında oluĢturulmuĢ olup SBAR aracıyla ilgili görüĢleri 

belirten 11 maddeden ve evet- hayır Ģeklinde görüĢ bildirilecek biçimde yapılandırılmıĢtır. Bu 

form her kliniğe elden verilmiĢ, doldurulan formlar aynı gün ya da birkaç gün içinde geri 

alınmıĢtır. Veri kayıplarını önlemek amacıyla her kliniğe beĢer fazladan form dağıtılmıĢtır. 

3.7. AraĢtırma Planı ve Takvimi 

 Literatür Taraması-Tez Önerisi Hazırlama (Kasım 2017-Nisan 2018) 

 Etik Kurul Ġzini-Kurum Ġzni (Nisan 2018-Mayıs 2018) 

 Ön Verilerin Toplanması-Bilgilendirmenin Yapılması (Ekim 2018) 

 Ġlk Verilerin Değerlendirilmesi (Kasım 2018) 

 Son Verilerin Toplanması ve Veri Analizi (Aralık 2018-Ağustos 2019) 

 AraĢtırma Raporu Yazımı (Ağustos-Eylül 2019) 

 Tez Bitirme Sınavı (Eylül 2019) 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

HemĢirelerin tanıtıcı ve çalıĢma durumu, SBAR teslim formunu kullanım durumları ve 

hemĢirelerin geri bildirim formu verileriSPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

16.0 programında sayı, yüzdelik, frekans olarak tanımlayıcı istatistikler kapsamında 

değerlendirilmiĢtir. Teslim formunun doldurulma oranları değerlendirilirken deneme yapılan 

klinik ve diğer kliniklerde kullanılan 1410 form analiz edilmiĢtir. 

3.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Klinik uygulama sürecinde, nöbet teslimleri gözlenmediği için formun kullanımına 

iliĢkin veriler aylık olarak toplanan SBAR teslim formlarının iĢaretlenmesinden elde 

edilmiĢtir.  

3.10. AraĢtırmanın Etiği 

SBAR geri bildirim formu kullanımı için Dr. Öğr. Gör. Sevda DEMĠR ve Prof. Dr. 

Nevin HOTUN ġAHĠN‟den (Ek IV), Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi‟nden 
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uygulama izni (Ek V) ve Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurulu‟ndan izin alınmıĢtır (Ek VI-Karar Tarihi: 28.05.2018, Karar No: 2018/13-31 ). 
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4. BULGULAR 

AraĢtırmada elde edilen bulgular; hemĢirelerin tanıtıcı ve çalıĢma özellikleri, SBAR 

teslim formunu kullanım durumu ve SBAR geri bildirimlerine iliĢkin bulgular olmak üzere üç 

baĢlık altında incelenmiĢtir. 

1. HemĢirelerin Tanıtıcı ve ÇalıĢma Özelliklerine ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 4: HemĢirelerin Tanıtıcı ve ÇalıĢma Özellikleri (n=50) 

Özellikler Sayı % 

YaĢ  X=31,12 (SS=5,55) 

20-29 20 40 

30-39 26 52 

40-49 4 8 

Cinsiyet 

Kadın 50 100 

Erkek - - 

Eğitim Durumu 

Lisans 43 86 

Yüksek Lisans 7 14 

ÇalıĢma Süresi  X=7,90  (SS=5,64 ) 

1-4 yıl 19 38 

5-14 yıl 23 46 

15-24 yıl 8 16 

ÇalıĢılan Birim 

Dahili Birimler 26   52 

Cerrahi Birimler 24 48 

ÇalıĢılan Birimde Süre X=5,52 (SS=5,64) 

1-4 yıl 29 58 

5-14 yıl 16 32 

15-24 yıl 5 10 

 

Tanıtıcı özellikler incelendiğinde, çalıĢmaya tamamı kadın olmak üzere 50 hemĢirenin 

katıldığı görülmektedir (Tablo 4). HemĢirelerin yaĢ ortalaması 31,12 (SS=5,55) olup; %52‟si 
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30-39 yaĢ aralığındadır. Eğitim durumuna göre hemĢirelerin %86‟sı lisans mezunudur. 

ÇalıĢma özellikleri değerlendirildiğinde, katılımcıların %52‟si dahili birimlerde, %48‟i ise 

cerrahi birimlerde çalıĢmaktadır. HemĢirelerin çalıĢma süresi ortalaması 7,90(SS=5,64) yıldır 

ve % 46‟sı 5-14 yıl klinik deneyime sahiptir. HemĢirelerin birimlerde çalıĢma süresi ortalama 

5,52(SS=5,64) yıldır. HemĢirelerin %58‟i birimlerinde 1-4 yıllık deneyime sahiptir. 

ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin tamamı servis hemĢiresi olarak görev yapmaktadır. 
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2. HemĢirelerin SBAR Teslim Formunun Kullanım Durumuna ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 5: Kliniklere ve Aylara Göre SBAR Teslim Formunun Kullanımı 
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Göğüs- Kalp 

Damar 

Cerrahisi 

Kliniği 

54 207 26,08 89 188 47,34 111 209 53,11 81 188 43,08 50 193 25,90 46 153 30,06 

Beyin Cerrahisi 

Kliniği 
51 186 27,41 23 168 13,69 - 186 0 67 168 39,88 - 178 0 - 138 0 

Dahiliye 1 

Kliniği 
15 186 8,06 10 168 5,95 - 186 0 26 168 15,47 34 178 19,10 23 138 16,66 

Dahiliye 2 

Kliniği 
23 155 14,83 29 140 20,71 60 155 38,70 43 140 30,71 12 153 7,84 - 115 0 

Palyatif Bakım 

-Aritmi Kliniği 
38 124 30,64 55 112 49,10 65 124 52,41 48 56 85,71 37 64 57,81 21 46 45,65 
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HemĢirelerin SBAR teslim formunu kullanım durumları incelendiğinde, klinikler 

bazında elde edilen veriler Tablo 5‟te verilmiĢtir. Deneme yapılan klinik göğüs- kalp-damar 

cerrahisi kliniği, ilk iki ayda kullanım olarak birbirine benzer sonuçlar (%36,18-34,65) 

göstermiĢtir. Üçüncü ay kullanım oranı en düĢük (%17,30), sonraki üç ayda artan oran 

belirlenmiĢtir. Dahiliye 2 ve palyatif bakım-aritmi kliniğinin üç aylık bulgularının giderek 

artan oranda olduğu bulunmuĢtur. ÇalıĢma boyunca kullanımı incelendiğinde, en yüksek 

kullanım yüzdesi palyatif bakım-aritmi kliniğindedir.  

Tablo 6: SBAR Teslim Formunun Ġçindeki Bölümlerine Göre Kullanımı (n=1410) 

 

BÖLÜMLER 

Doldurulan Doldurulmayan 

Sayı % Sayı % 

S (DURUM) 1395 98,93 15 1,07 

B (TIBBĠ ÖYKÜ) 1356 96,17 54 3,83 

A (DEĞERLENDĠRME) 1070 75,88 340 24,12 

R (ÖNERĠ) 1291 91,56 119 8,44 

 

SBAR teslim formunun tüm bölümlerinin doldurulması ayrı ayrı incelenmiĢtir. 

HemĢirelerin formun bölümlerini doldurma oranları, kliniklerden toplanan formlar üzerinden 

çalıĢılmıĢtır (n=1410). Elde edilen bulgular Tablo 6‟da verilmiĢtir. 

Durum bölümünün %98,93 oranla en çok kullanılan bölüm olduğu görülmektedir. En 

az kullanılan bölüm değerlendirme kısmı olarak bulunmuĢtur (%75,88). 
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Tablo 7: Son Üç Ay Verilerine Göre SBAR Teslim Formunun Klinik Bazda Hafta içi- 

Hafta sonu Kullanım Farkları 

KLĠNĠK 

HAFTA ĠÇĠ (%) HAFTA SONU (%) 

HemĢire 

sayısı 
Kullanım oranı HemĢire sayısı 

Kullanım 

oranı 

Göğüs- Kalp 

Damar Cerrahisi 

Kliniği 

7 30,71 6 61,53 

Beyin Cerrahisi 

Kliniği 
6 14,44 6 19,23 

Dahiliye 1 Kliniği 6 18,88 6 17,94 

Dahiliye 2 Kliniği 5 16,00 5 10,76 

Palyatif Bakım -

Aritmi Kliniği 
2 72,50 2 73,07 

  

SBAR teslim formunun uygulandığı süre içinde son üç ay için hemĢirelik hizmetleri 

yönetimine veri sağlamak amacıyla (formun iĢ yükü ve hemĢire sayısına göre kullanım 

oranlarını ve tüm hastanede kullanım stratejisini belirlemek üzere) SBAR teslim formunun 

gece/gündüz ve hafta içi/hafta sonu kullanım farkları değerlendirilmiĢ, Tablo 7 ve Tablo 8‟de 

gösterilmiĢtir.  

 HemĢirelerin SBAR teslim formunu kullanım oranları hafta içi ve hafta sonu olmak 

üzere Tablo 7‟de belirtilmiĢtir.  

  Hafta içi kullanımda palyatif bakım- aritmi kliniğinde kullanım yüzdesinin en yüksek 

(%72,50) olduğu, dokuz ay süreyle kullanan göğüs-kalp-damar cerrahi kliniğinin, hafta sonu 

kullanımının hafta içine göre daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Elde edilen verilere göre, 

dahiliye 2 kliniğinin en düĢük (%16,00) oranda olduğu görülmektedir. 

           Hasta sonu verilerinde ise, palyatif bakım- aritmi kliniğinde en yüksek (%73,07), 

dahiliye 2 kliniğinde en düĢük (%10,76) kullanım oranı saptanmıĢtır. 
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Tablo 8: Son Üç Ay Verilerine Göre SBAR Teslim Formunun Klinik Bazda Vardiyalar 

Arası Kullanım Farkları 

KLĠNĠK GÜNDÜZ (%) GECE (%) 

HemĢire 

sayısı 

Kullanım oranı HemĢire sayısı Kullanım 

oranı 

Göğüs- Kalp 

Damar Cerrahisi 

Kliniği 

4 32,39 3 28,68 

Beyin Cerrahisi 

Kliniği 

3 17,44 3 8,52 

Dahiliye 1 Kliniği 3 25,58 3 6,20 

Dahiliye 2 Kliniği 3 20,15 2 1,74 

Palyatif Bakım-

Aritmi Kliniği 

1 69,76 1 53,48 

 

Tablo 8‟da SBAR teslim formunun gündüz ve gece kullanım farkları incelenmiĢtir. 

 Gündüz formun kullanımında en yüksek oranın (%69,76) palyatif bakım-aritmi 

kliniğinde ve %32,39 oran ile göğüs-kalp-damar cerrahisi kliniğinde olduğu görülmektedir. 

En düĢük kullanım oranı (%17,44) ise beyin cerrahisi kliniği olarak bulunmuĢtur.  

Formun gece kullanım oranlarında ise palyatif bakım- aritmi kliniğinin en yüksek 

(%53,48), dahiliye 2 kliniğinin en düĢük (%1,74) olduğu belirlenmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

35 

3. HemĢirelerin SBAR geri bildirimlerine iliĢkin bulgular 

Tablo 9: HemĢirelerin Kullanım Süresine Göre SBAR Geri Bildirim Sonuçları 

 
Dokuz Ay Kullanan 

Klinik 

Altı Ay Kullanan 

Klinikler 

GÖRÜġLER Sayı % Sayı % 
1- SBAR iletiĢim tekniğini kullanmam çok 

kolay oldu. 
5 38,46 8 21,62 

2-SBAR iletiĢim aracının, istenmeyen 

(advers) olay yaĢanmasını engelleyeceğini 

düĢünüyorum. 

8 61,53 11 29,72 

3-SBAR iletiĢim aracı ile hastam hakkında 

bilgileri eksiksiz ve hızlı bir Ģekilde teslim 

ettiğimi düĢünüyorum. 

6 46,15 5 13,51 

4-Nöbet tesliminde SBAR iletiĢim aracının 

bana zaman kaybettirdiğini düĢünüyorum. 
7 53,84 32 86,48 

5- SBAR iletiĢim aracı, iĢimi daha iyi 

yapmama yardımcı oluyor. 

 

6 46,15 6 16,21 

6-Nöbet teslimlerinde SBAR iletiĢim aracının 

kullanımı ile ekip içinde iletiĢimin daha 

sağlıklı olduğunu düĢünüyorum. 

7 53,84 3 8,10 

7-SBAR iletiĢim aracını kullanmamız, diğer 

ekip üyeleri tarafından da olumlu bulundu. 
5 38,46 2 5,40 

8-SBAR iletiĢim aracı kullandığım dönemde 

hiç istenmeyen (advers) olay yaĢamadım. 
11 84,61 22 59,45 

9- SBAR iletiĢim aracı ile nöbet teslimi diğer 

ekip üyelerinin de uyum sağlamasını 

gerektiriyor. 

9 69,23 21 56,75 

10-SBAR iletiĢim aracı kullanmak nöbet 

teslimlerine bir olumlu katkı getirmedi. 
7 53,84 32 86,48 

11-Nöbet teslimlerinde SBAR iletiĢim aracını 

kullanmaya devam etmek istiyorum. 
6 46,15 3 8,10 

 

AraĢtırmaya katılan hemĢirelerin SBAR iletiĢim aracına iliĢkin görüĢleri dokuz ay 

kullanan klinik ve altı ay kullanan diğer klinikler baz alınarak incelenmiĢtir (Tablo 9). Bu 
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incelemeye kliniklerde SBAR formunun kullanım sürelerindeki farklılık nedeniyle gereksinim 

duyulmuĢtur. HemĢirelerin %86,48‟i, nöbet tesliminde SBAR iletiĢim aracının zaman 

kaybettirdiğini düĢündüğünü bildirmiĢtir. Bu oran dokuz ay kullanan klinikte %53,84 olarak 

belirlenmiĢtir. SBAR iletiĢim aracı kullanmanın nöbet teslimlerine bir olumlu katkı 

getirmediğini düĢünen hemĢire oranı %86,48 olarak bulunmuĢ, dokuz ay kullanan kliniğe 

bakıldığında ise bu oranın %53,84 olduğu saptanmıĢtır. HemĢirelerin %59,45‟i ve dokuz ay 

kullanan klinik hemĢirelerinin %84,61‟i SBAR iletiĢim aracı kullandığı dönemde hiç 

istenmeyen (advers) olay yaĢamadığını bildirmiĢtir. 
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5. TARTIġMA 

Bu çalıĢmada, hasta güvenliğinde kullanılan ve önerilen SBAR iletiĢim modeline 

uygun oluĢturulan nöbet teslim formunun kullanımı ve değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

AraĢtırma bulguları, SBAR iletiĢim aracının kullanımı ve SBAR iletiĢim aracının kullanımına 

iliĢkin hemĢire geri bildirimleri olarak iki bölümde tartıĢılmıĢtır. 

5.1. SBAR ĠletiĢim Aracının Kullanımı 

Yaptığımız çalıĢmada, SBAR teslim formunun en fazla palyatif bakım-aritmi 

kliniğinde kullanıldığı belirlenmiĢtir (Tablo 5). Palyatif bakım-aritmi kliniğinin sorumlu 

hemĢiresinin değiĢim ajanı rolü üstlenerek hemĢireleri formun kullanımı konusunda motive 

etmesi, daha önceden teslim için kullandıkları formun olmaması ve yeni forma gereksinimin 

olması, sorumlu hemĢiresinin tepe yöneticilik deneyimi nedeniyle hasta güvenliği ve kalite 

konularında farkındalığının yüksek olması sonucu kullanım oranı artmıĢ olabilir. Literatürde 

değiĢim sürecinde çalıĢanları destekleyen bir yönetim varlığı, çalıĢanların görüĢ ve 

önerilerinin alınmansın değiĢimin uygulanmasında olumlu etki yarattığı vurgulanmaktadır 

(Seren ve Baykal 2007; Ulusoy 2014). Dolayıyla palyatif bakım-aritmi kliniğindeki kullanım 

bu yönde açıklanabilir. Formu dokuz ay süreyle kullanan klinik göğüs- kalp damar cerrahisi 

kliniğinde de kullanım oranının (%5,11) yüksek olduğu görülmektedir (Tablo 5). Formun 

toplamda dokuz ay süreyle kullanılmıĢ olmasının, değiĢim sürecinin adımlarının diğer 

kliniklere göre biraz daha uzun sürede uygulanmasının etkili olduğu düĢünülebilir. Literatürde 

değiĢim sürecinin uzun tutulmasının değiĢimi kolaylaĢtırdığı ve direnci azalttığı 

belirtilmektedir (Seren ve Baykal 2007).  Diğer kliniklerin istendik düzeyde olmadığı 

belirlenmiĢtir (Tablo 5). HemĢirelerin yeni oluĢturulan bu formu kullanımlarındaki boĢluk, 

yaĢanan hemĢire yetersizliğinin bir sonucu olarak düĢünülebilir. Ülkemizde görev yapan 

166.142 hemĢirenin yalnızca 24.261‟i üniversite hastanelerinde çalıĢmaktadır (Sağlık 

Ġstatistikleri Yıllığı, 2017). Hasta bakımının güvenli planlanması ve bütüncül sunulması, 

kliniklerde yeterli sayıda hemĢire planlanmasıyla gerçekleĢmektedir  (Hurst 2009; Cheraghi, 

Salasli ve ark., 2008; Rafii, Hajinezhad ve ark., 2008). Ayrıca yeni formun kullanım azlığının 

nedeni, kliniklerde SBAR formunun değiĢim olarak algılanması ve bu sürecin yönetimi ile de 

iliĢkili olabilir. YaĢanan baĢarılı değiĢimlerde, çalıĢanın da süreçte yer alması, hazır oluĢluğu 

önem taĢımaktadır. HemĢirelerin yaĢadıkları tükenmiĢlik ve çalıĢan eksikliği, değiĢime karĢı 

direnç geliĢtirmelerine yol açmıĢ olabilir (Mrayyan 2019; Hee, Cheng 2018; Derin, Demirel 
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2012). Sağlık kurumlarında planlanan değiĢimler için hemĢirelerin de içinde bulunduğu bir 

karar ortamı düĢünülmeli ve hazır oluĢlukları göz önünde bulundurulmalıdır (Bowers 2011). 

ÇalıĢmada, hemĢirelerden ve yöneticilerinden forma duydukları gereksinim, formun içeriği 

vb. konularda görüĢ alınarak kullanımı konusunda kararlara katılımı sağlanmaya çalıĢılmıĢ 

olsa da, değiĢim için gerekli sürenin yaĢanmamıĢ olması kullanımın zaman içinde 

artabileceğini düĢündürmektedir. Kullanılan form, hasta güvenliği kültürü ile de 

iliĢkilendirildiğinde, hasta güvenlik kültürünün kurumun her biriminde farklı olabileceği 

söylenebilir. 

SBAR teslim formunun bölümlerine göre doldurulma oranları değerlendirildiğinde, en 

az kullanımın değerlendirme kısmında olduğu görülmektedir (Tablo 6). HemĢirelik 

mesleğinde zaman yönetimi oldukça önemli bir kavramdır. Formların doldurulmasının 

özellikle kalite ve hasta güvenliğinde form sayılarının fazla olması nedeniyle zaman alıcı 

olması tepki yaratan bir konudur (Sönmez, Nazik ve ark. 2014). Eroğlu ve Özgür (2016)‟ün 

çalıĢmasında hemĢirelerin %27,9‟u hasta ile ilgili formları doldururken zaman kaybettiğini 

düĢündüğünü ifade etmiĢtir. ÇalıĢmamızdaki hemĢirelerin kliniklerde kullandıkları farklı 

teslim formları yerine, yeni geliĢtirilen SBAR iletiĢim aracı kullanmalarının zaman açısından 

fark yaratmayacağı düĢünülmektedir. Ancak hasta değerlendirme bilgilerinin hasta gözlem 

formunda da var olduğunu düĢünmeleri nedeniyle yeni formu kullanmaya gereksinim 

duymadıkları söylenebilir. 

Bir baĢka açıdan değerlendirildiğinde, hemĢirelerin SBAR teslim formunun durum, 

tıbbi öykü ve öneri bölümlerini yüksek oranda doldurduğu görülmüĢtür (Tablo 6).  

AraĢtırmanın uygulandığı tüm klinikler formu yeni kullanmalarına rağmen bölümlerin çoğunu 

kullanmıĢlardır. HemĢirelerin aslında teslimlerde bu bilgilere gereksinim duydukları ve hasta 

bakım planlamalarını kolaylaĢtırdığı için bu bölümleri doldurdukları düĢünülebilir. 

AraĢtırmamızda son üç aylık verilere göre formun hafta sonu kullanımı 

değerlendirildiğinde, özellikle hemĢire sayısının az olduğu göğüs- kalp damar cerrahisi 

kliniğinde kullanımın daha yüksek olduğu (%61,53), palyatif bakım- aritmi kliniğinde hafta 

içi kullanımla çok benzer (%73,07),  ancak diğer kliniklerde hafta içine göre düĢük olduğu 

görülmüĢtür (Tablo 7). Kurum politikası gereği, bazı kliniklerde hafta sonu vardiyalarında 

daha az hemĢire çalıĢmaktadır (Tablo 7). Göğüs- kalp-damar cerrahisi kliniğinde haftasonu 

hemĢirenin baktığı hasta sayısı daha fazla olduğu için hemĢirelerin hasta hakimiyeti açısından 
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formu daha fazla kullandıkları düĢünülebilir. Palyatif bakım-aritmi kliniğinde ise kullanım 

yüzdelerinin yakın olması, hemĢire sayısı aynı olmasına rağmen formun kullanımının 

öneminin farkındalığının bir sonucu olabilir.  

ÇalıĢmada SBAR teslim formunun gece vardiyasında daha az kullanıldığı 

görülmektedir (Tablo 8). Kliniklerde gece çalıĢmalarında, gündüze göre az hemĢire ile 

çalıĢılması hemĢirelerde iĢ gücü yetersizliğine bağlı duyarsızlaĢma yaĢamalarına ve bu yönde 

de formu kullanmaları açısından iĢ performanslarında istendik düzeye ulaĢamamalarına neden 

olmuĢ olabilir (Yıldız, Gedikli 2012; Çan, Çimen 2016; Can, Hisar 2019). 

5.2. SBAR ĠletiĢim Aracının Kullanımına ĠliĢkin HemĢire Geri Bildirimleri 

Yürütülen bu çalıĢmada, hemĢire geri bildirimleri genel anlamda olumsuz 

bulunmuĢtur. Maddeler tek tek incelendiğinde, hemĢirelerin %21,62‟si SBAR iletiĢim aracı 

kullanımının kolay olduğunu ifade etmiĢtir. Bu oranın deneme yapılan klinikte yüksek 

(%38,46) olduğu görülmektedir (Tablo 9). Siew Eng ve ark. (2017) özel bir hastanede yaptığı 

çalıĢmada, hemĢirelerin büyük çoğunluğunun SBAR iletiĢim aracını kolay benimsediği 

bulunmuĢtur. Dolayısıyla yapılmıĢ bu çalıĢmadan elde edilen sonuç, literatürle benzerlik 

göstermemektedir. HemĢirelerin SBAR iletiĢim aracını kullanımının kolay olmadığını 

düĢünmesinin nedeni, teslimlerde daha önceden kendi kliniklerine özgü kısa form 

kullanmaları ya da hiç form kullanmamaları olduğu düĢünülebilir. 

 ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin büyük çoğunluğu SBAR iletiĢim aracının istenmeyen 

(advers) olay yaĢanmasını engelleyeceğini düĢünme oranı %29,72 olmasına rağmen, %59,45‟i 

„SBAR iletiĢim aracı kullandığım dönemde hiç istenmeyen olay yaĢamadım‟ ifadesini 

kullanmıĢtır. Bu oranlar, deneme yapılan klinikte daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 9). Fabila, 

Hee ve ark. (2017) yaptıkları çalıĢmada, SBAR‟ın özellikle sözel iletiĢimde yaĢanacak tıbbi 

hataları engellediği belirlenmiĢtir.  UlaĢılan birçok çalıĢmada da SBAR iletiĢim aracının tıbbi 

hataları azalttığı ve hemĢirelerin bu konudaki görüĢlerinin de azalma yönünde olduğu 

belirlenmiĢtir (Nagammal, Nashwan ve ark. 2017; Randmaa, Martensson ve ark. 2014; 

Christie 2009; Haig 2006). Dolayısıyla çalıĢma sonuçları literatürle benzerlik 

göstermemektedir. ÇalıĢmanın yapıldığı kurumda, istenmeyen olay bildirim sayıları yetersiz 

olduğundan ve kök neden çalıĢmalarının iletiĢim hatalarından kaynaklı hata verilerini 

sunmadığından, hemĢirelerin bu yöndeki farkındalıklarının yeterli olmadığı, sonuç olarak geri 
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bildirimlerinin de istenmeyen olayları azaltacak bir yöntem olmadığı yönünde olduğu 

söylenebilir. 

AraĢtırma sonuçlarına göre, hemĢirelerin %13,51‟i SBAR iletiĢim aracı ile hastaları 

hakkında bilgileri eksiksiz ve hızlı bir Ģekilde teslim ettiğini ifade etmiĢtir. Bu sonuç deneme 

yapılan klinikte diğer kliniklerden farklı olarak %46,15 olarak bulunmuĢtur (Tablo 9). Bu 

sonuçların hemĢirelerin daha önceki kullandıkları forma bağlılıklarından kaynaklandığı 

düĢünülebilir. 

HemĢirelerin büyük çoğunluğu (%86,48) nöbet tesliminde SBAR iletiĢim aracının 

zaman kaybettirdiğini düĢünmüĢtür. Deneme yapılan klinik hemĢirelerinde sonuç benzerlik 

gösterse de bu oranın daha düĢük (%53,84) olduğu görülmüĢtür (Tablo 9). YapılmıĢ 

çalıĢmalar incelendiğinde, SBAR iletiĢim aracının daha kısa sürede hemĢirelerin teslimlerinin 

tamamlandığını göstermektedir (Cornell, Gervis 2014; Nagammal, Nashwanve ark. 2017). 

Cornell ve ark. (2014)‟nın yaptıkları çalıĢmada hasta teslim süresinin belirgin Ģekilde 

kısaldığı, 53 dk olan teslim süresinin 45.1 dk‟ya düĢtüğü sonucu elde edilmiĢtir.  Ancak diğer 

bazı çalıĢmalarda teslim süresinin değiĢmediği (Funk, Taicher, 2016); bazı çalıĢmalarda ise 

uzadığı sonucuna varılmıĢtır (McCrory, Aboumatar ve ark. 2012). Bu çalıĢmada formun 

kullanım süresi dakika olarak değerlendirilmemesine rağmen, hemĢireler formun kendilerine 

zaman kaybettirdiği algısı ile sürenin fazla olduğunu düĢünüyor olabilirler.  

Yapılan çalıĢmada hemĢirelerin %16,21‟ı SBAR teslim formunun iĢini daha iyi 

yapmada yardımcı olduğunu düĢündüklerini bildirmiĢlerdir. Bu oranın deneme yapılan 

klinikte daha yüksek (%46,15) olduğu görülmektedir (Tablo 9). Daha önce Tablo 6‟da 

bahsedildiği gibi SBAR teslim formunun en fazla doldurulan bölümünün S (Durum) olduğu 

belirlenmiĢtir. ÇalıĢma süresi boyunca teslimden sonra yapılacaklar ve hastanın durumuna 

iliĢkin veri aktarımı A (Değerlendirme) ve R (Öneriler) bölümlerinde yer almaktadır. Ancak 

bu bölümlerin hemĢireler tarafından kullanımının sınırlı olması nedeniyle vardiya süresince 

iĢleri yapma yönündeki katkısının da sınırlı olduğu düĢünülmüĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızdaki hemĢirelerin %8,10‟u SBAR teslim formu kullanımıyla birlikte ekip 

içi iletiĢiminin daha sağlıklı olduğunu düĢünmektedir. Bu oran deneme yapılan klinik 

hemĢirelerinde %53,84 olarak belirlenmiĢtir (Tablo 9). Literatür incelendiğinde ise SBAR 

iletiĢim aracının nöbet teslimlerinde kullanılmasının takım iletiĢimini güçlendirdiği, hasta 

teslim sürecini de olumlu etkilediği görülmektedir (Ting, Peng ve ark. 2017; De Meester, 
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Verspuyve ark. 2013; Renz, Boltz ve ark. 2013; Freitag, Carroll 2011; Andreoli, Fancott 

2010; Christie, Robinson 2009; Farley, Choy ve Ark. 2009). ÇalıĢmamızın bu sonucu, 

literatür sonuçları ile uyum göstermemiĢtir. Sağlık alanında ekip iletiĢimi büyük önem arz 

etmektedir. Hastanın verilerinin eksiksiz ve doğru Ģeklinde aktarılması gerekmektedir. 

Literatürdeki sonuçlar yurt dıĢı çalıĢma sonuçları olduğundan ülkemizde konuya iliĢkin 

çalıĢma sonucu bulunmamaktadır. Ancak SBAR kullanımı hasta güvenliği ile 

iliĢkilendirildiğinde bir kültür oluĢturma sürecidir. Ülkemizde yapılan hasta güvenliği kültürü 

çalıĢma sonuçları incelendiğinde, ekip ile ilgili sonuçlar bu kültürün tam olarak geliĢmediğini 

göstermektedir (Somyürek, Uğur 2016; Öztürk, Kıraç ve ark 2017). Bu durum, hemĢire geri 

bildirimlerinde ekip sonuçlarının düĢük oranda olmasının nedeni olabilir. 

AraĢtırma sonuçlarına göre, hemĢirelerin %5,40‟ı SBAR iletiĢim aracı kullanımın 

diğer ekip üyeleri tarafından da olumlu bulunduğunu, %56,75‟i  SBAR iletiĢim aracı ile nöbet 

tesliminin diğer ekip üyelerinin de uyum sağlaması gerektiğini ifade etmiĢtir. Bu oranların 

deneme yapılan klinikte daha yüksek olduğu görülmüĢtür (Tablo 9). Literatür incelendiğinde 

özellikle hekim-hemĢire iletiĢiminde SBAR iletiĢim modelinin kullanımının olumlu 

bulunduğu belirtilmektedir (Cornell, Gervis ve ark.2014; Wong, Bierbrier ve ark. 2017). 

Nöbet teslimi sırasında hemĢirelerin hemĢirelere teslim sürecinde SBAR iletiĢim aracını 

kullanmaları, diğer ekip üyerinin uyumu konusunda bir fikre sahip olmayı engellemiĢ olabilir. 

Bu nedenle konuyla ilgili geri bildirimler yetersiz kalmıĢtır. 

AraĢtırmaya katılan hemĢirelerin %86,48‟inin SBAR iletiĢim aracı kullanmanın nöbet 

teslimlerine olumlu bir katkı getirmediğini düĢündüğü belirlenmiĢtir. Deneme yapılan klinikte 

bu oranın daha düĢük (%53,84) olduğu görülmektedir (Tablo 9). HemĢirelerin nöbet 

teslimlerinde kendi yaptıkları ve gelecek vardiyada yapılacakları aktarma yönünde bir form 

kullanmıĢ olmaları, yeni forma uyumun zorlukları ve değiĢime uyum açısından yeterli sürenin 

geçmemiĢ olması SBAR iletiĢim aracının getirdiği katkının farkındalığını olumsuz yönde 

etkilemiĢ olabilir (Bowers 2011; Derin, Demirel 2012). 

ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin %8.10‟u nöbet teslimlerinde SBAR iletiĢim aracını 

kullanmaya devam etmek istediklerini ifade etmiĢlerdir. Deneme yapılan klinik hemĢireleri 

kullanıma belirgin farkla devam etmek istemiĢtir (Tablo 9). Dünyada yapılmıĢ çalıĢma 

sonuçları, kullanım sonrasında çalıĢan memnuniyetinin arttığını göstermektedir (Manias, 

Tomlinson 2011; Landau, Wellman 2014; Nagammal 2017). Demir ve ġahin (2014)‟in 
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yaptıkları çalıĢmanın sonucuna göre ise; hemĢirelerin genel olarak memnun olduğu ancak 

%57,1‟nin kullanmaya devam etmek istemediği belirtilmiĢtir. ÇalıĢmamızın sonuçlarının 

literatür ile benzerlik göstermemesinin nedeni, gerekli değiĢim için sürenin yeterli olmadığı 

yönünde düĢünülebilir. 

Ayrıca dokuz ay kullanan ve altı ay kulanan kliniklerin bulguları (Tablo 9) 

değerlendirildiğinde, hemĢirelerden alınan tüm geri bildirim maddelerinde dokuz ay kullanan 

kliniğin bulgularının daha olumlu olduğu belirtilmektedir. Bu sonucun değiĢim sürecinin 

yönetildiği sürenin üç ay bile olsa kısa bir zaman farkı ile değerlendirilmesinin, olumlu sonuç 

ve geri bildimlerle karĢımıza çıkabileceğini göstermiĢ olabileceği düĢünülmektedir (Yeniçeri 

2002; Koçel 2005; Oliver 2006; Seren ve Baykal 2007; Toker 2007; Grant 2010; AltındiĢ 

2011; Vatan vd 2011; Mitchell 2013; Ulusoy 2014). 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Ülkemizde iletiĢime bağlı tıbbi hataların en çok yaĢandığı birimler cerrahi birimlerdir. 

Hasta teslimleri, hemĢire- hemĢire iletiĢimde önemli bir paya sahiptir. Teslim sürecinde 

SBAR iletiĢim aracının kullanılması hasta bilgilerinin tam ve eksiksiz iletilmesinde önemli bir 

araçtır.  

ÇalıĢmada hemĢirelerin büyük çoğunluğu formu kullanmaya devam etmek 

istemediğini belirtmiĢtir. Ülkemizde, hemĢire iĢ yükünün artması, artan yorgunlukla birlikte iĢ 

doyumunun azalması, olumsuz çalıĢma koĢulları nedeniyle hasta teslimlerinde iletiĢim aracı 

kullanılması kesintiye uğramaktadır. 

Bu bağlamda hemĢire yöneticilere ve kurum yöneticilerine hasta güvenliği 

güvenli iletiĢimin sağlanması için aĢağıdaki öneriler sunulmuĢtur; 

- Teslim sürecinin önemiile ilgili düzenli eğitimlerin planlanması 

- Hasta güvenlik kültürühakkında farkındalığın artırılması için çalıĢmaların 

yapılması 

- Profesyonel iletiĢim tekniği kullanımının sağlanması  

AraĢtırmacılara sunulabilecek öneriler: 

- Konunun daha uzun süreli çalıĢılması 

- Uygulama sonrası tıbbi hata oranlarının incelenmesi 

- SBAR iletiĢim aracını uygularken hasta teslim sürecinin gözlem yöntemi ile 

değerlendirilmesi 

- AraĢtırmada zaman tutularak teslim süresinin çalıĢılması 
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8. EKLER 

Ek I. Tanıtıcı ve ÇalıĢma Durumu Bilgi Formu 

 

Değerli meslektaĢım, 

 Bu çalıĢma, yüksek lisans tezim „hasta güvenliği iletiĢim aracına uygun nöbet teslim 

sürecinin geliĢtirilmesi ve değerlendirilmesi‟ kapsamında planlanmıĢtır. AraĢtırmaya katılmak 

gönüllülük esasına dayalıdır. Bilgileriniz sadece bu araĢtırma için kullanılacaktır. Gerçeği 

yansıtan sonuçlar elde edilmesi için soruların içtenlikle cevaplanması büyük önem 

taĢımaktadır. Katkılarınız ve desteğiniz için teĢekkür ederim. 

Gülçin CENGĠZ 

DEÜ Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

HemĢirelikte Yönetim  

Yüksek Lisans Öğrencisi 

gulcin.oztoprak@gmail.com 

Prof. Dr. ġeyda Seren ĠNTEPELER 

 

YaĢınız:..... 

Cinsiyetiz:  A) Kadın B) Erkek 

Eğitim Durumunuz: A) Lise B) Lisans C) Yüksek Lisans D) Doktora 

Ne kadar süredir hemĢirelik yapıyorsunuz?   ..... yıl 

Hangi birimde çalıĢmaktasınız? ..... 

Birimde ne kadar süredir çalıĢmaktasınız? .... 

 

mailto:gulcin.oztoprak@gmail.com
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Ek II. SBAR Hasta Teslim Formu 
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Ek III. SBAR Geri Bildirim Formu 

GörüĢler Evet  Hayır 

 

1- SBAR iletiĢim tekniğini kullanmam çok kolay oldu.  
 

  

 

2-SBAR iletiĢim aracının, istenmeyen (advers) olay yaĢanmasını 

engelleyeceğini düĢünüyorum.  
 

  

 

3-SBAR iletiĢim aracı ile hastam hakkında bilgileri eksiksiz ve hızlı bir 

Ģekilde teslim ettiğimi düĢünüyorum. 
 

  

 

4-Nöbet tesliminde SBAR iletiĢim aracının bana zaman kaybettirdiğini 

düĢünüyorum.  
 

  

 

5-SBAR iletiĢim aracı, iĢimi daha iyi yapmama yardımcı oluyor.  
 

  

 

6- Nöbet teslimlerinde SBAR iletiĢim aracının kullanımı ile ekip içinde 

iletiĢimin daha sağlıklı olduğunu düĢünüyorum. 
 

  

 

7-SBAR iletiĢim aracını kullanmamız, diğer ekip üyeleri tarafından da 

olumlu bulundu.  
 

  

 

8- SBAR iletiĢim aracı kullandığım dönemde hiç istenmeyen (advers) olay 

yaĢamadım.  
 

  

 

9-SBAR iletiĢim aracı ile nöbet teslimi diğer ekip üyelerinin de uyum 

sağlamasını gerektiriyor. 
 

  

 

10-SBAR iletiĢim aracı kullanmak nöbet teslimlerine bir olumlu katkı 

getirmedi.  
 

  

 

11-Nöbet teslimlerinde SBAR iletiĢim aracını kullanmaya devam etmek 

istiyorum.  
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Ek IV. Kullanılacak Geri Bildirim Formuiçin Ġzin Belgesi 
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Ek V. Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Uygulama Ġzni 
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Ek VI. Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul 

Ġzni (Karar Tarihi:24.05.2018, Karar No: 2018/13-31) 

 

 

 



 

60 

 

 

 

 



 

61 

Ek VII. AraĢtırmacı ÖzgeçmiĢi 

Adı-soyadı: Gülçin CENGİZ 
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