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ÖZET 

 
Hemşirelik devir teslimi esnasında meydana gelen iletişim hataları hasta güvenliği için tehdit 

oluşturmaktadır. Bu çalışma, hemşireler arasında gerçekleştirilen hasta devir tesliminin fizibilitesine, 

değerlendirilmesine ve uygulanmasına odaklanarak devir teslimin kalitesinin arttırılması, hastanın bakımdan 

memnuniyeti, hemşireye güveni üzerine etkisini arttırmak amacıyla karmaşık hemşirelik müdahalesi 

uygulanarak yapılmıştır. Çalışma yarı deneysel düzende olup Ocak- Eylül 2022 tarihleri arasında, Adana 

Şehir Eğitim ve Araştırma hastanesinde Genel Cerrahi Yoğun Bakım Kliniği, Dahiliye Kliniği, Genel Cerrahi 

Kliniğinde yapılmıştır. Toplam 658 hemşire devir teslim süreci (devreden/devralan), 369 hasta ve 50 

hemşire, 969 tane standart hasta devir teslim formu çalışmaya dahil edilmiştir. ‘Handoff CEX’ Hasta Devir 

Teslim Ölçeği (devreden/devralan) toplam puanı ve her bir bölüm puan ortalamalarına baktığımızda 

müdahaleden 8 hafta ve 2 hafta sonrası ile müdahale öncesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

olduğu tespit edilmiştir (p<0.005). Newcastle Hemşirelik Bakım Memnuniyet Ölçeği ve Hemşirelere Güven 

Ölçeğinin zamana göre değişimine baktığımızda müdahaleden 2 hafta sonrasının müdahale öncesine göre ve 

müdahaleden 2 hafta sonrasının müdahaleden 8 hafta sonrasına göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek olduğu bulunmuştur (sırasıyla p=0.001, p= 0.008). Müdahale öncesi devir teslimde hiç yer 

verilmeyen hastanın yaşı, cinsiyeti, başvuru nedeni, hasta başı yüksek riskli ilaçların kontrolü ve hasta özeti 

alanlarında bilgi aktarımına başlanmıştır. Karmaşık hemşirelik müdahalesi sonrası hemşirelerin devir teslim 

kaliteleri artmış ve devir teslim süreleri istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde azalmış, hastaların hemşirelerin 

bakımından memnuniyeti ve hemşirelere güveni istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde artmıştır. Hastanelerde 

devir teslimler için standardizasyon sağlanmasına yönelik geliştirmeler yapılmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Devir Teslim, Hasta Güvenliği, Karmaşık Hemşirelik Müdahalesi, Hemşire 
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ABSTRACT 

 

Communication errors during nursing handover pose a threat to patient safety. This study focuses on 

the feasibility, evaluation, and implementation of nursing handover among nurses, aiming to enhance its 

effectiveness. The interventions conducted in the General Surgery Intensive Care Unit, Internal Medicine 

Department, and General Surgery Department at Adana City Training and Research Hospital between 

January and September 2022 were carried out in a quasi-experimental design. A total of 658 instances of 

nursing handover (handing over/receiving), 369 patients, and 50 nurses were included in the study, along 

with 969 standard patient handover forms. Analysis of the "Handoff CEX" Handover Scale (handing 

over/receiving) total score and section mean scores revealed a statistically significant increase between eight 

weeks and two weeks after the intervention compared to pre-intervention (p<0.005). When examining the 

changes in the Newcastle Nursing Care Satisfaction Scale and Nurse Trust Scale over time, it was found that 

two weeks after the intervention had significantly higher scores than pre-intervention, and two weeks after 

the intervention had significantly higher scores than eight weeks after the intervention (p=0.001, p=0.008, 

respectively). Information transfer was initiated in areas such as patient age, gender, reason for admission, 

control of high-risk medications at the bedside, and patient summary that were not previously included in the 

handover process. Following the complex nursing intervention, the quality of handover among nurses 

improved, handover duration significantly decreased, and patient satisfaction with nursing care and trust in 

nurses significantly increased. Enhancements should be made to standardize handovers in hospitals. 

Keywords: Complex Nursing İntervention, Patient Handoff, Patient Safety, Nursing,  
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1. GİRİŞ 

 

1.1. Konunun Önemi ve Problemin Tanımı 

Hasta devir teslimi ‘Bir veya bir grup sağlık hizmeti sağlayıcısından diğerine 

hastaların bilgilerinin, bakım ve yetki sorumluluğunun devredilmesi süreci’dir (1). 

Hasta devir teslimi, hemşirelerin vardiyalarının başında ve sonunda dahil oldukları ve 

bakımın kalitesinden ödün verilmeye müsait iyi yönetilemeyen bakım süreçlerinden 

birisidir (2). Rapor verme olarak anılan hemşirelik devir teslimlerinde; bilgilerin 

paylaşım yöntemi (yüz yüze veya ses kayıtları aracılığıyla), aktarılan konum (örneğin, 

dinlenme odasında, birim çalışma merkezinde veya yatak başında) ve formatta (örneğin, 

notlar, biçimlendirilmiş belge veya elektronik sağlık kaydı) büyük ölçüde farklılıklar 

görülmüştür (3).Sağlık hizmetlerinde bakımın kalitesinin yükseltilmesi, hasta 

güvenliğinin sağlanması, hemşirelik bakımının dokümantasyonu ve hasta bilgilerinin 

sağlık profesyonelleri arasında doğru aktarılması için hasta devir teslimi esnasındaki 

iletişim önemlidir (4).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ),’nün hasta güvenliği sorunlarını ele almak için 

belirlediği beş temel konudan biriside hasta devir teslimi esnasındaki iletişimdir (5). 

Etkili olmayan iletişim hastanelerde hastaların zarar görmesine neden olmaktadır. 

Yapılan araştırmalar hasta devir tesliminin iletişim sorunları için kritik bir ortam 

olduğunu belirtmektedir (6–8). Bir araştırmada, hasta devir teslim esnasındaki iletişimin 

olumsuz olayların %25-40’ından sorumlu olduğu belirtilmiştir (9). Devir teslim 

sırasındaki iletişim hataları ile hasta güvenliği arasındaki köklü ilişkiye rağmen, hatalar 

hala küresel olarak bildirilmektedir (10). Joint Commission International (JCI) 

tarafından yapılan çalışmalar, güvenli sağlık hizmetinin sunumu açısından yetersiz bilgi 

aktarımı ve iletişimin %65 oranında, nöbet usulü çalışmanın ise %90 oranında risk 

faktörü oluşturduğunu belirtmiştir. Etkin olmayan devir teslimin ilaç uygulama hataları, 

hasta düşmeleri gibi komplikasyonları ve uygulanacak tedaviyi geciktirdiği, hasta 

memnuniyetini düşürdüğü, hastanede kalış süresini uzattığı yapılan çalışmalarla 

belirlenmiştir (11,12). Hemşirelerin çoklu görev tanımları, zaman eksikliği, olası 

müdahaleler, standardize edilmemiş hasta devir teslimleri iletişim başarısızlığının 

bilinen nedenlerindendir (13). Çok merkezli hastanelerde yapılan bir araştırmada, 

iletişim başarısızlıkları 5 yılda 1.744 hasta ölümüyle ilişkilendirilmiştir. Bu nedenle, 

sağlık hizmeti ortamlarında, hasta bilgilerinin açık ve özlü paylaşımını sağlamak için 

etkili iletişimin sağlanması esastır (14). Hasta devir teslimi ile iletişimdeki eksiklikler; 
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yetersiz hasta devir teslim eğitimi, etkisiz devir teslim ve bunun sonucunda hasta 

bakımında ortaya çıkan hataların temel nedeni olarak tanımlanmıştır (15). Hasta bakımı 

ve sorumluluğunun devredilmesi, hasta sonucunu etkileyen bilgi kaybı nedeniyle hasta 

için potansiyel bir güvenlik riskidir. Bununla birlikte, hasta sorumluluğunun devri 

kaçınılmazdır, çünkü bireye verilen bakım genellikle bir vardiyadan daha uzun sürer 

veya bir hasta hastanedeki farklı bölümler arasında transfer edilir. Farklı tıp dernekleri 

ve DSÖ tarafından yıllardır hasta devir teslimi sırasında bilgi kaybını önlemek için, 

kontrol listesi gibi standart formların kullanılması önerilmektedir (16). Buna rağmen, 

uygun hasta devir teslimiyle ilgili standart form, kontrol listesi, hatırlatıcı kullanımı ve 

standardizasyon neredeyse hiç kullanılmamaktadır (17). Hasta devir tesliminde standart 

formların kullanılması, aktarılan bilgilerin kalıcı olmasını sağlamakla birlikte hemşireler 

için yasal bir belge özelliği de taşımaktadır. Ayrıca bu formlar hasta bakımının 

devamlılığını sağlamakta, hastanın sağlık durumundaki değişiklerin gözden kaçmasını 

engellemekte ve hemşirelik bakım sürecini etkili hale getirmektedir (18). Hasta 

güvenliği için kullanılabilecek standart devir teslim araçları incelendiğinde SBARR 

(giriş, durum, arka plan, değerlendirme ve tavsiye, cevap), SHARED (durum, tarih, 

değerlendirme, tavsiyeler, değerlendirme, belge) ve IPASS the BATON (giriş, hasta, 

değerlendirme, durum, güvenlik endişeleri, arka plan, eylemler, zamanlama, sahiplik, 

sonraki) ve nelerin devredileceğine yönelik tavsiyeler sonucu oluşturulan NURSEPASS 

hatırlatıcısı gibi iletişim araçları yer almaktadır (14,19). Yapılandırılmış ve 

standartlaştırılmış bir hemşirelik devir teslimiyle hemşirelerin iletişimini gelişmesini 

sağlayarak hastaya yapılan girişimlerin ve kaçırılan bilgilerin sıklığının azaldığını, 

bakımın sürekliliğini sağlayarak, kalitenin artmasıyla birlikte hasta güvenliğini 

sağlamaktadır. Kanıtlar, daha iyi bilgilendirilmiş hastaların daha az endişeli olduklarını, 

bakımlarına daha bağlı olduklarını, tedavi hedeflerinde daha özerk olduklarını ve 

kendilerini daha iyi hissettiklerini göstermektedir (14,20). Hemşire devir teslimini 

dinlemek, bilgi ve sorumluluk aktarımına tanık oldukları için hastalara hemşire 

yeterliliği konusunda güven vermekte ve bakımdan memnuniyetlerini de arttırmaktadır 

(21). Hemşirelik uygulamaları arasında yer alan devir teslim süreci, birden çok 

etkileşimli bileşenden oluşur ve müdahalenin fizibilitesini, kabul edilebilirliğini ve 

etkinliğini değerlendirmek için birçok çıktının ayrı ayrı değerlendirilmesi gerekir (22).  

Karmaşık müdahaleler sağlığı iyileştirmek amacıyla yaygın bir şekilde 

kullanılmaktadır. Bu müdahaleler, birbiriyle etkileşim içinde olan birden çok bileşene 

sahiptir, bir organizasyonun birden çok grubunu veya düzeyini hedef alır ve birden çok 
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sonucu etkilemeye çalışır. Birleşik Krallık Tıbbi Araştırma Konseyi (MRC); geliştirme, 

fizibilite/pilotluk ve uygulamanın değerlendirilmesi aşamalarını tanımlayan karmaşık 

müdahaleleri geliştirme ve değerlendirme konusundaki rehberlik etmektedir (23). 

Literatür incelendiğinde karmaşık müdahale çalışmalarının arttığı görülmektedir 

(23,24). Yoğun bakımda deliryumun önlenmesi için farmakolojik olmayan girişimler 

uygulanarak hastalarda olumlu sonuçlar elde edilmiştir (25). Farklı bir araştırmada 

hemşireler tarafından yaşlı hastalara beslenme konusunda verilen yetersiz bakımın 

karşılanması ve hasta sonuçlarına olumlu katkı sunmak için çok yönlü eğitim 

müdahalesi geliştirmeyi amaçlamışlardır. Araştırma sonucunda hemşireler tarafından 

yaşlı bireylere beslenme konusunda kaliteli bakım vermeyi amaçlayan kılavuz 

geliştirmişlerdir (26). 

Hasta devir teslimi gibi karmaşık bir iyileştirme müdahalesinin olgunluğa 

dönüşmesi için, önce pilot çalışmalar, deneysel ve yarı deneysel tasarımlarla 

desteklenmeli ve daha sonra yaygınlaştırılmalıdır. Bu yaklaşımla karmaşık hemşirelik 

müdahalesi geliştirmek için bir yandan uygulama için önemli olan faktörleri ve engelleri 

belirlemek, diğer yandan ise müdahalenin etkinliğini değerlendirebilmek için, bunların 

en aza indirilmesi ve birçok girişimin planlanması ve uygulanması gereklidir. Karmaşık 

müdahale geliştirmek sadece bir rehber değil, aynı zamanda hemşirelerin rol ve 

işlevlerinde istenen değişiklikleri ve gelişmeleri elde etmenin bir yoludur (19). 

Literatürde hemşirelerin hasta devir teslimine yönelik yapılan çalışmalarda hemşirenin 

devir teslim kalitesine ve hastalar üzerindeki etkilerini aynı anda inceleyen bir çalışma 

bulunmamıştır 

1.2. Araştırmanın Amacı  

Bu çalışma, hemşireler arasında gerçekleştirilen hasta devir tesliminin fizibilitesine, 

değerlendirilmesine ve uygulanmasına odaklanılarak etkinliğini arttırmak için yapılan 

müdahalelerin hastanın bakımdan memnuniyeti, hemşireye güveni üzerine etkisini ve 

hemşirelerin hasta devir teslim kalitesinin arttırılması amacıyla yarı deneysel düzende 

planlandı. 
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Tıbbi yönetimle ilgili hastaya verilen önlenebilir zararlar, birçok ülkede hastalık 

yükünün önde gelen nedenlerinden biridir. Bu nedenle, hasta güvenliği küresel sağlık 

hizmetleri için kritik bir konudur (27). Hasta güvenliği, yeterli sağlık hizmeti vermenin 

en temel şartı ve sağlık sistemlerinin temel bir bileşeni olmakla beraber küresel bir 

endişe kaynağıdır (28,29).  

Sağlık hizmetlerinde kalitenin göstergesi olarak kabul edilen hasta güvenliğinin  

birden fazla tanımı bulunmakta; ‘sağlık bakımıyla ilişkili gereksiz zarar riskinin kabul 

edilebilir bir düzeye indirilmesi’ olarak tanımlanmaktadır (30). DSÖ ise, sağlık 

hizmetlerinde sürekli ve sürdürülebilir bir şekilde riskleri azaltılabilen, önlenebilir zarar 

oluşumunu azaltan, hata olasılığını azaltan ve meydana geldiğinde etkisini azaltan 

kültürler, süreçler, prosedürler, davranışlar, teknolojiler ve ortamlar yaratan organize 

faaliyetler çerçevesi olarak tanımlamıştır (31). Görüldüğü gibi hasta güvenliği terimi; 

hastaya odaklanmakta iken hasta bakımı gerektiren durumlarda hastaya zarar veren dış 

etkenleri de unutmama gereği üzerinde durmaktadır. Yapılan hatalardan öncelikli olarak 

hastalar zarar görmekte, dolaylı olarak aileleri ve çevreleri etkilenebilmektedir (32). 

Tüm bu sebeplerle hasta yakınları ve çalışanlar için zarara neden olabilecek süreçleri ön 

görme, hata ve zararları engelleme çabaları da hasta güvenliği kapsamında 

değerlendirilmelidir (33).  

2.2. Hasta Güvenliği Kültürü 

Sağlık bakım hizmetlerinde sunulan hizmetlerin kalitesinin artması için ilk adım 

hasta güvenliği kültürünün sağlanmasıdır (29,34). Hasta güvenliği kültürü kurum 

genelinde sağlık çalışanları tarafından paylaşılan ve eylemlerini, davranışlarını etkileyen 

inançlar, değerler ve normlardan oluşmaktadır  (35). Hasta güvenliği kültürü, hata 

bildirimindeki şeffaflık, tıbbi hataların önlenmesi konusunda sistemli yaklaşım, 

hatalardan ders alma, dürüstlük, takım çalışması, liderlik, iletişim, sürekli öğrenmeyi ve 

hastayı merkeze alan davranış tarzı şeklinde tanımlanmaktadır (33,36). Hasta güvenliği 

kültürünün sürdürülebilirliği için, kurumlarda geliştirilmesi gereken hususların 

saptanması, kişilerde eğitimlerle farkındalık oluşturulması, meydana gelen değişimlerin 

takip edilmesi ve sonuçların değerlendirilmesi gerekmektedir (37).  

Hasta güvenliği kültürünün sağlanması için, hasta güvenliğine yönelik neyin 

önemli olduğunu ve hangi tutum ve davranışların ödüllendirildiğini, desteklendiğini, 

beklendiğini ve kabul edildiğini belirleyerek ölçülebilir sonuçlar elde etmek gereklidir. 

Sağlık Hizmetleri Araştırma ve Kalite Ajansı, 2004 yılında, hastanelerindeki hasta 

güvenliği kültürünü değerlendirmek üzere Hasta Güvenliği Kültürü™ (SOPS®) 
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Hastane Anketini yayınlamıştır (35). Türkiye’de Bodur ve Filiz tarafından geçerliliği 

yapılan ‘Hasta Güvenliği Kültürü Hastane Anketi’ değerlendirme aracı olarak 

kullanılabilir (38). Türkiye’ de 2021 yılından itibaren sağlık kurumlarında istenmeyen 

olayların tespit edilmesi için ‘Türkiye Hasta Güvenliği Bildirim Sistemi’ geliştirilmiştir. 

Bildirimler bireysel ve kurumsal olarak yapılabilmektedir. Bildirim sırasında IP adresi, 

konum bilgisi, kişi adı vb. hiçbir kişisel bilgi veri tabanına kaydedilemeyerek kimin 

yaptığına değil, hataya odaklanmak prensibiyle çalışmaktadır (39).  

2.3. Uluslararası ve Ulusal Hasta Güvenliği Hedefleri 

JCI 2017 yılında hasta güvenliğiyle ilgili 6 hedef belirlemiştir. Bunlar; 

1- Sağlık kurumları hastanın kimliğini doğru tanımlama noktasında bir 

yaklaşım geliştirilmelidir.  

2- Hizmet alan ve veren arasında etkili ve güçlü bir iletişimin sağlanması 

hususunda bir yaklaşım geliştirilmelidir. 

3- Yüksek riskli ilaçların güvenliği için sistemli bir süreç geliştirilmelidir.  

4- Cerrahi işlemlerin doğru ve eksiksiz bir şekilde tamamlanması için 

personelden-ameliyat teknik malzemesine kadar sürdürülebilir bir yaklaşım 

geliştirilmelidir.  

5- Sağlık hizmetleriyle ilişkili enfeksiyon riski azaltılmalıdır. 

6- Sağlık kurumları, kurumdan kaynaklı hasta düşmelerini engellemek için 

bina içyapısı konusunda çalışmalar yapmalı ve olabilecek risklerde hasta ve çalışanların 

en az zarar görmeleri için bir yaklaşım geliştirmelidirler (15,31). 

Türkiye’de hasta güvenliği çalışmaları son yıllarda giderek artmaktadır. 

Türkiye’de sağlık kuruluşlarında çalışan ve hasta güvenliğinin sağlanması için 29 Nisan 

2009 tarihinde “Sağlık Kurum ve Kuruluşlarında Hasta ve Çalışan Güvenliğinin 

Sağlanması ve Korunmasına İlişkin Usul ve Esaslar Hakkında Tebliğ” yayınlanmıştır. 

Bu tebliğde ilaç güvenliğinin sağlanması, hastaların kimliklendirilmesi, bilgilerinin 

tanımlanarak doğrulanması, sağlık çalışanları arasında iletişim güvenliğinin arttırılması, 

hasta düşmelerinin önlenmesi, enfeksiyon risklerinin azaltılması, sıra beklemeden 

kaynaklanan olumsuzlukların önlenmesi, güvenli cerrahi uygulamalarının geliştirilmesi 

ve sağlanması, çalışan güvenliği önlemlerinin alınması gibi başlıklara değinilmiş; 

yapılması gerekenler belirtilmiştir (40). Kalite ve akreditasyon çalışmalarında yer alan 

bu çalışmalar, hasta hakları yönetmeliğinde de yer almaktadır. Hasta ve Çalışan 

Güvenliği Yönetmeliği 15.06.2017 tarihinde güncellenmiştir. Bu yönetmeliğin amacı; 

tüm sağlık kurumlarında, hasta ve çalışan güvenliği için güvenli hizmet sunumu ve 
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güvenli bir ortam sağlanması, hizmet sunumunda kalitenin artırılması, sağlık 

kurumunda hasta ve çalışanlar için muhtemel risklerin belirlenmesi, bu risklerin 

giderilmesi için uygun yöntem ve tekniklerin belirlenmesi ve hizmet içi eğitimler ile 

güvenli hizmet sunumu ve güvenli çalışma ortamının sürdürülebilirliğinin sağlanmasına 

yönelik usul ve esasları düzenlemektir (41). 

Ulusal Hasta Güvenliği Hedefleri T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından 2022’de 23 

hedef olarak DSÖ hedefleri de temel alınarak açıklanmıştır. Bu hedeflerin başlıkları 

aşağıdaki gibi sıralanabilir; 

1- Güvenli cerrahi 

2- Güvenli doğum 

3- Radyasyon güvenliği 

4- Bilgi güvenliği 

5- Düşmelerin önlenmesi 

6- Malzeme ve cihaz güvenliği 

7- Tesis güvenliği 

8- Teşhiste hasta güvenliği 

9- Hastaların doğru tanımlanması 

10- Hastaların güvenli transferi 

11- Sağlık hizmet ilişkili enfeksiyonlarla mücadele 

12- İlaç güvenliği 

13- Kan güvenliği ve yönetimi 

14- Güvenli hasta devri 

15- Yenidoğan güvenliği 

16-  Havayolu güvenliği 

17- Kardiyak arrest yönetimi 

18- Venöz tromboemboli ile mücadele 

19- Basınç yaralarının önlenmesi 

20- Nazogastrik tüp ve hasta güvenliği 

21- Hasta ve hasta yakını katılımı 

22- Yaşlı hastalarda postoperatif deliryumla mücadele 

23- Hatalardan öğrenme şeklinde belirtilmiştir (39).  
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2.4. Hasta Güvenliği ve İletişim 

Amerikan Birleşik Devletleri (ABD) Ulusal Hasta Güvenliği için The Joint 

Commission'un (TJC) 2016 hedeflerinden birisi bakım verenler arasındaki iletişimin 

etkinliğini arttırmaktır (42). Hasta güvenliğini sağlamak, bakımın kalitesini ve hastanın 

memnuniyetini arttırmak için iletişimin önemli olduğu vurgulanmıştır. Burada 

bahsedilen iletişim açık ve etkili olan teknik bir iletişimdir (32,43).  

ABD ve Avustralya hastanelerinde gözlemlenen olumsuz olaylarda belirtilen en 

sık neden etkisiz iletişimdir. Olumsuz olayların yaklaşık %50' sinin, sağlık 

profesyonelleri arasındaki iletişim başarısızlıklarının bir sonucu olarak ortaya çıktığı 

tahmin edilmektedir (44). Araştırmalar 1995 ile 2005 yılları arasındaki 10 yıllık süreçte; 

etkisiz ekip iletişiminin o dönemdeki tüm tıbbi hataların yaklaşık %66' sının temel 

nedeni olduğunu ortaya koymuştur (45). Harvard' a bağlı hastaneler üzerinde 2016 

yılında yapılan bir araştırmada iletişim başarısızlıklarının 5 yılda 1.744 hasta ölümüyle 

ilişkilendirildiği belirtilmiştir (46).  

Sağlık profesyonellerinin kendi arasındaki ve hasta ile gerçekleştirdiği 

iletişimdeki eksiklikler ya da yanlış iletişim hasta güvenliğini olumsuz etkilemektedir 

(47). Bu nedenle, sağlık hizmeti ortamlarında hasta bilgilerinin açık ve net bir şekilde 

aktarımını sağlamak için etkili teknik bir iletişim kullanılmalıdır (14). Ulusal ve 

uluslararası birlikler etkili ve eksiksiz bir iletişim için iletişim rehberlerinin/araçlarının 

kullanılmasını önermektedir bunlar tabloda belirtilmektedir (Tablo 2.1) (47). 

Sağlık hizmetleri ortamlarında ve özellikle hızlı ve etkili yönetimin vazgeçilmez 

olduğu hasta devir teslimlerinde zayıf iletişim daha çok öne çıkmaktadır. Bu tür 

ortamlar arasında perioperatif dönem, yoğun bakım ünitesi ve acil servis bulunur (48). 

Hasta devir teslimi hasta güvenliğine yönelik potansiyel bir risk taşıyan klinik bir 

önceliktir (44). Bu engellerin üstesinden gelmek için, çok az zaman ve çaba gerektiren 

iletişim araçlarının kullanılması şiddetle tavsiye edilir (48). Sağlık profesyonelleri hasta 

ihtiyaçlarını karşılamak ve mümkün olan en iyi bakımı sunmak için çaba gösterir. 

Bazen hastanın bakımı, tedavisi veya alması gereken hizmetler hastanın başka bir sağlık 

personeline devredildiğinde sekteye uğrar. Teslim eden ve alan arasındaki aktarımdaki 

eksiklik iletişim merkezli yaygın bir sorundur (42). Özellikle hastaların yanında en çok 

zaman geçiren sağlık bakım profesyoneli olan hemşirelerin hasta devir teslimi, 

hastaların hastanede kaldıkları süre boyunca bakımın sürekliliğini sağlayan çok önemli 

bir araçtır (14). İlaveten bir hastanın tedavi ve bakım vericisi ile arasında hissettiği bağ, 
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nihayetinde onların bakımına katılım, tedaviye bağlılık ve hasta öz yönetiminin aracılık 

ettiği sağlıklarını ve memnuniyetleri üzerine olumlu etkileri bulunmaktadır (49). 

Etkisiz iletişim, dünyanın dört bir yanındaki hastanelerde hastaların zarar 

görmesi ve ölümüyle sonuçlanan ve hasta şikayetlerini tetikleyen olumsuz olayların ana 

sebebidir. Hastanelerdeki iletişimin en yaygın, en önemli ve etkisiz iletişime sebep olan 

uygulamalarının başında hasta devir teslimi gelir. Yetersiz devir teslim iletişimi, hasta 

zararına katkıda bulunan önemli bir faktördür ve olumsuz olayların %80'i devir teslim 

sırasındaki yanlış iletişimi içerir (50).  

2.5. Hasta Devir Teslimi ve İletişim 

Hasta devir teslimi, bir grup sağlık profesyonelinin hastaya özel bilgilerle hasta 

bakım ve sorumluluğunun diğer sağlık profesyoneline kalıcı veya geçici olarak teslim 

edilmesi ve alınmasını içeren gerçek zamanlı bir süreçtir (8). Hasta devir tesliminde; 

hastanın durumu, doktorun istemi, teşhisi, testleri, ilaçları, takipleri, yapılanlar ve bir 

sonraki vardiyada yapılması gerekenler anlatılır (29). Tarihsel olarak 'rapor verme' 

olarak anılan, hemşirelik devir teslimleri sırasında paylaşılan yöntemler, bilgiler, 

aktarılan konum ve formatlarda büyük ölçüde farklılıklar görülmüştür (1).  

Güvenli bir bakım sağlamak için hemşireler arasındaki etkili hasta devir teslimi 

esastır (27). Devir teslimin hasta güvenliği üzerinde etkisi olan sekiz faktör: iletişim, 

bilgi, organizasyon, altyapı, profesyonellik, sorumluluk, ekip bilinci ve kültür olarak 

belirtilmektedir (20). Hasta bakımının sürekliliğini ve güvenliğini sağlamak için etkili 

iletişime ihtiyaç vardır. Hastalarla sürekli etkileşim halinde olan hemşirelerin hasta 

bilgilerinin devir teslim sürecinde tutarlı ve doğru bir şekilde aktarması gerekir (8). 

Olumsuz olayların yaklaşık %50’sinin sağlık profesyonelleri arasındaki etkisiz 

iletişimden kaynaklandığı bildirilmiştir. Uluslararası araştırma kanıtları, hasta devir 

teslimindeki iyileştirmelerin öncelikli bir eylem alanı olduğunu kabul etmektedir (51). 

Hasta devir teslimi esnasında etkisiz iletişim, teşhis ve yönetimde gecikmelere, 

kaçırılan veya tekrarlanan testlere, uygun olmayan bakım planlarının uygulanmasına ve 

yapılandırılmasına, yanlış, eksik, ilgisiz, tutarsız veya tekrarlayan bilgiler içeren 

monolojik hasta devir teslimlerine neden olabilir. Eksik yapılan bir devir teslim 

hemşirenin soru sormasına veya hastanın soru sormasına engel olarak bakımın 

sürekliliğini engelleyebilir (7). Aşırı uzun ve ayrıntılı devir teslimler ise iş tatminini ve 

hemşirelerin tükenmişlik oranlarını ve işten ayrılma niyetlerini artırabilir (8). 

Kanıtlar, yatak başı hasta devir teslimlerinin hemşire memnuniyetini, hasta 

memnuniyetini artırdığını, iletişim hatalarını azaltarak hasta güvenliğinin sağlanmasını, 
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hemşirelerin bakım görevlerinin daha fazla yapıldığını göstermektedir (51–55). Hasta 

teslimiyle ilgili önerilen bir diğer uygulamada; hasta devir teslimine durumu kritik olan 

hastadan başlamaktır (27). Bahsedilen yatak başı hasta devir teslimi; hasta ve hasta 

yakınlarının dahil edilerek yapılandırılmış bir iletişim tekniği kullanılarak 

gerçekleştirilen devir teslimdir. Hasta başı devir teslim hatalı bilgilerin açıklığa 

kavuşturulmasını, teslim alan hemşirenin hastaya tanıtılmasını ve devir teslim esnasında 

hastanın değerlendirilmesini sağlar (55). Hastaların kendi devir teslimine katılması 

sağlık durumlarıyla ilgili bilgisinin olmasını, bakım planı sürecine katılmasını, bilgilerle 

ilgili eksiklik veya yanlışlık olması durumunda düzeltilmesini, süreçle ilgili aklındaki 

soruları sormasına imkân sağlar. Hemşire-hemşire, hemşire-hasta ve hasta yakını 

iletişimin artmasını sağlar  (56,57). Hastanın insizyonlarının, drenlerinin, kateterlerinin 

görselleştirilmesini, ağrı ve cilt durumlarının değerlendirilmesini, meslektaşlarıyla ekip 

çalışmasının iyileştirilmesini, hastanın yatak başı güvenlik kontrolünü ve bilgilerin 

doğruluğunu kontrol etmesini sağlar (58). Hemşireler yatak başı devir teslimde 

hastalarla ilgili; kullanılan terminolojinin hastada dışlanmış hissi oluşturabileceği, 

hastaların mahremiyet ve özel bilgilerinin paylaşılmasının sorun oluşturabileceği, dil 

problemi olan hastaların savunmasız kalabileceği gibi endişeleri olduğunu 

belirtmişlerdir. Hemşirelerin kendileriyle ilgili de; meslektaşları tarafından 

yargılanabileceği, mesleki yeterlilik ile ilgili güvensizlik duyabileceği ve hastaların 

gereksiz soru sorarak devir teslim süresinin uzayabileceği yönünde endişeleri olduğunu 

ifade etmişlerdir (53). Hemşirelerin devir teslim esnasında hangi konuların aktarılacağı 

konusunda bilgi eksikleri olduğu bildirilmektedir (59). Hastane sistemlerinin, bilgi 

aktarımında yer alan sözlü ve yazılı iletişimi kolay ve anlaşılır hale getirerek 

iyileştirmek için politikalar uygulaması ve standart aktarım araçlarını kullanması 

önemlidir (7). DSÖ, TJC hasta devir teslim esnasındaki iletişiminin sağlıklı yürütülmesi 

için devir teslimle ilgili eğitimlerin düzenlenmesini, kontrol listelerinin, hatırlatıcıların, 

standartlaştırılmış formların ve kanıta dayalı uygulamaların, elektronik tıbbi kayıtların 

kullanılmasını önermektedir. Bunların kullanımı iletişim eksikliklerini azaltmayı sağlar 

(8,60). 

2.6. Hasta Devir Tesliminde Kullanılan İletişim Araçları 

Literatürde tanımlandığı şekliyle standartlaştırılmış el değiştirme araçları, devir 

teslim iletişimi için yapılandırılmış bir bilgi dizisi sağlayan önceden belirlenmiş bir 

formdur (61). Standartlaştırılmış bir aktarma aracı uygulamanın avantajları, aşırı bilgi 

yükünün azalması, değiş tokuş edilen bilgilerin kalitesinin artması, hasta güvenliğine 
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yönelik risklerin azalması ve hasta sonuçlarının iyileşmesidir. Bir bakım birimi veya tıp 

kurumu için standart bir teslim aracı uygulanmadan önce, teslimin mevcut tarzı, amacı, 

zamanlaması ve yöntemi dahil olmak üzere çeşitli faktörler göz önünde 

bulundurulmalıdır (61). Ayrıca birimin ve organizasyonun kültürü, hastaların özel 

ihtiyacı, personelin iletişim becerisi de göz önüne alınmalıdır (62). Hastasından sorumlu 

hemşirenin standartlaştırılmış bir el değiştirme protokolünün/aracının geliştirilmesine ve 

uygulanmasına katılımını içeren bir stratejik plan, hastanın memnuniyetini artırır (61). 

Etkili olması için standart aktarım aracının net, öz, hasta odaklı ve hastaya özel 

kapsamlı bilgiler içermesi gerekir.  Yapılandırılmış ve standartlaştırılmış bir hemşirelik 

devir teslimi, hemşirelerin iletişimini geliştirmek için kullanıldığında; kaçırılan 

bilgilerin sıklığının azaldığını, bakımın sürekliliğini sağlayarak ve kaliteyi artırarak 

hasta güvenliği açısından performansı arttırdığını göstermiştir. Kanıtlar, daha iyi 

bilgilendirilmiş hastaların daha az endişeli olduklarını, bakımlarına daha bağlı 

olduklarını, tedavi hedeflerinde daha özerk olduklarını ve bu nedenle kendilerini daha 

iyi hissettiklerini göstermektedir (14,20). Hasta devir tesliminde yapılandırılmış standart 

formun kullanılması tavsiye edilse de, tek bir standart formun tüm klinikler için uygun 

görülmemektedir (22). Literatüre baktığımızda birden fazla iletişim aracı bulunmaktadır 

(19,63–69)(Tablo 2.1). 
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Tablo 2. 1 Hasta Devir Teslimi Sırasında Kullanılabilecek İletişim Araçları 

 

İletişim Aracının Adı Kimler kullanabilir Açıklama 

SBAR-T(63) Hemşireler Situation: Durum 

Background: Özgeçmiş  
Assesment: Değerlendirme 

Recommondation: Tavsiye  

Thank patients for opportunity to work with them : 
Yatak başı teslim yaparak hastalara onlarla çalışma 

fırsatı verdikleri için teşekkür edin  

ISBAR (64) Hemşireler, hekimler Introduction: Giriş  
Situation: Durum 

Background: Özgeçmiş  

Assesment: Değerlendirme 
Recommondation: Tavsiye 

I-PASS THE BATON 

(65) 

Hemşireler (Genel ve 

Perioperatif hemşireler), 

hekimler 

Ilness Severity 

Patient: Hasta 

Assessment: Değerlendirme 
 Situation: Durum 

 Safety concerns: Güvenlik kaygıları 
Background : Öykü 

Actions: Eylem 

Timing: Zamanlama 
 Ownership: Sorumluluk 

 Next – Sonraki 

Just go NUTS (67) Hemşireler, hekimler, diğer 

klinik çalışanları 

Name: İsim, tanı, oda numarası 

Unexpected outcomes: Beklenmeyen sonuçlar 
Tubes suchs: Tüpler 

Safety CONSERS: Güvenlik endişeleri 

REED (66) Hemşireler  Record: Kayıt 
Eevidence: Kanıtla 

Enquire: Sorgula 

Discuss: Tartışma 

P-VITAL (68) Hemşireler  Presenting information: Bigilerin sunumu 
Vital signs: Vital bulgular 

Input/output: Aldıkları/çıkardıkları 

Treatment: Tedavi 
Admission or discharge criteria: Kabul veya 

taburcu kriterleri 

Legal documents: Yasal doküman 

ICCCO (69) Hemşireler  Identification of of the patient and clinical risks: 

Hasta ve klinik risklerin tanımlanması 

Clinical history/presantation: Klinik öykü/durum 
Clinical status: Klinik durum 

Care plan: Bakım Planı 

Outcomes and goal of care: Bakım 
hedefleri/amaçları ve sonuçları 

 

NURSEPASS (19) Hemşireler  N:Name and identification of patient : hastanın 
adı ve tanıtıcı bilgileri  

U: Care providers : Bakım vericiler 

R:Reason for admittance: Başvuru nedeni 

S:Situation: Durum  

E:Evaluation: Değerlendirme 

P:Plan: Planlama 
A:Actions: Değerlendirme ve yapılacaklar 

S:Summary: Özetleme 

S:Safety check at the bedside: Yatak başı 
güvenlik kontrolü 
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2.6.1. NURSEPASS İletişim Aracı  

 Marian Smeulers ve  Hester Vermeulen literatürdeki kanıtları kullanarak ve aynı 

anda yerel hemşirelerin de uzman görüşünü alarak “Hemşirelik vardiyası devir teslimini 

kanıta dayalı uygulamalar ile nasıl gerçekleştirebiliriz? sorusuna odaklanmıştırlar. 

Hemşirelik vardiyası devir tesliminin kanıta dayalı olması için 4 sorunun üzerinde 

durarak yanıt aramışlardır. Bunlar;   

1) Hasta devir teslimi nasıl teslim edilmeli? (Yazılı, sözel, standardize veya 

standardize değil) 

Elektronik tıbbi kayıtta bulunan yapılandırılmış bir yazılı formatla devir teslim hem 

yazılı hemde sözlü gerçekleştirilmelidir. Yazılı ve sözlü devir teslim gerçekleştirildikten 

sonra tıbbi kayıtları okunabilir. Her bölümdeki hastalara göre kriterler belirlenebilir. 

2) Hasta devir teslimde neler teslim edilmeli? (Yatak başı hemşirelik vardiyası devir 

tesliminde hangi konulara değinilmeli?) 

 ‘Eksiksiz minimal veri seti, yapılandırılmış yazılı raporda sunulur ve elektronik 

tıbbi kayıttaki verilerden mümkün olduğunca üretilir. Yapılandırılmış yazılı rapor, sözlü 

teslim için bir kılavuz görevi görür. Sözlü anlatımın içeriği hemşirelerin mesleki 

uzmanlığına bırakılmıştır.’ şeklinde açıklayarak veri seti aşağıdaki tabloda başlıklarıyla 

belirtimiştir. Anımsatıcı NURSEPASS'ın harfleri, veriler için Hollandaca terminolojiye 

karşılık gelir. 

Tablo 2. 2 NURSEPASS İletişim Aracı 

 

3)  Hasta devir teslimi nerede gerçekleştirilmeli? (Yatak başı hemşirelik 

vardiyası devir teslimi diğer yerlere göre tercih edilir mi?) 

N Name and 

identification of 

patient  

Hastanın adı ve 

tanıtıcı bilgileri 

İsim, doğum tarihi, cinsiyet, alerji, resüsitasyon durumu, 

izolasyon 

U Care providers  Bakım Vericiler Katılan doktor, cerrah, diğer bakıcılar 

R Reason for 

admittance 

Başvuru Nedeni Başvuru nedeni, ilgili öykü, tanı, ilgili komorbidite 

S Situation Durum İlgili muayene ve tedavi sonuçları (laboratuvar sonuçları, 

radyoloji vb.) 

E Evaluation Değerlendirme Vital bulgular ve ağrı 

P Plan Planlama Tedavi planı, multidisipliner tedavi hedefleri ve 

değerlendirmesi, planlanan taburculuk tarihi 

A Actions Değerlendirme ve 

yapıcaklar 

Yapılanlar ve yapılacaklar 

S Summary Özetleme  Özetleme ve doğrulama  

S Safety check at 

the bedside 

Yatak başı güvenlik 

kontrolü 

Yüksek riskli ilaçlar, pompalar, drenler, kateterler ve 

bandajlar 

javascript:;
javascript:;
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- Devir teslim, yeterli mahremiyet ve minimum kesinti sağlayan sessiz bir 

yerde gerçekleştirilir. 

- Devir teslimin ardından, belirtilen hastalarda (yüksek riskli) ilaçlar, 

pompalar, drenler, kateterler ve bandajlar için bir yatak başı güvenlik kontrolü 

yapılır. 

- Devreden hemşire vardiya değişikliğini ve devralan hemşireyi hastasına 

bildirir. 

- Departmanlar, hasta tesliminin tamamını hasta başında gerçekleştirmeye 

karar verebilir 

4) Hasta devir teslimi için ön koşullar nelerdir?  

- Teslim sırasında hemşire doğrulama mekanizmalarından yararlanır ve 

soru sorma fırsatı vardır. Kıdemli hemşireler rol model ve öğretici pozisyonuna geçerek 

yeni başlayan hemşirelerin devir teslim sürecinde eğitilmesini sağlar (19).  

NURSEPASS hemşirelere özgü bir hatırlatıcıdır. Sözlü ve yazılı bilgilerin yanı 

sıra hasta tesliminden itibaren, hastanın klinik durumunun görsel kontrolünün yanı sıra 

intravenöz ilaçlar, ekipman, drenler ve bandajların kontrolü, hemşirelere daha eksiksiz 

bir klinik tablo ve vardiyalarının başında vardiyaya iyi hazırlanmış hissi vermektedir. 

Ayrıca güvenlik kontrolünün hataları ve hataya yol açabilecek durumları yakaladığını 

gördük, güvenlik kontrolü sayesinde bu durumların erken tespit edildiği gözlenmiştir. 

Hasta ve hasta yakınlarının devir teslime katılması hastaların memnuniyetini ve aynı 

anda yanlış veya eksik bilgilerin düzenlenmesini, bakım planlamalarına katılmasını 

sağlamaktadır. Yeni başlayan hemşireler için eğitici bir özellik taşımaktadır. Hemşireler 

için; devir teslim nasıl gerçekleştirmeli, hangi bilgiler aktarılmalı ve farklı sorulara yanıt 

araması için ortam oluşturmaktadır. Kıdemli hemşirelerin katılması lider hemşire rol 

modelinin görülmesine imkân sağlamaktadır (19). Seçilen araç veya anımsatıcıdan 

bağımsız olarak araçtaki içerik, birimin hasta popülasyonuna, klinik ortamına ve 

bağlama göre uyarlanmalıdır. Hasta güvenliğini arttırmak için alerjiler ve resüsitasyon 

durumu gibi kritik unsurların dahil edilmesini sağlamaya özel dikkat gösterilmelidir 

(70). Hemşirelik uygulamaları arasında yer alan hasta devir teslim süreci, birden çok 

etkileşimli bileşenden oluşur ve müdahalenin fizibilitesini, kabul edilebilirliğini ve 

etkinliğini değerlendirmek birçok çıktının ayrı ayrı değerlendirilmelidir (22). 
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2.7. Karmaşık Hemşirelik Müdahalesi 

Son zamanlarda sağlık profesyonelleri, hasta grupları, halk, politikacılar ve 

araştırmacılar sağlığı iyileştirmek için müdahaleler, programlar veya yenilikler 

geliştirmektedir (23). Klinisyenler ve politikacılar sağlık ve sosyal bakımın 

entegrasyonu, yaşam tarzı davranışlarıyla ilişkili riskler, yeni ortaya çıkan hastalıklar, 

çoklu sakatlıklar ve e-sağlık teknolojisinin kullanımı gibi karmaşık zorluklarla 

boğuştukça yeni müdahalelere yönelik taleplerde artmaktadır. Bu sürecin başarılı 

olabilmesi için genellikle karmaşık müdahaleler gerekmektedir (23). 

MRC 2020 yılında araştırmacıların ve araştırma fon sağlayıcılarının uygun 

yöntemleri tanımasına ve benimsemesine yardımcı olacak karmaşık sağlık müdahaleleri 

rehberi yayınladı (71). Karmaşık sağlık müdahaleleri ‘Bireysel ve kurumsal şekilde 

sağlık alanında geliştirilmesi gereken kanıt temelli somut uygulamalar’ olarak 

tanımlanır (72). Karmaşık müdahaleler, bağımsız veya birbirine bağlı olarak hareket 

edebilen birkaç bileşenden oluşur. Müdahaleleri karmaşık hale getiren özellikler ise 

müdahalenin hedeflediği farklı meslekler veya farklı örgütsel düzeyler (müdahalenin 

bağlamı) ve/veya müdahaleyi belirli ortamlar için uyarlama ihtiyacının (müdahalenin 

esnekliği) olmasıdır (22).  

Hemşireler, küresel sağlık sorunlarının başında gelen sağlık ve sosyal bakım 

sorunlarının üstesinden gelmede kritik bir role sahiptir. Bir hemşire, bakım vermek veya 

diğer hemşirelere bir şey öğretmek için başka biriyle etkileşime girdiğinde bir müdahale 

gerçekleştirir. Hemşirelik özünde zaten karmaşık bir müdahaledir ve karmaşık alanlarda 

hizmet vermektedir (73). Karmaşık hemşirelik müdahaleleri geliştirebilmek için bir 

sürece ihtiyaç vardır. Bu müdahalelerin gerçekleşebilmesi için de hemşirelerin birtakım 

özelliklere sahip olması gerekmektedir. Araştırma yöntemlerini bilme, gözlem yapma, 

klinik işleyişe hâkim olma, klinik işleyişteki eksikleri bilme ve bilinen eksikleri 

giderecek çözüm önerileri sunabilme bunlardan bazılarıdır. Ayrıca hemşirelerin çalıştığı 

mevcut sağlık kurumlarında yönetim ve idari desteğin etkisi de yadsınamaz bir gerçektir 

(74). Hemşirelikte araştırma sonuçlarının ya da kanıt temelli uygulamaların sadece bir 

kısmı kolayca uygulamaya aktarılmakta teori ile pratik arasında hep bir boşluk 

kalmaktadır. Yapılan bir incelemede 2000 ve 2006 yılları arasında en iyi on bilimsel 

hemşirelik dergisinden alınan çalışmaların çoğunlukla tanımlayıcı olduğu ve hemşirelik 

müdahalelerinin hastalar üzerindeki etkisinin bildirilmediği görülmüştür (75). Kanıtlar 

hemşirelik müdahaleleri ile uygulanan müdahalelerin ve eylemlerin zarardan çok fayda 

sağlayacağını göstermektedir. Bu nedenle, hemşireler uygulamayı desteklemek için en 
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yüksek kanıt biçimini sağlayan araştırma metodolojilerini bilmeli, kullanmalı ve 

uygulamalıdır (24). 

Karmaşık müdahalede uygulamanın iyi olması için; en iyi kanıtları ve uygun 

teoriyi kullanarak müdahaleleri sistematik olarak geliştirmek, ardından bunları 

dikkatlice aşamalı bir yaklaşım kullanarak test etmek, tasarımdaki her bir temel 

belirsizliği hedef alan bir dizi pilot çalışmaya başlamak ve bir sonraki aşamaya geçmek 

gereklidir. Daha sonra sonuçlar değerlendirilerek daha fazla araştırma ile mümkün 

olduğunca herkesle ve uygulanabilirliği vurgulayan şekilde paylaşılmalıdır (Şekil 2.1, 

Şekil 2.3) (23). Karmaşık müdahale geliştirme çalışmaları uygulama alanından bağımsız 

sadece araştırma süresince uygulanacak bir müdahale şeklinde yapılmamalıdır. Çünkü 

çalışmayı tüm bileşenleriyle birlikte test etmek ve sürdürebilirliğini sağlamak gerekir. 

Bunun için mini testler ve pilot çalışmalarla başlanmalıdır. Bu şekilde daha erken 

aşamalarda kontrollerin sağlanmasına gerekirse düzenlemelerin yapılmasına fırsat 

sağlar (76). Sağlık hizmetlerinde karmaşık müdahalelerin gelişimi önem kazanmakla 

birlikte değerlendirilmesi için 2012 yılına kadar bir kılavuz yayımlanmamıştır. Daha 

sonrasında Karmaşık Müdahalelerin Gelişimini ve Değerlendirilmesini Raporlama 

Kriterleri (CReDECI) geliştirilmiştir. CReDECI, sağlık hizmetlerinde karmaşık 

müdahalelerin geliştirilmesi, pilot uygulaması ve değerlendirilmesine ilişkin kapsamlı 

bir raporlama için rehberlik sunan 13 maddelik uluslararası bir raporlama kılavuzudur. 

Raporlama kılavuzu, EQUATOR ağının tavsiyelerini takiben resmi bir konsensüs 

sürecine dayalı olarak revize edilerek kullanıma sunulmuştur (22). 
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Şekil 2. 1. MRC Tarafından Geliştirilen Karmaşık Müdahaleler Çerçevesinin Anahtar Bileşenleri 

(77) 

 

 

 

 

 

Şekil 2. 2 MRC’nin Karmaşık Müdahale Geliştirme ve Değerlendirme Çerçevesi (19) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Hipotezleri 

Araştırmaya ait hipotezler;  

H01: Hemşirelere uygulanan müdahale hastaların bakımdan memnuniyetini 

etkilemez. 

H02: Hemşirelere uygulanan müdahale hastaların hemşireye güven düzeyini 

etkilemez. 

H03: Hemşirelere uygulanan müdahale hemşirelerin devir teslim kalitesini 

etkilemez. 

H11: Hemşirelere uygulanan müdahale hastaların bakımdan memnuniyetini 

olumlu yönde etkiler.  

H12: Hemşirelere uygulanan müdahale hastaların hemşireye güven düzeyini 

olumlu yönde etkiler. 

H13: Hemşirelere uygulanan müdahale hemşirelerin devir teslim kalitesini 

olumlu yönde etkiler. 

3.2. Araştırmanın Tipi, Yeri ve Zamanı 

Bu araştırma Ocak-Eylül 2022 tarihleri arasında Adana Şehir Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Yoğun Bakım Kliniği (Yoğun Bakım Kliniği), 

Dahiliye Kliniği (Dahili Klinik), Genel Cerrahi Kliniğinde (Cerrahi Klinik) 

gerçekleştirilmiştir. Çalışma müdahale öncesi, müdahale sonrası kısa süreli 

(müdahaleden 2 hafta sonra) ve müdahale sonrası uzun süreli (müdahaleden 8 hafta 

sonra) olacak şekilde kontrol ve deney grubu aynı olduğu yarı deneysel düzende 

gerçekleştirilmiştir.  

Hasta devir teslim ile ilgili uzman görüşü olarak hazırlanan eğitim, standart 

hasta devir teslim formunun her hasta için kullanılmaya başlanması, devir teslimde 

standardizasyonun sağlanması ve bu iyileştirme çalışmasının yöneticiler tarafından 

desteklenmesi müdahale olarak ifade edilmiştir. Sunulan eğitim; hasta devir tesliminin 

önemini, standardizasyonun nasıl sağlanacağını ve standart hasta devir teslim formunu 

neden kullanmamız gerektiğini içermektedir. Eğitim içeriği hazırlandıktan sonra 

klinisyen ve akademisyenlerin yer aldığı 5 kişiden uzman görüşü alınmıştır. Eğitimler 

her bir kliniğin kendi toplantı odasında 3 farklı oturumla bütün hemşirelere ulaşılacak 

şekilde ortalama 45 dakikada gerçekleştirilmiştir. Eğitimlerde yazılı, görsel ve video 
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yöntemlerini kullanarak interaktif şekilde yapılmıştır. Eğitim sonrasında hemşirelerin 

her hasta için yazılı ve sözlü olarak kullanması gereken standart hasta devir teslim 

formu hasta başında araştırmacı tarafından uygulanarak nasıl kullanılacağı anlatılmıştır. 

Eğitim için hazırlanan sunum hemşirelerle paylaşılmıştır (EK-1). 

3.3. Araştırmanın Etik Yönü 

Bu araştırma; 03.12.2021 tarihinde Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitü Yönetim Kurulu’nun 2021/28 nolu kararı (EK-2) ile doktora tez 

konusu olarak onaylandı. Araştırmaya başlamadan önce Hasan Kalyoncu Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 06.12.2021 

tarihinde 2021/042 nolu kararıyla (EK-3) etik kurul izni alındı. Daha sonra araştırmanın 

gerçekleşeceği hastaneden 24.01.2022 tarihinde T.C. Adana Valiliği İl Sağlık 

Müdürlüğü tarafından E-96172664-050.06.04 sayılı (EK-4) kurum izni alındı.  

Araştırmaya başlamadan önce hemşirelere ve hastalara araştırmanın amacı, 

süresi ve araştırma boyunca yapılacaklar anlatılarak ‘Aydınlatılmış Onam’ ilkesine özen 

gösterildi. Hemşirelerin ve hastaların ‘gönüllülük’ ilkesine bağlı olarak bireylerin özgür 

oldukları ve istedikleri zaman araştırmadan ayrılabilecekleri belirtildi. Araştırma 

kapsamında alınan bilgilerin kişisel bilgilerinin gizliliği esas alınarak araştırma dışında 

kullanılmayacağı ve gizli tutulacağı belirtilerek ‘Gizlilik ve Gizliliğin Korunması’ ve 

‘Kimliksizlik ve Güvenlik’ ilkesine bağlı kalındı. 

Araştırmada kullanılan ölçekler ve form için yazarlara e- mail yoluyla ulaşılarak 

yazarlardan kullanım izni alındı. 

3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Bu yarı deneysel karmaşık hemşirelik müdahale geliştirme çalışması 2022 yılı 

Ocak ve Eylül ayları tarihinde Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel 

Cerrahi Yoğun Bakım Kliniği, Dahiliye Kliniği ve Genel Cerrahi Kliniğinde 

yürütülmüştür.  

Genel Cerrahi Yoğun Bakım Kliniği 3. Basamak bir yoğun bakım olup 15 hasta 

yatağı bulunmaktadır. Bu klinikte; 29 aktif çalışan hemşire ve 1 sorumlu hemşire olmak 

üzere toplam 30 hemşire görev yapmaktadır. Hemşireler 08-16, 16-08 veya 08-08 

şeklinde çalışmaktadır. Her vardiyada 8-9 hemşire görev yapmaktadır. Klinikte; 

hemşirelerin vardiya değişimlerinde, yemek molalarında, hastayı farklı bir kliniğe veya 

işleme götürürken hemşireler arasında devir teslim gerçekleştirilmektedir. Acil arabası 

ve defibrilatör, portable ventilatör narkotik dolapta bulunan ilaçlarda devir teslim 

edilmekte ve imza ile deftere kaydedilmektedir. 
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Dahiliye Kliniği 20 yataklı olup 10 aktif çalışan ve 1 sorumlu hemşire olmak 

üzere toplam 11 hemşire görev yapmaktadır. Aynı katta üç farklı dahiliye kliniği yer 

almaktadır. Sorumlu hemşire aynı kattaki üç dahiliye kliniğinin de sorumlu hemşirelik 

görevini yapmaktadır. Dahiliye kliniğinde hemşireler 08-16, 16-08 veya 08-08 şeklinde 

çalışmaktadır. Her vardiyada 2-4 tane hemşire görev yapmaktadır. Klinikte; 

hemşirelerin vardiya devir değişimlerinde, yemek molalarında, hastayı farklı bir kliniğe 

veya işleme götürürken hemşireler arasında devir teslim gerçekleştirilmektedir. Acil 

arabası, defibrilatör, narkotik dolapta bulunan ilaçlarda devir teslim edilmekte ve imza 

ile deftere kaydedilmektedir. 

Genel Cerrahi Kliniği 18 yataklı olup 8 aktif çalışan ve 1 sorumlu hemşire olmak 

üzere toplam 9 hemşire görev yapmaktadır. İki farklı katta olmak üzere beş farklı genel 

cerrahi kliniği yer almaktadır. Sorumlu hemşire aynı kattaki üç genel cerrahi kliniğinin 

de sorumlu hemşirelik görevini yapmaktadır. Genel Cerrahi kliniğinde hemşireler 08-

16, 16-08 veya 08-08 şeklinde çalışmaktadır. Her vardiyada 2 ya da 3 hemşire görev 

almaktadır. Klinik vardiya devir teslimlerinde, yemek aralarında veya hastayı farklı bir 

kliniğe veya işleme götürürken devir teslim gerçekleştirmektedir. Acil arabası, 

defibrilatör, narkotik dolapta bulunan ilaçlarda devir teslim edilmekte ve imza ile 

deftere kaydedilmektedir.  

Araştırma boyunca toplam 412 hasta bu kliniklerde tedavi ve bakım almıştır. 

Araştırma takvimine uygun tarihlerde tedavi ve bakım alan, araştırma katılım 

kriterlerine uyan ve katılmayı kabul eden toplam 369 hasta 1. örneklemimizi 

oluşturmuştur. 

a) 1. Örneklemin araştırmaya katılım kriterleri; 

• 18 yaşından büyük olması, 

• Türkçe anlayabilmesi, konuşabilmesi ve işitme engeli bulunmaması, 

• Kavrama ve anlama yeteneğini azaltacak herhangi bir psikiyatrik 

rahatsızlığı olmaması, 

• Araştırmaya katılmayı kabul etmesi, 

• İletişim sorunu olmaması, 

• Temas izolasyonu bulunmaması, 

• COVID-19 pozitif veya şüphesi bulunmayan 

Araştırmanın 2. evrenini T.C. Sağlık Bakanlığı Adana Şehir Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’nde Dahiliye Kliniği, Genel Cerrahi Kliniği, Genel Cerrahi Yoğun Bakım 

Kliniklerinde çalışan 52 hemşire oluşturmaktadır. Araştırmanın 2. örneklemini T.C. 
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Sağlık Bakanlığı Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde Dahiliye Kliniği, 

Genel Cerrahi Kliniği, Genel Cerrahi Yoğun Bakım Kliniklerinde çalışmayı kabul eden 

50 hemşire oluşturmaktadır. 

b) 2. Örneklemin araştırmaya katılım kriterleri;  

• Araştırmaya katılmaya gönüllü olan, 

• Çalışmanın uygulama aşamasında standart hasta devir teslimi formunu 

kullanan, 

• Hasta devir tesliminde görev alan hemşireler oluşturmuştur.  

Araştırma verileri müdahale öncesi, müdahaleden 2 hafta sonra ve müdahaleden 

8 hafta sonra olmak üzere 25 Ocak-8 Eylül 2022 tarihleri arasında toplanmıştır.  

Araştırmanın örneklem büyüklüğü standart form kullanılarak devir teslim 

sürecini iyileştirme amacıyla yapılan müdahale çalışmaları (benzer kaynak çalışma 

örneği (Avallone & Weideman, 2015)) ve çalışmanın başlangıcında yapılan pilot 

çalışma (Handoff CEX Hasta Devir Teslim Ölçeğinin devreden, devralan ölçeği için  46 

değerlendirme sonucu) referans alınarak hesaplandı.  G*Power 3.1 programı 

kullanılarak yapılan hesaplamada; müdahale ile Handoff CEX’in her bir alanında 0.4 

puanlık bir artış öngörüldüğünde, standart sapma farkı 1.2 ve etki değeri 0.33 iken 

müdahale öncesi ve sonrası her bir ölçek için (devreden, devralan) 119 

değerlendirmenin veri olarak elde edilmesi öngörüldü. Yedek veriler ile birlikte 125 

devreden 125 devralan raporun değerlendirilmesine karar verildi. Gözlenen toplam 500 

hemşire devir teslim sürecinin 250'si müdahale öncesi dönemde, 250'si müdahaleden 2 

hafta sonrası dönemde, 122'sinin müdahaleden 8 hafta sonrasında gözlenmesi 

öngörüldü. Hastalar için ise müdaahale öncesi gözlem yapılan tarihler arasında 

araştırma yapılan kliniklerde yatışı bulunan ve yeni yatan araştırmaya katılma 

ölçütlerini karşılayan tüm hastalara ulaşılması amaçlandı. Toplam 658 hemşire devir 

teslim süreci (devreden/devralan), 369 hasta ve 50 hemşire, 969 tane standart hasta 

devir teslim formu çalışmaya dahil edildi. Gözlenen toplam 658 hemşire devir teslim 

sürecinin 268'i müdahale öncesi dönemde, 268'i müdahaleden 2 hafta sonrasında, 122'si 

müdahaleden 8 hafta sonrasında gözlenmiştir. 

3.5. Araştırma Planı 

Bu çalışma 5 aşamadan oluşmaktadır ve Şekil 3.1’de her aşamada nasıl yol 

izlendiği şekilde anlatılmıştır (Şekil 3.1). 
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1.Aşama Teori  

 

(Haziran 2021-Ocak 2022) 

 

 

 

 

 

2. Aşama Geliştirme 

(25 Ocak-23 Mayıs 2023) 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.Aşama Fizibilite/pilotluk  

1 Haziran -1 Temmuz 2022) 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Aşama Uygulamanın değerlendirmesi  

 (kısa süreli etki) (2 Haziran- 9 Temmuz 2022) 

 

 

 

 

 

 

 

5. Aşama Uygulamanın değerlendirmesi 

                 (uzun süreli etki) 

           (23 Ağustos- 8 Eylül 2022 

 

a) Klinikteki hasta devir teslimleri araştırmacı tarafından gözlemlenerek devir 
teslimlerin nasıl yapıldığı, hangi bilgilerin devir teslim sırasında aktarıldığı tespit 

edilerek standart hasta devir teslim formuna göre kategorize edilmiştir;  

b) Hemşireler araştırmacı tarafından dış gözlemci olarak gözlemlenerek, Handoff 
CEX hasta devir teslim ölçeği formları doldurulmuştur (her hemşire için bir 

değerlendirme yapıldı).  

c) Bu kliniklerde bulunan hastalara “Hasta Kişisel Bilgi Formu”, ‘Hemşirelere 
Güven Ölçeği’, ve ‘Newcastle Hemşirelik Bakım Memnuniyet Ölçeği’ 

uygulanmıştır. 

d) Devir teslime yönelik uygulamalar planlanarak, yöneticiler, sorumlu hemşireler 
ve klinisyen hemşirelerle iletişim kurularak iyileştirme çalışmaları planlanmıştır. 

a) Konuyla ilgili literatür taraması yapılarak güncel çalışmalar ve kanıt düzeyi 

yüksek çalışmalar araştırılmıştır. 

 

a) Hastanede hastane yönetimi ile birlikte belirlenen tarihlerde araştırmanın 

yapıldığı kliniklerde hemşirelere hasta devir tesliminin önemini, 

standardizasyonun nasıl sağlanacağını ve standart hasta devir teslim formunu 
neden kullanmamız gerektiğini içeren, uzman görüşü alınarak hazırlanan eğitim 

yapılmıştır.  Ortalama 45 dakika süren eğitim her bir kliniğe farklı birkaç 

oturumla sunularak, aynı zamanda doğru ve yanlış hasta devir teslimini gösteren 
videolar sunularak tamamlanmıştır.  Eğitim için hazırlanan sunum hemşirelerle 

paylaşılmıştır. 

b) Kliniklerde olabilecek farklılıklar, sorunlar ve kolaylaştırıcılar göz önüne 
alınarak standart hasta devir teslim formu kullanımı araştırmacı tarafından nasıl 

kullanılacağı gösterilerek klinikte çalışan hemşireler tarafından devir teslim 

süreçlerinde kullanılmaya başlanmıştır. Aynı zamanda değişim süreci 
araştırmacı tarafından takip edilmeye başlanmıştır. 

 

a) Araştırmanın yapıldığı klinikte çalışan hemşireler tarafından hasta devir 

teslimlerinde her hasta için bir standart hasta devir teslim formu kullanarak 

devir teslim süreçlerini gerçekleştirilmiştirler. 

b) Hemşireler müdahaleden 2 hafta sonrasında; araştırmacı tarafından dış 

gözlemci olarak gözlemlenerek, Handoff CEX hasta devir teslim ölçeği formları 

doldurulmuştur (her hemşire için bir değerlendirme yapılmıştır). Ölçüm 
yapılmayan haftalar ölçüm yapılan haftalarla değiştirilmiştir.  

c) Bu kliniklerde bulunan hastalara; müdahaleden 2 hafta sonrasında araştırmacı 

tarafından “Hasta Kişisel Bilgi Formu”, ‘Hemşirelere Güven Ölçeği’, ve 
‘Newcastle Hemşirelik Bakım Memnuniyet Ölçeği’ uygulanmıştır.  

 

a) Araştırmanın yapıldığı klinikte çalışan hemşireler tarafından hasta devir 

teslimlerinde her hasta için bir standart hasta devir teslim formu kullanarak devir 
teslim süreçlerini gerçekleştirilmiştirler. 

b) Hemşireler müdahaleden 8 hafta sonrasında; araştırmacı tarafından dış gözlemci 

olarak gözlemlenerek, Handoff CEX hasta devir teslim ölçeği formları 
doldurulmuştur (her hemşire için bir değerlendirme yapılmıştır). Ölçüm 

yapılmayan haftalar ölçüm yapılan haftalarla değiştirilmiştir.  

c) Bu kliniklerde bulunan hastalara; müdahaleden 8 hafta sonrasında araştırmacı 
tarafından “Hasta Kişisel Bilgi Formu”, ‘Hemşirelere Güven Ölçeği’, ve 

‘Newcastle Hemşirelik Bakım Memnuniyet Ölçeği’ uygulanmıştır 

 

Şekil 3. 1. Araştırma Akış Şeması 
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3.6. Tez Çalışması Takvimi 

Tez çalışması HKÜ Lisansüstü Eğitim ve Öğretim ve Sınav Yönetmeliği’ne 

bağlı kalınarak oluşturuldu. 

 

3.7. Tez İzleme Komitesi Toplantıları 

Tez İzleme Komitesi toplantıları HKÜ Lisansüstü Eğitim ve Öğretim ve Sınav 

Yönetmeliği’ne bağlı kalınarak oluşturuldu. 

1. Tez izleme komitesi toplantı tarihi: 12.04.2022 

2. Tez izleme komitesi toplantı tarihi: 09.12.2022 

3. Tez izleme komitesi toplantı tarihi: 26.05.2023 

3.8. Veri Toplama Araçları 

  Verilerin toplanmasında hastalar için literatür doğrultusunda oluşturulan; 

“Hasta Bilgi Formu”, hemşireler için literatür doğrultusunda oluşturulan; “Hemşire 

Kişisel Bilgi Formu”, hasta devir teslim kalitesini değerlendirmek için “Handoff CEX’ 
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Hasta Devir Teslim Ölçeği”, hastaların hemşirelik bakımına ait düşüncelerini 

belirlemek amacıyla “Newcastle Hemşirelik Bakım Memnuniyet Ölçeği (HBMÖ)”, 

hasta-hemşire güven ilişkisini incelemek için “Hemşirelere Güven Ölçeği” ve “Standart 

Hasta Devir Teslim Formu” kullanılmıştır. 

3.8.1. Hasta bilgi formu 

İlgili literatür taranarak araştırmacılar tarafından kişi hastaların tanıtıcı bilgilerini 

içeren (yaş, eğitim durumu, çalışma durumu, gelir durumu, vb.), toplam beş ifadeden 

oluşmaktadır (78–80) (EK-5). 

3.8.2. Hemşire kişisel bilgi formu 

 İlgili literatür taranarak hemşirelerin tanıtıcı ve klinik bilgilerini (yaş, cinsiyet, 

çalışma yılı, eğitim durumu, çalıştığı klinik vb.) içeren toplam 8 ifadeden oluşmaktadır 

(11,78,79) (EK-6). 

3.8.3. Handoff CEX hasta devir teslim değerlendirme ölçeği 

          Hemşire hasta devir teslim kalitesini değerlendirmek için Handoff CEX hasta 

devir teslim değerlendirme ölçeği kullanıldı. Horwitz et al. (2012) tarafından 

geliştirilmiş ve geçerlik güvenirlik çalışması yapılmıştır. Ölçek, hastayı devreden ve 

hastayı devralan hemşire için ayrı ayrı uygulanmak üzere, iki farklı formdan 

oluşmuştur. Devir teslim (Devreden) Değerlendirme Formu; ortam, düzen/verimlilik, 

iletişim becerileri, içerik, klinik karar ve hümanist kalite/profesyonellik olmak üzere 6 

bölümden oluşur. Devir teslim (Devralan) Değerlendirme Formu ise “içerik” dışındaki 

diğer beş bölümden oluşmaktadır. Her alan, nesnel değerlendirme üretmeyi amaçlayan 

göstergeler içerir; ek olarak, açık bir soru daha fazla düşüncenin gündeme getirilmesine 

izin verir. Tüm maddeler 1'den 9'a kadar değişen bir likert ölçeğine dayanmaktadır. 

1'den 3'e kadar olan puanlar "yetersiz", 4 ila 6 "yeterli", 7 ila 9 "çok yeterli" şeklindedir 

(80). Handoff CEX hasta devir teslim ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve güvenirliği Tosun 

ve ark. (2022) tarafından gerçekleştirilmiştir. Ölçeğin Cronbach Alpha katsayısı 0.96 

olarak hesaplanmıştır (81) Bu çalışmada ölçeğin Cronbach Alpha katsayısı Handoff 

CEX hasta devir teslim (devreden) 0.95; Handoff CEX hasta devir teslim (devralan) 

0.91, toplam Cronbach Alpha 0.95 olarak bulundu. Ölçeğin araştırmada kullanılması 

için yazarlara e- mail yoluyla ulaşılarak kullanım izni alındı (EK-7, EK-8). 

3.8.4. Newcastle hemşirelik bakımı memnuniyet ölçeği (HBMÖ) 

          Ölçek Thomas ve ark. tarafından 1996 yılında geliştirilmiş olup (82), Uzun 

tarafından 2003 yılında ayrıca Akın ve Erdoğan tarafından 2007 yılında Türkçe geçerlik 

ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (83,84). Ölçek hemşirelik bakımını içeren 19 
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maddeden oluşan 5 puanlık likert tipi bir ölçektir. Puan değerlendirmesi ölçekte 

işaretlenen tüm maddelerin puanları toplandıktan sonra 100’e dönüştürülerek 0-100 

puan üzerinden yapılmaktadır. Toplam puanın 100 olması hemşirelik bakımının tüm 

boyutlarından memnun olunduğunu göstermektedir (82–84). Bu çalışmada ölçeğin 

Cronbach Alpha katsayısı 0.98 bulundu.  Ölçeğin araştırmada kullanılması için 

yazarlara e- mail yoluyla ulaşılarak kullanım izni alındı (EK-9). 

3.8.5. Hemşirelere güven ölçeği 

 Ölçek Radwin ve Cabral (2010) tarafından geliştirilmiş (85) ve Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Çınar Yücel ve Ay (2013) tarafından yapılmıştır (86). Ölçekteki 

her bir madde, bir hemşire faaliyetini değerlendirmeye veya hasta hislerini anlamaya 

yönelik olup 6’lı likert tipidir. Ölçeğin toplam puanı (en düşük 5 puan- en yüksek 30 

puan), sorulara verilen cevapların puanlarının toplanması ile ölçülür.  Ölçekten alınan 

yüksek puan, hemşirelere güven düzeyinin yüksek olduğunu gösterir. Ölçeğin Türkçe 

versiyonunun genel Cronbach alfa değeri 0.95, bu çalışmada ise Cronbach Alpha değeri 

0.87’dir. Ölçeğin araştırmada kullanılması için yazarlara e- mail yoluyla ulaşılarak 

kullanım izni alındı (EK-10). 

3.8.6. Standart hasta devir teslim formu 

Hasta devir teslimi için ‘Standart Hasta Devir Teslim Formu’ NURSEPASS 

örnek alınarak hazırlanmıştır (EK-11). NURSEPASS; 2016’da Marian Smeulers ve 

Hester Vermeulen’in, hemşirelik vardiyası devir teslimi sırasında tartışılacak konuları 

içeren kanıta dayalı 18 öneriden oluşan bir veri seti içeren bir hatırlatıcıdır (19) 

NURSEPASS hatırlatıcısının kullanımı için yazarlardan e-mail yoluyla izin alınmıştır 

(EK-12). 

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmada SPSS 22.0 (Statistical Package of Social Sciences) paket programı 

kullanılmıştır ve değerlendirilen araştırma verilerinin analizinde; sayı, yüzdelik 

dağılımları, ortalama, standart sapma kullanılmıştır. Verilerin normal dağılım 

özelliklerinin değerlendirilmesi skewness ve kurtosis değerleri ile incelenmiştir. Shao 

(2002)’ya göre çalışmada kullanılacak verilerin normal dağılım göstermesi, skewness 

ve kurtosis değerlerinin ±3 arasında olmasına bağlıdır (Shao, 2002) Dolayısıyla, veriler 

normal dağılım göstermektedir. Değişkenlerin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde tek 

yönlü ANOVA veya “Pearson-χ2” testleri kullanılmıştır. Parametrik yöntemlere uygun 

şekilde, iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Independent 
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Sample-t” test (t-tablo değeri), bağımlı grupların ölçüm değerlerinin karşılaştırılmasında 

Paired Samples t testi kullanılmıştır. Tekrarlı ölçümler için iki yönlü tekrarlı ölçümler 

ANOVA (Tek Faktör Tekrarlı), repeated measure testi kullanılmıştır Üç veya daha fazla 

grup için anlamlı fark çıkan değişkenlerin ikili karşılaştırmaları için Bonferroni 

düzeltmesi uygulanmıştır. Yorumlamada p<0,05 kullanılmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

26 

 

4. ARAŞTIRMA BULGULARI  

 

Araştırmaya katılan hemşirelerin yaş ortalaması 31.14±7.13 yıl, mesleki 

deneyim yıl ortalamaları 8,58±7,16 yıl ve klinik hasta devir teslim süreleri ortalama 

14.00±7.93 dakika olarak belirtilmiştir. Hemşirelerin %76.0’ı kadın, %84.0’ı lisans 

mezunu, %62.0’ı yoğun bakım kliniğinde, %22.0’ı dahiliye kliniğinde, %16.0’ı cerrahi 

kliniğinde çalışmakta ve 98.0’ı hasta devir teslim süresinin yeterli olduğunu, % 66.0’ı 

standart hasta devir teslim formunun kullanılması gerektiğini belirtmiştir. Müdahale 

öncesinde hemşirelerin tamamı devir teslimi sözlü (standardize değil) ve %78.8’i yatak 

başında gerçekleştirirken müdahaleden 8 hafta sonrasında %78.1’i sözlü ve yazılı 

(standardize) ve %100.0’ı yatak başında devir teslim gerçekleştirmektedir (Tablo 4.1.). 

 

Tablo 4. 1. Hemşirelerin Kişisel ve Hasta Devir Teslimine Yönelik Bilgileri 

 
Değişkenler    

 

 

Yaş (yıl) 

Mesleki deneyim (yıl) 

Klinikteki ortalama hasta devir teslim süresi 

tahminleri (dk) 

𝐗 ± SS (min- max) 

 
31.14±7.13(min=23.max=49) 

8.58±7.16 (min=1. max=27) 

14.00+7.93 (min=5-max=30) 
 

 Müdahale öncesi Müdahaleden 2 

hafta sonra 

Müdahaleden 8 hafta 

sonra 

 Sayı (N) %  Sayı(N) %  Sayı(N) %  

Cinsiyet  

Kadın  

Erkek  

 
38 

12 

 
76.0 

24.0 

 
- 

- 

 
- 

- 

 
- 

- 

 
- 

- 

Eğitim durumu 

Lise 

Önlisans 

Lisans 
Yüksek lisans 

 
1 

4 

42 
3 

 
2.0 

8.0 

84.0 
6.0 

 
- 

- 

- 
- 

 
- 

- 

- 
- 

 
- 

- 

- 
- 

 
- 

- 

- 
- 

Çalıştığı klinik 

Dahili klinik  
Cerrahi klinik 

Yoğun bakım kliniği 

 

11 
8 

31 

 

22.0 
16.0 

62.0 

 

- 
- 

- 

 

- 
- 

- 

 

- 
- 

- 

 

- 
- 

- 

Hasta devir teslim süresi sizce yeterli mi? 

Evet  
Hayır 

 

49 
1 

 

98.0 
2.0 

 

- 
- 

 

- 
- 

 

- 
- 

 

- 
- 

Standart hasta devir teslim formu kullanılmalı mı? 

Evet  

Hayır 

 

33 

17 

 

66.0 

34.0 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

Devir teslim şekli  

Sözlü (standardize değil) 

Sözlü ve yazılı (standardize) 

 

339 

0 

 

100.0 

0.0 

 

17 

426 

 

3.8 

96.2 

 

41 

146 

 

21.9 

78.1 

Devir teslim yeri 

Yatak başı 

Hasta odasının önü  

 
267 

72 

 
78.8 

21.2 

 
443 

0 

 
100.0 

0.0 

 
187 

0 

 
100.0 

0.0 

 

Toplam 658 hemşire devir teslim süreci (devreden/devralan), 369 hasta ve 50 

hemşire, 969 tane standart hasta devir teslim formu çalışmaya dahil edildi. Handoff 
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CEX Hasta Devir Teslim Ölçeği (devreden) toplam puanı ve bölümlerine baktığımızda 

düzen/verimlilik, iletişim becerileri, içerik, klinik karar ve hümanist kalite/profesyonel 

bölümlerinin puan ortalamaları ve devredenin genel yeterlilik ve hemşirelerin 

değerlendirmeden memnuniyet puan ortalamalarının ise müdahaleden 2 hafta sonrasının 

müdahale öncesiyle ve müdahaleden 8 hafta sonrasının müdahale öncesine göre 

artmıştır (p<0.001). Ölçeğin ortam bölümünün puan ortalaması müdahaleden 2 hafta ve 

8 hafta sonrasında müdahale öncesine göre daha yüksek bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 

4.2.). 

Hemşirelerin araştırmacı tarafından gözlemlenen hastayı devretme süresine 

baktığımızda müdahaleden 2 hafta ve 8 hafta sonrasında müdahale öncesine göre 

azalmıştır (p=0.001) (Tablo 4.2.). 

Handoff CEX Hasta Devir Teslim Ölçeği (devralan) toplam puanı ve 

bölümlerine baktığımızda ortam, iletişim becerileri, klinik karar ve 

profesyonellik/hümanist kalite bölümlerinin puan ortalaması ve devralan genel yeterlilik 

ve hemşirelerin değerlendirmeden memnuniyet puan ortalamasının müdahaleden 2 hafta 

ve 8 hafta sonrası ile müdahale öncesine göre artmıştır (p<0.001). Ölçeğin diğer bir 

bölümü olan düzen/verimlilik bölüm puanında müdahaleden 2 hafta ve 8 hafta sonrası 

ile müdahale öncesi, müdahaleden 8 hafta sonrası ile müdahaleden 2 hafta sonrasında 

arttığı bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 4.2). 

Hemşirelerin gözlemlenen hastayı devralma süresine baktığımızda müdahaleden 

8 hafta ve 2 hafta sonrasının müdahale öncesine göre azalmıştır (p<0.001) (Tablo 4.2.). 
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Tablo 4. 2.Handoff CEX Hasta Devir Teslim Ölçeği (Devreden/Devralan) Toplam 

Puan ve Alt Değişken Ortalamalarının Ölçüm Zamanlarına Göre Karşılaştırılması 

 
 Devreden Devralan  

 

 

Müdahal

e öncesi1 

Müdahaled

en 2 hafta 

sonra2 

Müdahaled

en 8 hafta 

sonra3 

İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 

Müdaha

le 

öncesi1 

Müdaha

leden 2 

hafta 

sonra2 

Müdaha

leden 8 

hafta 

sonra3 

Test * 

p  

 

Değişken ±ss ±ss ±ss F P ±ss ±ss ±ss F P 

Ortam puanı 7.07±.98 8.06±.92 8.45±.62 64.27

0 

p<0.001 

(1-2;1-

3;2-3) 

7.11±.92 8.07±.99 8.40±.61 58.062 p<0.001 

(1-2;1-3) 

Düzen/ verimlilik 

puanı 

7.07±1.00 8.19±.91 8.37±.68 66.12

1 

p<0.001 

(1-2;1-3) 

6.85±1.0

1 

7.75±1.1

4 

8.22±.73 46.309 p<0.001 

(1-2;1-

3;2-3) 

İletişim becerileri 
puanı 

7.14±1.04 8.33±.98 8.55±.64 69.70
2 

p<0.001 

(1-2;1-3) 

7.09±.94 8.29±.97 8.37±.61 72.273 p<0.001 

(1-2;1-3) 

İçerik puan puanı 7.20±1.11 8.23±.97 8.37±.75 46.73

2 

p<0.001 

(1-2;1-3) 

- - - - - 

Klinik karar puanı 7.15±1.18 8.10±1.09 8.24±.78 33.74

7 

p<0.001 

(1-2;1-3) 

6.92±1.0

1 

7.88±1.0

3 

8.06±.85 42.310 p<0.001 

(1-2;1-3) 

Profesyonellik 

/hümanist kalite puanı 

7.17±1.07 8.35±.95 8.55±.59 68.49

8 

p<0.001 

(1-2;1-3) 

7.06±.94 8.37±.85 8.75±.64 95.680 p<0.001 

(1-2;1-3) 

Genel yeterlilik puanı  7.20±1.01 8.26±1.03 8.44±.61 53.97

9 

p<0.001 

(1-2;1-3) 

7.08±.90 8.19±.94 8.34±.62 69.939 p<0.001 

(1-2;1-3) 

Bir hemşirenin devir 

teslim (devir 

verme/alma) 
süresi(dk) 

6.54±2.87 5.15±3.08 5.75±2.73 7.514 0.001 

(1-2;1-3) 

6.56±2.8

6 

5.11±3.0

6 

5.77±2.7

2 

8.226 p<0.001 

(1-2;1-3) 

Hemşirelerin 

değerlendirilmeden 

memnuniyetleri 

7.48±.87 8.25±.84 8.34±.70 36.53

3 

p<0.001 

(1-2;1-3) 

7.46±.74 8.17±.83 7.46±.74 35.534 p<0.001 

(1-2;1-3) 

Toplam puan 7.13±.90 8.21±.85 8.42±.60 75.85

6 

p<0.001 

(1-2;1-3) 

7.01±.76 8.07±.81 8.30±.58 91.151 p<0.001 

(1-2;1-3) 

-= Ölçülemez; F= One Way ANOVA; 1, 2, 3 ile ifade edilen gruplar arasında fark Bonferoni düzeltmesi 

sonrası istatistiksel olarak anlamlı olanlar belirtilmiştir. 

 

Handoff CEX Hasta Devir Teslim Ölçeği (Devreden/Devralan) puan ortalaması 

ile hemşirenin devretme saati, devirdeki hemşirenin eğitim durumu, devirdeki 

hemşirenin mesleki deneyim süresi arasında bir fark bulunmamıştır (p>0.005) (Tablo 

4.3.). 
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Tablo 4. 3.Handoff CEX Hasta Devir Teslim Ölçeği (Devreden/Devralan) 

Ortalamasının Bazı Değişkenlere Göre Karşılaştırılması 

 
 
 

Devreden  Devralan  

Müdahale 

öncesi1 

Müdahalede

n 2 hafta 

sonra2 

Müdahaled

en 8 hafta 

sonra3 

Toplam  Müdahale 

öncesi1 

Müdahaled

en 2 hafta 

sonra2 

Müdahaled

en 8 hafta 

sonra3 

Toplam  

Devir 

saati 

08:00 7.21±.92 8.26±.84 8.37±.63 7.86±.99 7.04±.82 8.08±.84 8.28±.59 7.70±.96 

16:00 6.84±.78 8.02±.89 8.63±.38 7.64±1.04 6.87±.48 8.04±.71 8.41±.58 7.62±.88 

Toplam  7.13±.90 8.21±.85 8.42±.60 7.81±1.00 7.01±.76 8.07±.81 8.30±.58 7.68±.94 

İstatistiksel 

analiz 

Fmüdahale=76.095        p<0.001 (1-2; 1-3)  EB=.319 
Fsaat=3.140              p=0.077                   EB= .010 

Fmüdahale=90.872  p<0.001 (1-2; 1-3) EB=.359 
Fsaat=.385                p=0.535                 EB= .001 

Devirdeki 

Hemşirenin 

Eğitim 

Durumu  

Lise 6.77±.19 - 9.00±.00 7.66±1.22 7.00±.00 - 8.50±.42 7.60±.84 

Ön lisans 7.33±.97 8.07±.86 8.72±.48 7.88±.97 6.91±.76 8.22±.63 8.93±.11 7.81±1.01 

Lisans  7.10±.93 8.22±.86 8.38±.61 7.80±1.02 7.00±.78 8.05±.84 8.25±.59 7.67±.95 

Yüksek 

lisans  

7.40±.72 8.25±.75 8.45±.59 7.92±.82 7.18±74 8.26±.48 8.34±.57 7.79±.83 

Toplam 7.13±.90 8.21±.85 8.42±.60 7.81±1.00 7.01±.76 8.07±.81 8.30±.58 7.68±.94 

İstatistiksel 

analiz 

Fmüdahale=75.480  p<0.001 (1-2; 1-3) EB=.319 

Feğitim=.308            p=0.820                 EB= .003 

Fmüdahale=90.973 p<0.001 (1-2; 1-3) EB=.360  

Feğitim=.521           p=0.668                 EB= .005 

Devirdeki 

Hemşirenin  

Mesleki 

Deneyim 

Süresi  

<1 yıl 6.72±1.10   6.72±1.10 7.13±.75 - - 7.13±.75 

1-2 yıl 7.41±.92 8.27±.86 8.28±.71 7.92±.95 7.23±.94 8.00±.90 8.43±.68 7.78±.99 

3- yıl 6.65±.86 8.25±.76 8.47±.53 7.64±.1.12 6.72±.72 8.24±.61 8.28±.61 7.63±.99 

>5 yıl 7.28±.82 8.17±.90 8.48±.57 7.87±.95 7.05±.67 8.01±.87 8.25±.52 7.67±.89 

Toplam  7.13±.90 8.21±.85 8.42±.60 7.81±1.00 7.01±.76 8.07±.81 8.30±.58 7.68±.94 

İstatistiksel 

analiz 

Fmüdahale=74.107   p<0.001 (1-2; 1-3)    EB=.315 

Fdeneyim=1.992       p=0.115                     EB= .018 

Fmüdahale=90.009  p<0.001 (1-2; 1-3)    EB=.358 

Fdeneyim=.559        p=0.643                     EB= .005 

F İki yönlü ANOVA testi; EB= Etki büyüklüğü; 1, 2, 3 ile ifade edilen gruplar arasında fark Bonferoni 

düzeltmesi sonrası istatistiksel olarak anlamlı olanlar belirtilmiştir. 

 

Çalışma süresince farklı zamanlarda farklı hasta guruplarından toplanan veriler 

incelendiğinde hastaların hastanede yatış süresi (p=0.002) ve çalışma durumları 

açısından (p=0.006) gruplar arasında bir fark varken, hastaların yaş ortalamaları, 

cinsiyeti, eğitim düzeyi ve tedavi gördüğü klinik açısından bir fark yoktur (p>0.05) 

(Tablo 4.4.). 
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Tablo 4. 4. Hastaların Kişisel Özellikleri ile Ölçüm Zamana Arasındaki 

İlişkilerinin İncelenmesi 

 
 Müdahale öncesi1 Müdahaleden 2 

hafta sonra2 

Müdahaleden 8 

hafta sonra3 

Test  

 

p 

Hasta yaşı (𝐗 ± SS) 56.73±17.38 55.27±16.78 60.58±17.18 F= 1.995 P=0.138 

 

Hastanede bulunduğu süre (gün) (𝐗 ± SS) 7.04±7.73 4.37±4.37 7.78±8.34 F=6.617 

 

P=0.002 

(1-2;2-3) 

 N(%) N(%) N(%)   

 

Klinik  

Yoğun bakım kliniği 66(54.5) 33(%27.3) 22(%18.2) χ2= 3.041 P=0.551 

Dahili klinik 57(%50.9) 31(%27.7) 24(%21.4) 

Cerrahi klinik 72(%52.9) 45(%33.1) 19(%14.0) 

Cinsiyet Kadın  93 (%49.2) 61(%32.3) 35 (%18.5) χ2=2.132 P= 0.344 

Erkek  102 (%56.7) 48 (%26.7) 30 (%16.7) 

 

 

Eğitim düzeyi  

İlkokul  84 56.4) 39 (%26.2) 6 (%17.4) χ2= 8.001 P=0.433 

Ortaokul  28 (%59.6) 10 (%21.3) 9 (%19.1) 

Lise 37 (%54.4) 21 (%30.9) 10 (%14.7) 

Ön lisans ve üstü  13 (%43.3) 13 (43.3) 4 (%13.4) 

Okuma ve yazma 

bilmiyor 

33 (%44.0) 26 (%34.7) 16 (%21.3) 

 

Çalışma 

durumu 

Çalışıyor  38 (%47.5) 34(%42.5) 8 (%12.3) χ2= 14.608 P= 0.006 

(1-2;2-3) 

Çalışmıyor  90 (%49.5) 54 (%29.7) 38 (%20.9) 

Emekli  67(%62.6) 21(%19.6) 19(%17.8) 

𝐗 ± SS= ortalama+ standart sapma, N= sayı, %= yüzde, F= tek yönlü ANOVA testi, χ2 = Pearson 

ki kare testi, 1, 2, 3 ile ifade edilen gruplar arasında fark Bonferoni düzeltmesi sonrası istatistiksel olarak 

anlamlı olanlar belirtilmiştir. 

 

HBMÖ puan ortalamalarının zamana göre değişimine baktığımızda 

müdahaleden 2 hafta sonrasının müdahale öncesine göre ve müdahaleden 8 hafta 

sonrasının müdahale öncesine göre arttığı bulunmuştur (Fmüdahale = 7,597, p<0.001). 

HBMÖ puan ortalamalarının kliniklere göre yapılan karşılaştırmada genel cerrahi 

kliniğin dahili kliniğe ve yoğun bakım kliniğine göre daha yüksektir (Fklinik =8.495, P<0 

.001) (Tablo 4.5.). 

Hemşirelere Güven Ölçeğinin zamana göre değişimine baktığımızda 

müdahaleden 2 hafta sonrasının müdahale öncesine göre ve müdahaleden 2 hafta 

sonrasının müdahaleden 8 hafta sonrasına göre daha yüksek bulunmuştur 
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(Fmüdahale=4.886, p= 0.008). Hemşirelere Güven Ölçeği puan ortalamaları genel cerrahi 

kliniğinde yatan hastaların dahiliye kliniğinde ve genel cerrahi yoğun bakım kliniğinde 

yatan hastalara göre daha yüksektir (Fklinik =8.200, p<0.001) (Tablo 4.5.). 

Handoff CEX Hasta Devir Teslim Ölçeği (devreden) toplam puan ortalamasının 

zamana göre değişimine baktığımızda müdahaleden 2 hafta sonrasının müdahale 

öncesine göre ve müdahaleden 8 hafta sonrası müdahale öncesine göre daha yüksektir 

(Fmüdahale=87.752, p<0.001). Handoff CEX Hasta Devir Teslim Ölçeği (devreden) 

toplam puan ortalamasına kliniklere göre baktığımızda dahili kliniğin yoğun bakım 

kliniği ve cerrahi kliniğe göre daha yüksektir (Fklinik =8.495, p<0.001) (Tablo 4.5.). 

Handoff CEX Hasta Devir Teslim Ölçeğinin (devralan) toplam puan 

ortalamasının zamana göre değişimine baktığımızda müdahaleden 2 hafta sonrasının 

müdahale öncesine göre ve müdahaleden 8 hafta sonrasının müdahale öncesine daha 

yüksektir (Fmüdahale=100,292, p<0.001). Handoff CEX Hasta Devir Teslim Ölçeği 

(devralan) toplam puan ortalamasına kliniklere göre baktığımızda dahili kliniğin yoğun 

bakım kliniği ve cerrahi kliniğe göre daha yüksektir (Fklinik=16.333, p<0.001) (Tablo 

4.5.). 

 

Tablo 4. 5. Ölçeklerin Ölçüm Zamanına ve Kliniklere Göre Değişimleri 

 
Ölçekler Klinikler Zaman 

  Müdahale öncesi1 Müdahaleden 2 

hafta sonrası2 

Müdahaleden 8 

hafta sonrası3 

Toplam İstatistiksel analiz 

  𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 𝐗 ± SS  

Newcastle 

Hemşirelik Bakım 

Memnuniyeti 

Ölçeği 

Toplam puan  

Yoğun bakım 

klinika 

69.45±19.75 85.96±19.50 83.19±16.23 76.45±20.47 Fmüdahale = 7.597 

p<0.001 (1-2;1-3) 

EB= .040 

Fklinik =8.495 

P= 0.001 (c-a; c-b) 

EB= .045  

 

Dahili klinikb 70.31±19.68 85.35±19.03 85.63±14.28 77.76±19.84 

Cerrahi 

klinikc 

88.12±16.51 80.05±20.82 87.53±13.94 85.37±18.02 

Toplam 76.59±20.51 83.35±19.94 85.36±14.74 80.13±19.77 

Hemşirelere 

Güven Ölçeği 

Toplam puan 

Yoğun bakım 

klinika 

24.69±4.14 26.96±4.16 26.27±3.60 25.60±4.15 Fmüdahale= 4.886 

P= .008 (1-2;2-3) 

Etki büyüklüğü= .026 

 

Fklinik =8.200 

p<0.001 (c-a; c-b) 

Etki büyüklüğü= .043  

 

Dahili klinikb 24.29±4.52 28.45±3.27 23.25±2.13 25.22±4.28 

Cerrahi 

klinikc 

27.90±3.66 26.44±3.71 26.73±4.42 27.25±3.82 

Toplam  25.76±4.39 27.17±3.80 25.29±3.72 26.09±4.16 

 

Handoff CEX 

Hasta Devir 

Teslim Ölçeği 

(Devreden) 

Toplam Puan  

Yoğun bakım 

klinika 

7.43±.85 8.36±.95 8.37±.68 7.98±98 Fmüdahale=87.752 

p<0.001 (1-2; 1-3) 

Etki büyüklüğü=.351 

 

Fklinik=26.734 

p<0.001 (b-a; b-c) 

Etki büyüklüğü= .142 

Dahili klinikb 6.27±.74 7.77±.56 8.20±.44 7.24±1.02 

Cerrahi 

klinikc 

7.28±.54 8.29±.66 8.71±.44 8.00±.82 

Toplam  7.13±.90 8.21±.85 8.42±.60 7.81±1.00 

 

Handoff CEX 

Hasta Devir 

Teslim Ölçeği  

Yoğun bakım 

klinika 

7.24±.80 8.23±.93 8.32±.65 7.83±.97 Fmüdahale=100.292 

p<0.001 (1-2; 1-3) 

Etki büyüklüğü=.382 

 
Dahili klinikb 6.52±.64 7.70±.51 8.01±.37 7.28±.84 
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(Devralan) 

Toplam Puan  

Cerrahi 

klinikc 

6.92±.47 8.06±.60 8.52±.52 7.73±.85 Fklinik=16.333 

p<0.001 (b-a; b-c) 

Etki büyüklüğü= .092 Toplam  7.01±.76 8.07±.81 8.30±.58 7.68±.94 

F=İki yönlü ANOVA testi, a,b,c ve  1, 2, 3 ile ifade edilen gruplar arasında fark Bonferoni düzeltmesi 

sonrası istatistiksel olarak anlamlı olanlar belirtilmiştir. 

 

Hastaların devir tesliminde aktarılan bilgilere baktığımızda; müdahale öncesine 

göre hasta adı, hasta yaşı, hasta cinsiyeti, alerji durumu, izolasyon durumu, doktor adı, 

başvuru nedeni, tıbbi tanısı, kronik hastalık, özgeçmişi, hastaya uygulanan invaziv 

girişimler, laboratuvar değerleri, planlanan test ve tetkikleri, vital bulgular, satürasyon, 

bilinç takibi, kan glukoz takibi, aldığı ve çıkardığı takibi, ağrı takibi, tedavi planı, 

ilaçları ve serumları, kan ve kan ürünleri (verilen veya planlanan, beslenme 

durumu/rejim, konsültasyon, taburculuk planı ve eğitimi, planlanan hemşirelik 

girişimleri ve tetkikleri (mobilizasyon, kanama takibi, dren takibi vb.), bası yarası riski, 

düşme riski, kısıtlama ihtiyacı, hastanın bağımsızlık durumu, hastanın özeti, hastanın 

teslime katılması, hasta yakınlarını bilgilendirme, hasta başı yüksek riskli ilaçlar, dren 

pump katater pansuman takibi (damar yolu, portun veya santral kataterinin pansumanı 

ve kaçıncı gün olduğu), hasta başı ekipmanların çalışabilirliği kontrolü bilgilerinin 

aktarılmasında artış gözlenmiştir ( Şekil 4.1.).   
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Şekil 4. 1. Hasta Devir Tesliminde Aktarılan Bilgilerin Müdahale Zamanına Göre 

Değişimi 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, hemşireler arasında gerçekleştirilen devir teslimin, fizibilitesine, 

değerlendirilmesine ve uygulanmasına odaklanarak, pilot olarak seçilmiş üç farklı 

klinikteki devir tesliminin kalitesini arttırmak için standardize edilmiş devir teslim 

iyileştirme çalışmalarını içermektedir. Bu sürecin sonuçları hastanın bakımdan 

memnuniyeti ve hemşireye güveni üzerine etkisini, aynı zamanda hemşirelerin devir 

teslim kalitesini iyileştirmek için müdahalenin etkisini test etmek amacıyla yapılmış 

yarı deneysel bir çalışma olarak tamamlanmıştır.  

Bu araştırmaya katılan hemşireler çoğunlukla kadın, lisans mezunu ve mesleki 

deneyimleri 5 yıl üstüdür. Bu tanımlayıcı bulgular hasta devir teslimiyle ilgili yetişkin, 

yoğun bakım, palyatif bakım ve diğer kliniklerde yapılmış olan çalışmalarla benzerdir 

(87–91).  

Araştırmamızda müdahale öncesi hemşirelerin çoğunluğu standart devir teslim 

formu kullanılması gerektiğini, hasta devir teslimlerinin ortalama 14 dakika sürdüğünü 

ve hasta devir teslim süresinin yeterli olduğunu ifade etmiştir. Hemşirelerin hasta devir 

teslim sürecine baktığımızda çoğunluğu hasta başında ve sözel devir teslim 

gerçekleştirirken hasta odasının önünde de devir teslimlerin gerçekleştirildiği 

görülmüştür. Müdahale sonrası bütün kliniklerde hasta devir teslimleri yatak başında, 

çoğunluğu yazılı ve yüz yüze sözel aktarım şeklinde gerçekleştirilmiştir. JCI 2017’de 

hasta güvenliği için; hasta devir tesliminin devreden tarafından hem sözlü (tercihen yüz 

yüze) hem de yazılı olarak aktarılmasının standardizasyon için önemli olduğunu 

vurgulanmıştır (31). Yapılandırılmış ve standartlaştırılmış hasta devir teslimleri, 

hemşirelerin doğru hasta değerlendirmelerini, hasta risklerinin yönetimi hakkında karar 

vermelerini ve bu risklerle ilişkili olası olumsuz olayları tahmin etmelerini 

sağlamaktadır (92). Standartlaştırılmış yaklaşımlar hem çalışan hem de yeni başlayan 

hemşirelere bakım ve tedavide karar vermeyi kolaylaştıran, bilgilerin kaybolmasını 

engelleyen, hangi bilgilerin aktarılması konusunda bilgi veren etkin bilgi aktarımı sağlar 

(93). Randmaa ve ark (2014)’ ı anestezi kliniklerinde standart iletişim aracının 

uygulanması sonucu sağlık profesyonelleri arasındaki iletişim ve güvenlik algısında 

iyileşme ve ayrıca iletişim hatalarıyla ilgili olay bildirimlerinin oranında azalma 

olduğunu bulmuştur (6). Yapılan araştırmalarda devir teslimin farklı sürelerde 

gerçekleştiğini belirtmiştir (88,90,94,95). Çalışma sonucumuzla benzer olarak üç farklı 

klinikte  (79) ve yoğun bakımda (95) yapılan çalışmalarda da hemşirelerin büyük 

çoğunluğu hasta devir teslim için ayrılan sürenin yeterli olduğunu ifade etmişlerdir. 
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Ülkelere göre devir teslim yeri konusunda hemşirelerin tercihlerinde farklılık 

gözlenmiştir. Avustralya’ da ki hemşireler genelde yatak başını tercih ederken İsveç’te 

ki hemşireler yatak başından uzakta devir teslimi tercih etmişlerdir (96). Yatak başı 

devir teslimiyle ilgili yapılan bir çalışmada da hemşirelerin hasta güvenliğiyle ilgili 

olumlu geri bildirimler verirken, yatak başı devir teslimini "çok zaman alıcı" ve 

"tekrarlayıcı" olarak ifade etmişlerdir (97). Hasta odası önünde devir teslimin pandemi 

döneminden kalan bir alışkanlık olduğu düşünülmektedir. Standart yazılı devir teslim 

formu kullanmanın hastalar ve hemşireler için birçok önemi çalışmalarla 

vurgulanmıştır. Müdahale öncesi hastanede uygulanan bir devir teslim modeli olmadığı 

için eksiklerinin olduğu ve yapılan müdahaleler sonucu hemşirelerin devir teslimle ilgili 

farkındalıklarının arttığı ve hemşirelerin tamamının hasta başında devir teslim yaptıkları 

gözlemlenmiştir.  

Çalışmamızda hemşirelerin hasta devir teslim kalitesinin müdahaleden kısa ve 

uzun zaman sonrasında anlamlı olarak arttığı ve özellikle dahiliye kliniğindeki bu artış 

daha çarpıcıdır. Çalışmamız farklı kliniklerde, farklı modeller ve teknikler kullanılarak 

yapılan hemşire hasta devir teslim kalitesini arttırmaya yönelik çalışma sonuçlarıyla 

benzerdir (19,52,98–103). Hemşirelik öğrencileriyle devir teslim kalitesine yönelik 

yapılan müdahaleler sonucunda da devir teslim kalitesinin arttığı görülmüştür 

(104,105). Çalışma sonucumuzdan farklı olarak; devir teslimde ilaç hatalarının azalması 

için uygulanan SBAR tekniği sonrasında devir teslim kalitesinde artış olmasına rağmen 

bu artışın anlamlı olmadığı görülmüştür (106). Bu bilgiler bize devir teslimle ilgili farklı 

model ve uygulamaların kullanılabileceğini göstermektedir. Bütün kliniklerde devir 

teslim kalitesi artarken dahili kliniğinde daha çarpıcı sonuç almamızın sebebi dahili 

kliniğindeki hastaların daha komplike problemleri olması ve uzun süreli yatıyor olması 

sonucu daha detaylı teslimin yapılması ve hastalarında dahil edilmesinden kaynaklı 

olduğu düşünülebilir. Yapılan çalışmalar genelde iyileştirme çalışması şeklinde 

yürütülmüştür. Bunun için devir teslimle ilgili hastanenin genelinde uygulama 

çalışmaları yapılmalı ve kliniklere bu uygulamanın oturtulması için yöneticiler destek 

ve önder olmalıdır. Hizmet içi, akran eğitimleri, hatırlatıcılarla ve denetimlerle 

uygulamanın kalıcılığı sağlanmalıdır. Kliniklerin işleyişleri ve öncelikleri farklı olduğu 

için farklı modellerin kullanılabileceği unutulmamalı bu konuda esnek davranarak 

klinik devir teslim kültürleri oluşturulmalıdır. 

Çalışmamızda müdahale sonrasında müdahale öncesine göre harcanan sürede 

anlamlı ölçüde azalma olduğu görülmüştür. Literatürde standart devir teslim aracı 
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kullandıktan sonra devir teslim süresinde azalmaların olduğunu gösteren çalışma 

bulunmaktadır (90). Bu sonuçlardan farklı olarak   hasta devir tesliminin gerçekleştiği 

yeri değiştirmek için yapılan bir araştırmada yatak başı devir teslimiyle birlikte sürede 

artış olmamasına rağmen hemşireler kendilerinin daha çok süre harcadığını hissetmiştir 

(79). Pediatri kliniklerinde yapılan bir araştırmada standardize hasta devir teslimi 

sonrasında sözlü aktarımların süresinde azalma olmasına ve yazılı aktarım ile birlikte 

toplam harcanan süre artmasına rağmen anlamlı bulunmamıştır (107). Bir başka 

çalışmada ise ameliyathane personelleri arasında devir teslimi iyileştirmek amacıyla 

yapılan araştırmada kontrol listesi kullandıktan sonra devir teslim süresinin anlamlı 

derecede arttığı bulunmuştur (99). Bu çalışmada hemşireler standart formlar kullanarak 

aktaracağı bilgiyi sistematize ederek daha kısa sürede aktarmış olabilir. Yaygın olarak 

devir teslimin standart formlar ile daha uzun süreceği düşüncesi bu çalışma sonucu ile 

çarpıcı şekilde azaldığını ortaya koyması açısından önemlidir. Standart formların 

hemşirelerin iş yükünü arttırmadığı aksine işini kolaylaştırdığı ortaya koyulmuştur.  

Bu çalışmada devir teslim kalitesi; hemşirenin devir teslim saati, devir teslim 

hemşiresinin eğitim durumu, deneyim süresi açısından benzerdir. Bu çalışma 

sonucundan farklı olarak Mamalelala ve ark. (2023) deneyimi fazla olan hemşirelerin 

devir teslimde daha yeterli bilgi aktardıklarını ve bu hemşirelerin kritik olan acil ve 

yoğun bakım gibi kliniklerde çalıştığını belirtmişlerdir (108). Bu çalışmanın bulguları 

uygun ve etkili bir karmaşık hemşirelik müdahalesi geliştirilmesi ile standart formların 

kullanılmasının hemşirelerin özelliklerine bakılmaksızın hasta devir tesliminde gelişme 

sağlayacağını göstermiştir.  

Bu çalışmada devir teslim müdahalesi sonrasında hastaların hemşirelik 

bakımından memnuniyetlerinin ve hemşirelere güveninin arttığı ve cerrahi klinikte diğer 

kliniklere göre daha çok arttığı görülmüştür. Yatak başı devir teslim kalitesinin artması 

için yapılan çalışmalarda üç farklı kliniği içeren çalışmada genel cerrahi kliniğindeki 

hastaların memnuniyetinin (79), beş farklı klinikte yapılan farklı bir çalışmada ise bütün 

hastaların memnuniyetinin ve hemşirelere güven algılarının (109) arttığı görülmüştür. 

Çalışma bulgumuzla paralel olarak devir teslim kalitesinin artmasına yönelik farklı 

kliniklerde yapılan çalışmalar sonucunda hasta memnuniyetinin arttığı görülmüştür 

(21,110,111). Bunun yanı sıra devir teslim kalitesinin artmasına yönelik yapılan 

çalışmalarda hasta memnuniyetinde önemli bir artış olmadığını bildiren çalışmalarda 

bulunmaktadır (94,112). Hastalar ve aileleri, sağlık bilgilerinin doğruluğunu kontrol 

etme fırsatı bulduklarında kendilerini güvende hissettiklerini ifade etmişlerdir (113). 
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Yatak başı devir teslim yapılan bir çalışmada hastaların %48’inin kendisini güvende 

hissettiği belirtilmiştir (114). Bir derlemede hastaların devir teslim içeriğini dinlemesi 

hemşirelere güven duygusu oluşturduğu belirtilmiştir (115). Yatak başı devir teslim, 

ekip çalışmasını ve personelin hesap verebilirliğini teşvik eder ve hastane bakımının 

kalitesini arttırdığı için hasta için daha güvenlidir. Güvenli olan hastanın da personele 

olan güveni artacaktır (116). Cerrahi kliniğindeki hastaların akut bir süreç içerisinde 

olması ve süreçle ilgili bilinmezlik korkusu yaşamasından kaynaklı hasta başında 

yapılan hastalarında dahil edildiği devir teslimleri dinlemelerinin hastayı rahatlattığı, 

bilgilendirdiği, hastanın karşısında resmi olarak sorumluluklarını diğer hemşireye 

devretmesi hastanın bakımdan memnuniyetini ve hemşireye güvenini arttırdığı 

düşünülmektedir. Yapılan çalışmalarda hasta memnuniyetinin ve hemşireye güveninin 

farklı ölçeklerle değerlendirildiği görülmüştür.  Bazı çalışmalarda hasta yatışı esnasında 

bazılarında ise taburculuk sonrası ölçüm yapılmıştır. Kullanılan ölçekler devir teslimin 

bakımdan memnuniyetini içeren özel bir ölçek olmadığı için farklı sonuçlar çıkmış 

olabilir.  

Müdahale sonrası devir teslim sırasında aktarılan bilgilerin hepsinde artış 

gözlenmiştir. Müdahale öncesi teslimde hiç yer verilmeyen hastanın yaşı, cinsiyeti, 

başvuru nedeni, hasta başı yüksek riskli ilaçların kontrolü ve hasta özeti alanlarında 

bilgi aktarımına başlanmıştır. Hangi bilgilerin aktarıldığına yönelik çalışmalar kısıtlıdır. 

Yaşam sonu bakımla ilgili hemşire devir teslim kalitesini tanımlamak için üç farklı 

ülkedeki farklı yedi yoğun bakım ünitesinde yapılan çalışmada, bakım hedefleri ve ağrı 

yönetimi alanlarında ki aktarımlar daha yüksekken yaşamın sonuyla ilgili yasal konular 

hakkında aktarımlar en az aktarılan bilgiler arasında bildirilmiştir (117). Ülkemizde 

devir teslimin etkin olması için SBAR tekniği kullanılarak yapılan çalışmada en çok 

aktarılan bilgilerde hastanın ismi, başvuru sebebi, eğitim düzeyi, tedavi planı olduğu, 

hiç aktarılmayan bilgilerde ise düşme riski, bası yarası riski, bireysel hijyen, taburculuk 

dokümanları ve eğitimi olduğu bulunmuştur (88). Kliniklere göre öncelikler farklı olsa 

da hastaya bütüncül bakım sunulabilmesi için bütün bilgilerin aktarılması 

gerekmektedir. Bu çalışmada asistan hekim ve hemşire rollerinin kliniklere göre 

değiştiği gözlenmiş olup aktarılan bilgilerde bu yüzden kliniksel farklılıklar görüldüğü 

düşünülmektedir. Hemşirelerin standardize bir devir teslim aracı kullanması eksik bilgi 

aktarımını ortadan kaldırarak bakımın kalitesini arttırarak hemşirelerin ve bakımın 

görünür olmasını sağlayacaktır. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

6.1 Sonuçlar 

Hemşireler arasında gerçekleştirilen hasta devir tesliminin fizibilitesine, 

değerlendirilmesine ve uygulanmasına odaklanılarak etkinliğini arttırmak için yapılan 

standardize edilmiş devir teslim müdahalesinin hastanın bakımdan memnuniyeti, 

hemşireye güveni üzerine etkisini ve hemşirelerin hasta devir teslimi konusundaki 

uygulamalarının iyileştirilmesi amacıyla yapılan bu karmaşık hemşirelik müdahalesi 

araştırmasında şunlar bulunmuştur; 

- Karmaşık hemşirelik müdahalesi sonrasında devir teslimler hasta 

başında, yazılı ve sözlü olarak standardizasyon içinde gerçekleştirilmiştir (Tablo 4.1.). 

- Karmaşık hemşirelik müdahalesi sonrası hemşirelerin devir teslim 

kaliteleri artmış ve devir teslim sürelerinde azalma gözlenmiştir (Tablo 4.2.) 

- Karmaşık hemşirelik müdahalesi sonrasında hastaların hemşirelerin 

bakımından memnuniyeti ve hemşirelere güveni artmıştır (Tablo 4.5.). 

- Karmaşık hemşirelik müdahalesi sonrasında hemşirelerin aktardığı devir 

teslim bilgileri artmıştır (Şekil 4.1.) 

6.2 Öneriler 

Bu araştırmanın bulguları doğrultusunda; 

- Hastanelerde hasta devir teslimleri için standardizasyon sağlanmalı, 

yönetici ve akran desteğinin etkisi unutulmadan kalıcılığı için gerekli müdahalelerin 

yapılması, 

- Hasta devir teslimi standardizasyonunda kliniklerin işleyişlerinin ve 

kültürlerinin göz önünde bulundurulması, 

- Hasta devir teslimlerinin yanı sıra klinikte yer alan farklı türdeki devir 

teslim çalışmalarında da standardizasyonun sağlanması, 

- Hasta devir teslimlerinin önemini ve farkındalığını arttıracak şekilde 

hizmet içi eğitimlerde yer verilmesi, 

- Hasta devir teslimlerinin hasta güvenliğine etkisi göz ardı edilmeden 

devir teslimleri iyileştirmek için yöneticiler, farklı disiplinler ve politika yapıcılarla 

birlikte çalışmalar yapılması önerilmektedir. 
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6.3 Sınırlılıklar 

Araştırma yapılan hastanede daha önce standardize edilmiş bir devir teslim 

sürecinin olmaması, klinik rutin işleyişlerinin farklı olması müdahaleyi bazı kliniklerde 

yerleştirme becerimizi kısıtlamıştır. Hastalara uygulanan ölçümlerde kullanılan 

ölçeklerin tam olarak hastaların devir tesliminden kaynaklı memnuniyetine ve hemşire 

güvenine yönelik ölçekler olmaması da araştırmanın bir kısıtlılığıdır. Araştırmacının 

devir teslim müdahale çalışması için hemşireleri gözlemlediği bilindiği için Hawthorne 

etkisi görülmüş olabilir (118). Bu çalışma pilot olarak seçilen üç klinikte 

gerçekleştirildiği için sonuçları evrene genellenemez. 
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