
La documentazione è parte integrante dell’attività in-
fermieristica: favorisce la continuità, la sicurezza del
percorso diagnostico e terapeutico e il monitoraggio

degli esiti delle cure; fornisce, inoltre, le basi per la
comunicazione tra i professionisti, il miglioramento
continuo, la formazione e la ricerca.1 La documen-
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Trasferire efficacemente informazioni
e responsabilità attraverso le consegne:
revisione della letteratura

Riassunto. Introduzione. La trasmissione contemporanea e in-
terattiva di informazioni sulla situazione del paziente, da un
operatore a un altro, è definita handover. Trasferendo infor-
mazioni, è trasferita anche la responsabilità del paziente e ga-
rantita la sua sicurezza: tuttavia, le consegne scritte e/o ver-
bali sono spesso incomplete, inaccurate e di durata non sem-
pre sostenibile per le organizzazioni. Obiettivo. L’obiettivo del-
la revisione era individuare le strategie per assicurare una ef-
ficace trasmissione delle informazioni cliniche attraverso le
consegne. Metodi. La ricerca della letteratura è stata esegui-
ta in Medline e Cinahl includendo gli articoli pubblicati in lin-
gua inglese e italiana, per la popolazione >19 anni, fino a
marzo 2011. Risultati. Sono stati reperiti 153 articoli e ana-
lizzati 44; con la ricerca manuale, sono stati individuati 11
articoli/siti/capitoli. Sono stati individuati numerosi metodi per
impostare le consegne e selezionare le informazioni. Il meto-
do da preferire in ospedale è la consegna al letto del pazien-
te, ma è utilizzabile solo in determinate condizioni. Come at-
teso, la scelta delle modalità di consegna deve tenere conto
di una serie di fattori locali, soprattutto del modello organiz-
zativo. Conclusioni. Occorre studiare come integrare corretta-
mente le informazioni scritte e verbali, per evitare ridondan-
ze e garantire la trasmissione delle informazioni essenziali per
la sicurezza del paziente e la pianificazione dell’assistenza.

Parole chiave: consegne, informazioni cliniche, modelli or-
ganizzativi.

Summary. Effective transfer of information and responsabil-
ities with handover: a literature review. Introduction. The
simultaneous and interactive transfer of information between
health care workers, on patients' conditions is defined han-
dover. The transfer of information implies also the transfer
of responsibility and creates the conditions to guarantee pa-
tients' safety; however written or verbal handovers are of-
ten incomplete, inaccurate and may last longer than feasi-
ble for the organization. Aims. The aim of the review was to
identify the strategies to guarantee an effective transmission
of clinical information with the handover. Methods. The lit-
erature was searched in Medline and Cinahl including arti-
cles published in English and Italian (limits adults <19 years)
up to 2011. Results. Over 153 articles retrieved, 44 were an-
alyzed. With the manual search further 11 (articles, chapter
of books) were obtained. Several methods for organizing han-
dover and selecting the information to pass over were iden-
tified. The preferred method is the bedside handover, although
its use influenced by the context. As expected, the choice of
the model to be used must rely on a series of local factors,
above all the organizational model. Conclusions. Further stud-
ies are needed to explore the optimal integration of written
and verbal information, to avoid redundancies but guaran-
teeing, at the same time, the transmission of information es-
sential for care planning and patient's safety.

Key words: handover, organizational models.

Giampiera Bulfone,1 Marinello Sumathy,1 Simonetta Grubissa,2 Alvisa Palese
1Corso di Laurea in Infermieristica, Università degli studi di Udine
2Chirurgia, Azienda Ospedaliero-Universitaria, Udine
Per corrispondenza: Giampiera Bulfone, giampiera.bulfone@uniud.it

ASSIST INFERM RIC 2012; 31: 91-101

© Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by  UNIVERSITA' DI VERONA IP 157.27.234.34 Wed, 17 Oct 2012, 13:44:02



92
A

S
S

I
S

T
E

N
Z

A
 

I
N

F
E

R
M

I
E

R
I

S
T

I
C

A
 

E
 

R
I

C
E

R
C

A
_

3
1

_
2

_
2

0
1

2
prospettive

tazione è di norma definita da ciascun ospedale: tra
le informazioni generali, sono inclusi dati anagrafi-
ci o il livello di dipendenza del paziente all’ammis-
sione, tra quelle più specifiche, le cure pianificate ed
erogate, strutturate in forma di clinical pathway, pia-
ni standard, percorsi di cura, flow-sheet (grafiche),
checklist. Nella documentazione ci sono quasi sem-
pre spazi liberi delicati alle ‘note progressive’, di ‘an-
damento’, o di ‘diario’ in cui riportare l’evoluzione
del paziente e le informazioni ritenute importanti per
assicurare la continuità dell’assistenza. Comprende-
re come gestire questa sezione libera è spesso diffi-
cile per studenti, neurolaureati ma anche per infer-
mieri esperti.
Bark et al.2, in uno studio in 24 ospedali della zona a
nord ovest di Londra, hanno documentato che la mag-
gior parte dei reclami dei pazienti deriva da un’in-
completa e lacunosa comunicazione tra i professioni-
sti; più tardi, Leape3 ha riportato che negli ospedali
statunitensi si verificano più di un milione di eventi
avversi ogni anno anche a causa della scarsa accura-
tezza delle informazioni cliniche trasmesse. Per que-
ste ragioni, da qualche tempo la Joint Commission on
Accreditation of Health Care Organization (JCHCO)4 per-
segue obiettivi di miglioramento della comunicazione
tra il personale mentre l’Organizzazione Mondiale del-
la Sanità (OMS)5 ha affermato, nel 2007, che per ga-
rantire la sicurezza del paziente è fondamentale adot-
tare un metodo strutturato di trasmissione delle infor-
mazioni cliniche tra operatori, turni, reparti o setting
(ospedale/territorio).
La trasmissione contemporanea e interattiva di infor-
mazioni sulla situazione del paziente, lungo il percor-
so, da un operatore a un altro afferenti o meno allo
stesso reparto è definita handover:4 quando è solo scrit-
ta è definita nursing shift record, mentre quando è ver-
bale verbal handover anche se i termini sono utilizza-
ti in modo intercambiabile senza distinzione perché la
comunicazione verbale si basa ed integra quella scrit-
ta. Nel trasferimento di informazioni, avviene anche il
trasferimento dell’autorità e della responsabilità del pa-
ziente da un operatore all’altro.6 Concettualmente la
trasmissione dovrebbe includere solo le informazioni
critiche, basarsi su un metodo condiviso che coinvol-
ge colui che sintetizza e colui che riceve le informa-
zioni, all’interno di un sistema organizzativo e cultu-
rale che considera questo momento essenziale per la
sicurezza dei pazienti.7

In Italia il passaggio di informazioni tra medici e in-
fermieri o più spesso tra famiglie professionali omo-
genee (medici con medici, infermieri con infermieri),
è definito ‘consegna’, un’attività oggetto di dibattito
perché spesso incompleta, inaccurata e di durata non
sempre sostenibile per le organizzazioni.
L’obiettivo di questa revisione della letteratura è in-
dividuare le strategie per assicurare una efficace tra-
smissione delle informazioni cliniche attraverso le
consegne.

MATERIALI E METODI

La ricerca della letteratura è stata eseguita nel marzo
2011. Sono stati consultati Medline e Cinahl con i se-
guenti MeSH term/parole di testo incrociati sistemati-
camente con l'operatore boleano “AND”: “*Communi-
cation”, “*Continuity of Patient Care”, “Nursing Re-
cords”, “Patient Care Planning/*organization & admi-
nistration”, “handhoff”, “nursing shift report”, “han-
dover”, “intershift report”, “intershift communication”,
“sign-out”, signover”, “cross-coverage”. È stata realiz-
zata anche una ricerca manuale, consultando i libri di
testo di infermieristica o altro materiale disponibile on-
line. Sono stati inclusi i materiali pubblicati sino a mar-
zo 2011, in lingua inglese e italiana, sulla popolazio-
ne con età >19 anni. Dei 153 articoli reperiti, ne so-
no stati inclusi 36; tra la letteratura reperita con la ri-
cerca manuale, sono stati invece individuati 13 arti-
coli/siti/capitoli.
Le informazioni contenute negli articoli sono state ca-
tegorizzate nei seguenti ambiti: con quali metodi, in
quale contesto, occasioni, in quanto tempo, come se-
lezionare/organizzare le informazioni da trasmettere con
le consegne e come migliorarle. I ricercatori hanno la-
vorato prima individualmente e quindi in gruppo per
concordare e discutere i risultati.

RISULTATI

Con quale modalità trasmettere le informazioni. Le
informazioni possono essere trasferite in forma scrit-
ta (su carta o informatizzate), orale, video-registra-
ta, o con una combinazione di metodi (es. consegne
scritte + verbali). Ne deriva che la modalità di co-
municazione può essere face-to-face di coppia (l’in-
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fermiere che dà le consegne e l’infermiere che le ri-
ceve), di gruppo (chi ha preso in carico il paziente
nel turno appena concluso e chi lo prenderà), ma an-
che senza alcuna sovrapposizione tra i turni come
avviene con:

a) le consegne scritte lette da chi inizia il turno sen-
za alcun contatto con chi le ha scritte, oppure

b) l’ascolto di registrazione vocali o video, con il van-
taggio di poterle ascoltare più volte.

Infine, le consegne possono essere monoprofessionali
o multidisciplinari (queste ultime andrebbero incorag-
giate).8,9 Le consegne sono diverse dai safety briefing,
che comprendono la registrazione di fine turno nella
modulistica di reparto integrata dalla comunicazione
verbale di aspetti critici o potenzialmente critici: ad
esempio, se ci sono due pazienti con lo stesso nome,
errori avvenuti, attività non concluse, farmaci in arri-
vo/non disponibili e così via.7

Pur non avendo prove di efficacia a favore dell'una
o dell'altra modalità, la comunicazione face-to-face
andrebbe incoraggiata perché rappresenta l'occasione
per socializzare, rinforzare il ruolo, aiutare i neofiti
ad acquisire i valori e la cultura di presa in carico del
paziente e sviluppare il linguaggio/gergo professio-
nale del contesto:9,10 per essere efficaci e fissare le
informazioni importanti, le consegne verbali dovreb-
bero focalizzarsi prioritariamente sui problemi più im-
portanti dei pazienti.9,11 Tra le consegne scritte, inve-
ce, le modalità informatiche assicurano maggiore ac-
curatezza e affidabilità delle informazioni, e diminui-
scono il tempo necessario per scrivere, leggere e/o re-
cuperare i dati.12,13

Dove comunicare le informazioni. Secondo Smith14 le
consegne dovrebbero essere date in un luogo non di-
sturbato da interruzioni e sufficientemente apparta-
to per assicurare la riservatezza. Secondo altri,15-17

invece, il contesto migliore è al letto del paziente (bed-
side handover) perché promuove il coinvolgimento,
assicura un’interazione diretta tra professionisti e pa-
ziente per chiarire e concordare il piano di assisten-
za;12,16 quest’ultima modalità previene la stereotipiz-
zazione dei pazienti, scoraggia commenti e fa ri-
sparmiare tempo.17

Quando è necessario dare consegne. Le informazioni
vanno scambiate quando è necessario: a fine turno, al
rientro dell’infermiere referente del paziente, al tra-
sferimento del paziente in un altro contesto (ad esem-
pio diagnostiche), alla dimissione e in altri momenti
di briefing o debriefing multidisciplinari (es. valuta-
zione multidimensionale del paziente, follo up).7,18

Quanto tempo dedicare alle consegne. Se un infer-
miere deve scrivere e comunicare le consegne per 10
pazienti e per ciascuno impegna almeno 5 minuti, e
la mattina riceve consegne dalle 7.00 alle 7.30 (tren-
ta minuti), complessivamente, il tempo-infermiere de-
dicato a ricevere ed a dare consegne è di circa 70 mi-
nuti/turno, il 16-17% del tempo lavorativo.11 Da un
punto di vista gestionale, le consegne sono conside-
rate tempo pagato o “straordinario da contenere”, in
cui gli infermieri non sono impegnati nell’assistenza
diretta.15,18 Per questo, è sempre più importante capi-
re se la consegna infermieristica è un rituale dispen-
dioso e superato, o se continua ad avere un ruolo es-
senziale nella continuità assistenziale.19 Nel 2006 la
National Patient Safety Agency9 nelle linee guida “Con-
segne sicure: paziente sicuro” ha raccomandato con-
segne brevi. Tuttavia, il tempo dedicato alle consegne
varia in base:

– alla modalità utilizzata (scritta, verbale o combinata),
– al contesto (in luogo appartato o al letto del pa-

ziente),15

– al numero di pazienti su cui comunicare e al nu-
mero di nuovi pazienti,20

– al livello di formazione ed esperienza del gruppo
infermieristico,20

– al momento della giornata: le consegne possono du-
rare in media dai 21 minuti all’ora, in base al nu-
mero di pazienti da presentare e alle loro condizio-
ni. In genere le consegne serali (per presentare i pa-
zienti a chi inizia la notte) e quelle del mattino (per
presentare i pazienti a chi inizia il mattino) durano
meno (21 minuti in media, range 15-40 minuti):21

per questo definire una sovrapposizione standard tra
i turni non è molto efficiente,

– ai modelli organizzativi: i reparti con modelli orien-
tati alla presa in carico hanno consegne più brevi
e concentrate sulle informazioni che riguardano i
pazienti,22, 23
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– allo stile del gruppo infermieristico: se tende a rac-
contarsi eventi personali o è focalizzato sui pazienti.22

Le consegne di fine turno dovrebbero costituire un’at-
tività pianificata nell’orario di lavoro:13 per contene-
re il tempo dedicato, alcuni protocolli24 raccomanda-
no che le consegne inizino in orario e siano limitate
le interruzioni; per questo, un operatore che sta con-
cludendo il turno e che non ha ruoli di responsabilità
diretta sui pazienti, dovrebbe assicurare la sorveglian-
za dei pazienti durante le consegne.

Quali informazioni selezionare e come organizzarle. De-
cidere quali informazioni scrivere o comunicare ver-
balmente non è facile: dalla selezione dipende la qua-
lità della continuità assistenziale. Spesso le informa-
zioni verbali ma anche quelle scritte sono riportate in
forma di giudizi soggettivi e generici (ad esempio “be-
ne” “un po’ migliorato”) che rendono difficile un con-
fronto; a volte sono utilizzati vocaboli gergali con ab-
breviazioni condivise nel contesto ma difficilmente in-
terpretabili per altri.25 Altre volte le informazioni so-
no ricche, ridondanti26 soprattutto nel paziente in con-
dizioni critiche, mentre sono più povere quando il pa-
ziente è stabile e ricoverato da tempo.22

Il nome, l’età e la diagnosi di ingresso in reparto so-
no ritenute informazioni essenziali così come i tratta-
menti cui il paziente è o sarà sottoposto, ma le infor-
mazioni sull’assistenza infermieristica da erogare so-
no spesso limitate. Sono di norma riportate informa-
zioni scritte sulla capacità motoria del paziente, eli-
minazione, trattamenti farmacologici mentre lo stato
psicologico e le risorse sociali sono riportate preva-
lentemente in forma verbale;26 pressione arteriosa, fre-
quenza cardiaca, temperatura, bilancio idrico e peso
sono riportati nelle consegne in forma scritta ma an-
che nella grafica dei parametri vitali, e quindi a voce
perché ritenute salienti rischiando ridondanza.26 Du-
rante la consegna gli infermieri, spesso scrivono o ri-
feriscono a voce che il paziente “non richiede niente
di particolare”, indicando anche una stima del carico
di lavoro.
Le consegne dovrebbero riportare messaggi essenziali.9

Le informazioni dovrebbero principalmente concentrarsi
sul paziente con una visione prospettica e non solo sui
compiti da effettuare.27 Per selezionare e organizzare
le informazioni da trasmettere esistono più approcci:

1) narrativo,
2) orientato ai problemi,
3) focalizzato sugli esiti,
4) focalizzato sugli scostamenti dalla normalità,
5) orientato alla globalità del paziente.

1) L’approccio narrativo. È la descrizione delle condi-
zioni del paziente e dell’assistenza erogata: nella
narrazione, di norma le informazioni sono orga-
nizzate in senso temporale da quando il paziente è
entrato al momento in cui le consegne sono date,
enfatizzando alcuni aspetti (ad esempio, problemi
emersi) ma senza una struttura e un criterio for-
male per selezionare ciò che è importante da ciò
che non lo è che è affidato alla valutazione clini-
ca di ciascun infermiere (Tabella 1). Possono esse-
re narrative le consegne verbali, quelle scritte o en-
trambe. Scrivere o raccontare un paziente utilizzando
una forma narrativa, impegna tempo ed è dispersi-
vo: chi ascolta le consegne spesso interrompe chi
le sta dando per chiedere integrazioni su dati man-
canti.28 Inoltre, è difficile sintetizzare e memoriz-
zare i dati e utilizzarli in modo efficiente29 tanto
che chi le ascolta, prende appunti su un foglio che
diventerà la base per scrivere le consegne di fine
turno, con il rischio di perdere tempo e dati im-
portanti. Alcuni studi17,30,31 realizzati in contesti me-
dici, chirurgici, oncologici e di area critica cardio-
logica affermano che questo approccio non garan-
tisce accuratezza, precisione ed efficienza perché tra-
smette molte informazioni inutili.

2) L’approccio orientato ai problemi. Definito anche Pro-
blem Oriented Medical Care (POMC) è stato docu-
mentato la prima volta nel 1968 da Weed32 per svi-
luppare un approccio più efficace rispetto a quello
narrativo tra gli studenti di medicina quando do-
vevano trasmettere informazioni cliniche complete

Tabella 1. Esempio di consegna verbale o scritta secondo l’ap-
proccio narrativo.

“…Il paziente è entrato per scompenso cardiaco, ha 87 anni, è
lucido e collaborante. Domani arriveranno i parenti (moglie e
figlio) per pianificare la dimissione. Deve essere aiutato nel-
l’alimentazione. È stata effettuata stamattina una medicazio-
ne al sacro per presenza di LDD di terzo stadio. Richiesta con-
sulenza diabetologia per rivedere la terapia insulinica. Questa
mattina ore 7.30 a digiuno glicemia 202 mg/d…”
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ma in poco tempo. L’idea fu adottata da alcuni ospe-
dali statunitensi nel 197033,34 in ambito psichiatri-
co30 e riabilitativo.22, 35 L’approccio per problemi (che
anche in questo caso, può essere utilizzato in for-
ma scritta, verbale o in entrambi) assicura anche il
punto di vista soggettivo del paziente e la sua per-
cezione rispetto ai problemi che via via emergono,
una continua revisione della pianificazione e della
sua efficacia, e la continuità dell’assistenza.22 Chi
utilizza l’approccio per problemi può organizzare le
informazioni con più modalità (Tabella 2):
– SOAP, SOAPIE e SOAPIER.35 SOAP indica Subjec-

tive, Objective, Analysis e Plan. Le aggiunte ne-
gli altri acronomi significano Intervention, Eva-
luation e Revision. I dati soggettivi sono costi-
tuiti da ciò che il paziente afferma, descrivono
i suoi punti di vista e le sue percezioni. I dati
oggettivi possono comprendere i parametri vita-
li o altri dati derivanti dall’osservazione clinica.
L’analisi costituisce l’interpretazione e la spie-
gazione dei dati riportati. Il piano riporta gli in-
terventi da mettere in atto per risolvere/preve-
nire il/i problema/i.36 Approcci alternativi come
il DAP (Data, Assessment, and Plan) e lo IEP
(Individual Educational Programs) sono varia-
zioni del SOAP37 che consente di identificare se-
condo priorità i problemi attuali e potenziali del
paziente, di registrare o comunicare gli interventi
e i progressi.

– PIE (Problem, Intervention and Evaluation)8 è si-
mile SOAP/SOAPIER, permette di esprimere no-
te di andamento sui problemi con un report con-
ciso di ciò che è stato fatto e dei risultati otte-
nuti. L’infermiere che usa l’approccio PIE rifor-
mula e riassegna la priorità ogni 24 ore ai pro-
blemi individuati. Groah et al.38 propongono
un’altra variante denominata APIE (Assessment,
Plan, Intervention e Evaluation): nell’accerta-
mento sono inclusi i dati soggettivi e oggettivi
ed i problemi rilevati, il piano descrive le pre-
scrizioni infermieristiche, le altre due sezioni com-
prendono gli interventi e la valutazione.

– PART (Problem, Action, Response, Teaching)39 è
analogo al PIE, con l’aggiunta della sezione Tea-
ching in cui l’infermiere registra l’attività edu-
cativa da effettuare o effettuata al paziente, ai
familiari o alle persone di riferimento. L’inten-
to è ricordare agli operatori l’importanza dell’a-

spetto informativo/educativo, spesso ignorato o
attivato solo in prossimità della dimissione.

3) L’approccio per focalizzazione (focus charting). Si
tratta di un approccio centrato sul paziente e sugli
esiti,1 può essere adattato a qualsiasi contesto cli-
nico e promuove la documentazione interdiscipli-
nare (Tabella 3). Le informazioni sono facilmente
reperibili perché organizzate secondo gli esiti: sic-
come spesso gli esiti rappresentano il superamento
di un problema (ad esempio la lesione da decubi-
to), un sintomo (la nausea) o il miglioramento di
un cambiamento delle condizioni (da dipendente nel-
le ADL a indipendente), questo approccio è ritenu-
to simile a quello orientato ai problemi.36 Dal pun-
to di vista metodologico, l’aspetto che li differen-
zia è proprio nel focus: chi utilizza quest’approc-
cio è più concentrato sugli esiti raggiunti o da rag-
giungere. Per selezionare e organizzare i dati si può
utilizzare l’acronimo DAR (Data, Action and Re-
sponse) o l’AIO (Assessment, Intervention and Out-
comes): la sezione dei dati o dell’accertamento in-
clude informazioni oggettive e soggettive del pa-
ziente; nelle azioni vanno compresi sia interventi
effettuati che pianificati; nella risposta o negli esi-
ti, vanno comunicati i risultati.40

4) L’approccio per scostamenti (charting by exception).
È stato promosso nel 1983 in un ospedale del Wi-
sconsin come metodo per documentare l’assistenza
infermieristica.20 È basato su un sistema di stan-
dard, protocolli e parametri di valutazione: se il pa-
ziente rientra in questi parametri non viene docu-
mentato, mentre sono documentate o riferite solo
variazioni o eccezioni alla norma.2 Tutto ciò che è
atteso o ritenuto normale (ad esempio, la ripresa
della mobilizzazione o dell’alvo nel post operato-
rio), non è riportato né in forma scritta né verbale
(Tabella 4). Questo metodo riduce il tempo di do-
cumentazione, le ripetizioni e permette la veloce
identificazione dei cambiamenti rilevanti delle con-
dizioni del paziente.41

5) L’approccio per cure globali. Avviene sulla base del
modello SBAR (Situation, Background, Assessment
and Recommendation) supportato anche da JCAHO4

ed efficace soprattutto nella trasmissione delle infor-
mazioni verbali e nei briefing multiprofessionali
quando è discussa la situazione del paziente.8 Se-
condo Haig et al.42 nei contesti internistici aiuta a
focalizzare le informazioni essenziali da trasferire.
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Nella sezione Situation è riportata (in forma scrit-
ta e/o verbale) la situazione del paziente in quel
momento; nel Background la diagnosi medica, il mo-

tivo di ricovero in ospedale, la situazione clinica ed
elementi anamnestici importanti; nell'Assessment so-
no comunicate informazioni sui parametri vitali, da-

96
A

S
S

I
S

T
E

N
Z

A
 

I
N

F
E

R
M

I
E

R
I

S
T

I
C

A
 

E
 

R
I

C
E

R
C

A
_

3
1

_
2

_
2

0
1

2
prospettive

Tabella 2. Esempio di applicazione degli approcci SOAP, SOAPIER, APIE e PART per un paziente che rifiuta di assumere la te-
rapia diuretica.

SOAP

S
Rifiuta la terapia diuretica. Di-
ce di non aver dormito nulla per
la continua necessità di urina-
re. “Non voglio ripetere un’al-
tra notte così”.

O
Non vuole che l’infermiere di te-
rapia entri in stanza. Vuole par-
lare con il medico. Ha assunto
circa 1 litro di acqua per os. Bi-
lancio idrico in pareggio.

A
Non conosce le conseguenze
della mancata assunzione del-
la terapia. Iperteso (190/110mm
Hg) con pregresso edema pol-
monare (un mese fa).

P
Sospesi i liquidi per via paren-
terale.
Monitorare i liquidi in ingres-
so e la diuresi.

SOAPIER

S
Rifiuta la terapia diuretica. Di-
ce di non aver dormito nulla per
la continua necessità di urina-
re. “Non voglio ripetere un’al-
tra notte così”.

O
Non vuole che l’infermiere di te-
rapia entri in stanza. Vuole par-
lare con il medico. Ha assunto
circa 1 litro di acqua per os. Bi-
lancio idrico in pareggio.

A
Non conosce le conseguenze
della mancata assunzione del-
la terapia. Iperteso (190/110mm
Hg) con pregresso edema pol-
monare (un mese fa).

P
Sospesi i liquidi per via paren-
terale.
Monitorare i liquidi in ingres-
so e la diuresi.

I
Istruito a riferire qualsiasi sen-
sazione di difficoltà respirato-
ria. La moglie è stata chiama-
ta: il medico le vuole parlare.

E
Non ha manifestato alcuna dif-
ficoltà respiratoria. Giugulari
nella norma. PA 170/100
mmHg. Alle ore 17.00 il pa-
ziente ha assunto 500 ml di li-
quidi ed ha urinato 350 ml.

R
Se il paziente accetta di assu-
mere la terapia variare l’orario
di assunzione dalle ore 16.00
alle ore 8.00.
Valutare con il medico eventuale
terapia per indurre il sonno.

APIE

A
Rifiuta la terapia diuretica. Di-
ce di non aver dormito nulla per
la continua necessità di urina-
re. “Non voglio ripetere un’al-
tra notte così”.
Iperteso (190/110mmHg) con
pregresso edema polmonare (un
mese fa).

P
Monitorare bilancio idrico e
controllare edemi, PA e even-
tuali modifiche del respiro o in-
turgidimento delle giugulari.
Chiamare la moglie per colloquio.

I
Partecipato al colloquio tra la
moglie ed il medico. Paziente
presente. Si decide di variare l’o-
rario di assunzione del diureti-
co dalle ore 16.00 alle ore 8.00.
Eventuale terapia per il sonno
da valutare insieme al medico.

E
Il paziente ha dormito dopo
somministrazione di 13 gtt di
clordemetildiazepam.
Bilancio in equilibrio.
PA 170/110 mmHg h. 17.00.

P
Monitorare bilancio idrico e
controllare edemi, PA e even-
tuali modifiche del respiro o in-
turgidimento delle giugulari.
Chiamare la moglie per colloquio.

A
Partecipato al colloquio tra la
moglie ed il medico. Paziente
presente. Si decide di variare l’o-
rario di assunzione del diureti-
co dalle ore 16.00 alle ore 8.00.
Eventuale terapia per il sonno
da valutare insieme al medico.

R
Il paziente ha dormito dopo
somministrazione di 13 gtt di
clordemetildiazepam.
Bilancio in equilibrio.
PA 1700/100 mmHg h. 17.00.

T
Educare il paziente alla restri-
zione dei liquidi.
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ti di laboratorio, dati raccolti con la visita di nor-
ma organizzate in A (airways – es. se il paziente
ad esempio sta ricevendo ossigeno), B (breathing –
la saturazione, la frequenza), C (circulation – cam-
biamenti nel ritmo, frequenza, pressione arteriosa),
D (disability, dipendenza, rischio di lesione, cadu-
te), E (exposure – ad esempio se ha drenaggi, diu-
resi oraria..). Nella sezione Recommendation sono
prescritti gli interventi da eseguire per la gestione
dei problemi individuati (Tabella 5). La comunica-
zione basata su questo modello richiede tempi li-
mitati8 e assicura maggiore attenzione ai messag-
gi chiave.43 Il PACE (Patient/Problem, Asses-
sment/Actions, Continuity, Evaluation) è analogo
allo SBAR.44

I problemi più frequenti e come migliorare le conse-
gne. L'efficacia delle consegne è in larga parte deter-
minata dai fattori fin qui esposti ma anche da altri
aspetti, quali:

– fattori individuali ad esempio, dall'uso di una co-
municazione non gergale, dall'esperienza dell'in-
fermiere, dalla formazione che ha ricevuto sulle con-
segne, dall'affaticamento (ad esempio quando sono
comunicate informazioni su molti pazienti), e dal-
la sua capacità di memorizzare;7

– fattori interpersonali come ad esempio dalla qua-
lità della relazione interpersonale tra gli operatori;7

– fattori organizzativi come interruzioni, distrazioni,
oppure dalla cultura di scarsa/elevata attenzione al-
la sicurezza, da una gerarchia troppo pressante che
impedisce una aperta comunicazione.7

Molti ospedali per assicurare progressivo miglioramento
attivano periodici audit delle consegne.27 Nella check
list di valutazione che può essere compilata tramite
osservazione diretta (per le consegne verbali) e/o leg-
gendo quelle scritte, è rilevato se le consegne
– riferiscono i progressi (e non solo un report di quan-

to accaduto),
– sono concentrate sui bisogni/problemi dei pazienti

(e non le diagnosi mediche),
– sono date assicurando un'esperienza di apprendi-

mento in cui tutti i componenti possono porre do-
mande di chiarimento (o se si tratta di una comu-
nicazione unidirezionale e gerarchica),

– sono state adattate alle esigenze informative degli
infermieri che iniziano il turno, ad esempio chie-
dendo loro se conoscono il paziente (oppure no), al
fine di personalizzare gli approcci e le informazio-
ni da dare e, infine,
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Tabella 3. Esempio di consegna secondo l’approccio per foca-
lizzazione: il modello DAR.

DAR

D
Paziente in terapia anticoagulante orale con warfarin 1/4 cp
die fino a ieri. Attualmente sospesa.
Ematuria franca. Il paziente oggi non si è scaricato. Non sof-
ferente. Riferisce di sentirsi leggermente stanco. PA 110/70
mmHg. Accusa vertigini.

A
Valutare l’emocromo e INR ogni giorno.
Controllare i parametri vitali ogni 2 ore.
Avvertito il paziente di non alzarsi. Posizionato comoda vici-
no al letto. Feci in visione

R
Hb 8.6 g/dl e INR di 8. Paziente in buone condizioni. Ricon-
trollare INR ore 20. Attenersi allo schema terapeutico secon-
do il valore dell’INR.

Tabella 4. Esempio di informazioni cliniche trasmesse secondo
l’approccio per scostamenti.

2.05.2012

h. 8.00 –

h. 12.00 Sa02 88%
Somministrato O2 con Venturi al 45%

h. 17.00 Sa02 90%
Mantenuto occhialini a 2 l/min

h. 19.00 –

Tabella 5. Esempio di informazioni cliniche trasmesse con l’ap-
proccio SBAR.

SBAR

S
Paziente M.R. ricoverato oggi d’urgenza. Al momento agitato,
disponoico. Attualmente (h. 12.30) 38°C. Secrezioni dense, dif-
ficoltà nell’espettorazione.

B
Pregressa storia di BPCO con frequenti riacutizzata. Tempera-
tura corporea elevata da due giorni.

A
SaO2 99%. In corso ossigenoterapia al 35%. Rx torace con
addensamento basale destro. In corso ceftazidime ev 5 gr die.

R
Aspirare solamente se necessario. Proseguire nella sommini-
strazione di liquidi; NPT 2000 Kcal/24 ore. Possibile disorien-
tamento notturno: sorvegliare.
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– si basano su un approccio multi-metodo (oppure no):
il rischio di perdere informazioni sul paziente è mol-
to elevato e per questo viene suggerito attivare un
sistema di trasferimento delle informazioni compo-
sto dalle consegne, da debriefing di metà mattina
con il team, da briefing multi professionali, ecc.

Secondo altri,45 invece, le consegne dovrebbero sem-
pre assicurare 5 criteri di qualità, denominati con l'a-
cronimo CUBAN che possono essere verificati con pe-
riodicità attraverso supervisione: C (confidential), do-
vrebbero essere date rispettando la confidenzialità del-
le informazioni, U (uninterrupted), senza interruzio-
ni/distrazioni, B (brief) di breve durata, A (accurate),
accurate nel contenuto, e N (Named Nurse), dall'in-
fermiere responsabile del paziente, all'infermiere che
ne assumerà la responsabilità.

DISCUSSIONE E IMPLICAZIONI PER LA PRATICA

Dalla letteratura, che testimonia un'attenzione costan-
te alla tematica delle consegne, e dalla riflessione sul-
la pratica infermieristica di ogni giorno, emergono al-
cune indicazioni: 
– la trasmissione di informazioni è efficace ed accu-

rata se le fonti sono disponibili: a volte nella pra-
tica infermieristica italiana per l'indisponibilità di
grafiche, cartelle o fogli di terapia che difficilmen-
te costituiscono un unico fascicolo, o perché utiliz-
zate da altri, gli infermieri sentono l'esigenza di do-
cumentare nelle consegne dati presenti in altre fon-
ti che poi integrano a voce con altri dati. Per evi-
tare il rischio di ridondanza, dovrebbe essere inco-
raggiata la trasmissione informatica delle informa-
zioni, ed altre modalità di registrazione (video/au-
dio) per i contesti in cui non esiste possibilità di so-
vrapposizione degli operatori come ad esempio sul
territorio. Queste metodologie andrebbero introdot-
te anche nella formazione, valutando anche le pro-
blematiche di privacy e riservatezza dei dati;

– in ospedale le consegne dovrebbero essere date pre-
feribilmente al letto del paziente: oltre a ridurre il
tempo di mancata sorveglianza (le consegne in guar-
diola possono durare sino a 45 minuti), il coinvol-
gimento di pazienti e familiari potrebbe approfon-
dire il patto infermiere/paziente e ridurre la loro
sensazione di potersi confrontare poco con gli in-

fermieri. Tra i tanti esempi didattici riportati anche
su youtube, dove gli infermieri statunitensi ripor-
tano i numerosi vantaggi del metodo al letto del
paziente46 vanno affrontati i vincoli culturali, an-
cora molto presenti tra gli infermieri (ad esempio,
per i pazienti che non conoscono il loro problema
di salute, o per i pazienti difficili)47 e quelli strut-
turali (ad esempio le stanze a due o più letti che
non assicura privacy). Inoltre, la consegna al letto
del paziente richiede modelli organizzativi a eleva-
ta personalizzazione, in cui un infermiere è il refe-
rente di un gruppo di pazienti e passa le consegne
solo all'infermiere che lo sarà per il turno succes-
sivo: questo può essere fattibile per il turno della
mattina o del pomeriggio ma non per quello della
notte in cui, di norma, gli infermieri italiani pre-
senti si occupano di tutti i pazienti. Ciò non toglie
la possibilità di introdurre la consegna al letto del
paziente almeno una volta al giorno; 

– gli infermieri sembrano formati a un approccio nar-
rativo sia nelle consegne scritte sia verbali, mentre
i medici sembrano adottare metodi più struttura-
ti.48 L'approccio narrativo richiede molto tempo: ogni
infermiere, in base alla competenza, esperienza e
modello concettuale, enfatizza informazioni e di-
chiara priorità secondo il proprio punto di vista.
Quest'approccio potrebbe essere più efficace nei con-
testi domiciliari, di salute mentale o quando è uti-
le presentare la storia complessiva di un paziente;

– la consegna scritta è irrinunciabile: gli infermieri
devono documentare i progressi del paziente anche
per questioni medico-legali. La consegna verbale,
invece, ha altre finalità: integra, socializza, aiuta la
condivisione di una cultura di riferimento, facilita
la reciproca consultazione e integrazione dei diver-
si punti di vista sul paziente. Entrambe tuttavia de-
vono far parte di un sistema di promozione della
sicurezza dei pazienti composto da più strategie. Com-
prendere quanto enfatizzare l'una o l'altra, o se as-
sicurarle sempre a ogni turno, dipende dalle esigenze
dei pazienti, degli infermieri e del contesto;

– la letteratura suggerisce di adottare in tutti gli am-
biti clinici17 un approccio strutturato alle consegne
scritte e verbali per ridurre il tempo e aumentare
l'efficacia. Curiosamente, al di là dei diversi approcci,
sembra che in quest'ambito vi sia una particolare
diffusione degli acronimi. Tra i tanti disponibili,
emerge un minimo comune denominatore: il rife-
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rimento a dati oggettivi e di percezione dei pazienti
(dati soggettivi); come anche l'attenzione alla ri-
sposta, agli effetti, o alla valutazione delle cure ero-
gate, e altrettanta importanza a quelle da erogare
(piano/raccomandazioni/interventi da effettuare,
educazione). Nei modelli generalmente adottati nel-
la pratica, invece, l'attenzione sembra prevalere su
come ‘noi vediamo il paziente' e su ‘ciò che si è
fatto/non fatto' pur non essendo disponibili dati sul-
l’efficacia dei diversi approcci;

– nella scelta dell'approccio, gli infermieri dovrebbe-
ro fare una riflessione critica sulla tipologia dei pa-
zienti, sulla durata della degenza, sulla mission del-
la loro attività e sui modelli organizzativi di presa
in carico. L'approccio per problemi (PART: Problem,
Action, Response, Teaching) si potrebbe facilmen-
te adottare in una medicina in cui ad esempio, è
cruciale in fase acuta gestire i problemi del paziente
e prepararlo alla dimissione attraverso l'educazio-
ne.49 Il metodo della “focalizzazione sugli esiti” po-
trebbe essere utilizzato dove i pazienti hanno un
prevalente bisogno di assistenza (ad esempio una
residenza sanitaria assistenziale) di cui gli infermieri
sono responsabili; quello dello “scostamento”, in-
vece, in ambito chirurgico dove il decorso atteso
nel postoperatorio in base ai diversi tipi di inter-
vento è noto o nelle cure a lungo termine, dove si
conosce il paziente. Tuttavia, nelle fasi acute pochi
contesti hanno formalizzato standard assistenziali
che possono aiutare a definire ciò che è normale ed
atteso da ciò che non lo è e che pertanto va docu-
mentato o comunicato. Per gli studenti o il perso-
nale in formazione, ma anche per i contesti in cui
si considera prioritaria una visione globale ed ag-
giornata della situazione del paziente e del ‘da far-
si', l'approccio SBAR (Situation Background, As-
sessment And Recommendation) potrebbe aiutare ad
organizzare il pensiero e i messaggi chiave.42 Tut-
tavia, questo metodo che enfatizza la situazione ‘qui
e ora' non lascia molto spazio alle informazioni sul-
le risorse sociali, culturali, famigliari del paziente
e del suo punto di vista: non sembra, pertanto, adat-
to alla presa in carico di pazienti cronici mentre
appare molto interessante per gestire i trasferimenti
del paziente da un reparto all'altro (ad esempio dal-
la terapia intensiva alla medicina);

– l'approccio può diversificarsi anche in base all'evo-
luzione del paziente: da quello narrativo quando il

paziente è appena arrivato in medicina ed è presentato
dall'infermiere che lo ha accolto a quello che lo pren-
derà in carico; ad uno strutturato durante le conse-
gne di ogni giorno, per tornare di nuovo all'approccio
narrativo che include informazioni cliniche e di
contesto, quando il paziente viene dimesso e pre-
sentato all'infermiere di cure domiciliari;

– infine, la maggioranza degli approcci sono stati do-
cumentati anche più di vent'anni fa, in sistemi or-
ganizzativi semplici, in cui la durata della degen-
za era più elevata, i pazienti venivano trasferiti me-
no e meno operatori venivano coinvolti nella cura
del paziente7 solo quello della focalizzazione sem-
bra introdurre forme interdisciplinari di cura. Con
l'evoluzione dei sistemi di presa in carico e la loro
crescente complessità è necessario riflettere sull'e-
sigenza di consegne multi professionali.9

CONCLUSIONI

Scrivere e dare consegne è un momento cruciale di
passaggio della responsabilità del paziente che deve
considerare anche le peculiarità del contesto organiz-
zativo. Quello italiano sembra presentare alcune spe-
cificità: oltre al maggior rapporto pazienti/infermiere
rispetto a quello degli altri paesi, sono particolari an-
che le modalità organizzative. La giornata è divisa in
tre turni (mentre nei paesi da cui proviene la lettera-
tura presentata, i turni sono di dodici ore), una discreta
quantità di personale è part-time e i momenti in cui
sarebbe o è necessario trasmettere informazioni sono
molti. Decidere quale approccio utilizzare implica an-
che una riflessione sui modelli organizzativi: se il team
lavora per compiti le consegne saranno sulle attività;
se il modello è del primary nursing con pazienti ad
evoluzione lenta, potrebbe anche non essere necessa-
ria la sovrapposizione dei turni e la consegna verbale
perché la conoscenza del paziente è così approfondi-
ta da essere sufficiente una consegna strutturata scrit-
ta. La coesistenza di due forme di trasmissione delle
informazioni (scritta e orale) richiede ricerca per com-
prendere come integrarle: è necessario, infatti, riflet-
tere sulla sostenibilità e sperimentare format di con-
segna snelli, strutturati, anche non combinati (ad esem-
pio solo scritta). Altra ricerca è necessaria per defini-
re qual è il metodo da preferire in ciascun contesto,
quali strategie possono assicurare maggiore accuratezza
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e sicurezza nel trasferimento delle informazioni, qua-
li le informazioni critiche da assicurare e con quali
strategie formative preparare gli infermieri e gli altri
operatori nella trasmissione sicura delle informazioni.
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