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Δομή Διδακτορικής Διατριβής 

Στο θεωρητικό πλαίσιο γίνεται αναφορά στην υπάρχουσα γνώση στις 

Νοσηλευτικές Ενημερώσεις. Ειδικότερα, γίνεται αναφορά στον ορισμό της 

νοσηλευτικής ενημέρωσης, στα είδη και στις μεθόδους των νοσηλευτικών 

ενημερώσεων, στις νοσηλευτικές ενημερώσεις μεταξύ νοσηλευτών κατά την αλλαγή 

βάρδιας στην ίδια κλινική καθώς και στις νοσηλευτικές ενημερώσεις βασισμένες στην 

τεκμηρίωση. Ακολούθως, αναφέρεται η σημαντική θέση του ανθρώπινου παράγοντα 

στην διαδικασία των ενημερώσεων. Παράλληλα, επισημαίνεται η σημαντικότητα της 

πληροφορίας στις νοσηλευτικές ενημερώσεις και τέλος οι μέθοδοι βελτίωσης των 

νοσηλευτικών ενημερώσεων. 

Ακολουθεί το κεφάλαιο όπου αναφέρεται ο σκοπός και η μεθοδολογία που 

ακολουθήθηκε στη πραγματοποίηση της Διδακτορική Διατριβής. 

Στο 1
ο
, 2

ο
, 3

ο
 και 4

ο
 κεφάλαιο αποδελτιώνονται τα άρθρα υποστήριξης της 

Διδακτορικής Διατριβής.  

Ολοκληρώνεται η Δ.Δ. με τη συζήτηση και τη σύνοψη των συμπερασμάτων τη 

βιβλιογραφία και ένα σύντομο βιογραφικό. 

Στο παράρτημα αναφέρονται τα γράμματα αποδοχής των άρθρων που δεν έχουν 

δημοσιευτεί ακόμα καθώς και η πρώτη σελίδα των ήδη δημοσιευμένων. 
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Περίληψη  

Εισαγωγή Η νοσηλευτική ενημέρωση είναι διαδικασία η οποία εφαρμόζεται στα 

περισσότερα νοσηλευτικά τμήματα παγκοσμίως εδώ και δεκαετίες. Η νοσηλευτική 

ενημέρωση προσδιορίζεται ως η μεταφορά όλων των αναγκαίων πληροφοριών μεταξύ 

των νοσηλευτών κατά την αλλαγή βάρδιας, μαζί με τη σχετική εξουσία, λογοδοσία και 

ευθύνη. 

Σκοπός Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η καταγραφή και η ποιοτική αποτίμηση 

της πληροφορίας και των διαδικασιών που διέπουν τη νοσηλευτική ενημέρωση  γραπτή 

και προφορική και πώς αυτή συμβάλει στην βελτίωση της παρεχόμενης νοσηλευτικής 

φροντίδας. Επιμέρους στόχοι της μελέτης ήταν η αναζήτηση του είδους της 

πληροφορίας, αν οι πληροφορίες ενσωματώνονται στη νοσηλευτική πρακτική και τέλος 

ποια ήταν η άποψη των ίδιων των νοσηλευτών για τη διαδικασία της ενημέρωσης αλλά 

και για τη χρησιμότητα της παρεχόμενης πληροφορίας στην νοσηλευτική φροντίδα. 

Μέθοδος: Η παρούσα ποιοτική μελέτη παρατήρησης πραγματοποιήθηκε στο 

Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου Κρήτης από τον Νοέμβριο του 2015 

έως και τον Φεβρουάριο του 2016. Το δειγματοληπτικό πλαίσιο και το πεδίο έρευνας 

αποτελούνταν από έντεκα τμήματα από τα είκοσι επτά του νοσοκομείου που 

επιλέχθηκαν με τη μέθοδο της τυχαίας κατά στρώματα δειγματοληψίας. Τα τμήματα 

που συμμετείχαν στη μελέτη αντιπροσωπεύουν ολόκληρο το φάσμα της παρεχόμενης 

ιατρικής και νοσηλευτικής φροντίδας ενός πανεπιστημιακού νοσοκομείου στην Ελλάδα 

(Παθολογικό, Χειρουργικό, Παιδιατρικό). Το δείγμα αρχικά αποτελούνταν από 11 

προφορικές και γραπτές νοσηλευτικές ενημερώσεις που διεξήχθησαν από 22 

νοσηλευτές/τριες (3 άντρες/19 γυναίκες, μέση ηλικία 39.3±8.2 έτη) που είχαν βάρδια 

στα νοσηλευτικά τμήματα του νοσοκομείου, ακολουθώντας το σύστημα εφημεριών 

του. Για τη συλλογή των δεδομένων επιλέχθηκε η αδόμητη παρατήρηση από τον 

ερευνητή, μαζί με σύστημα καταγραφής ήχου, που πραγματοποιήθηκε στο γραφείο 

νοσηλευτών των 11 τμημάτων. Η μέθοδος αυτή επιλέχθηκε επειδή επιτρέπει την 

παρατήρηση των συμπεριφορών, της αλληλεπίδρασης, της επικοινωνίας καθώς και 

χαρακτηριστικών όπως η ποιότητα της πληροφορίας που μεταφέρεται και τη 

δημιουργία ή όχι σχεδίων πλάνων φροντίδας για την αποτελεσματική νοσηλευτική 

φροντίδα των ασθενών. Τα δεδομένα συλλέχθηκαν προσωπικά από τον ερευνητή, ο 
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οποίος δεν συμμετείχε με οποιονδήποτε τρόπο στη διαδικασία. Επίσης 

χρησιμοποιήθηκε ημιδομημένο ερωτηματολόγιο, μαζί με σύστημα καταγραφής ήχου, 

με έξι ερωτήσεις ανοικτού τύπου οι οποίες διαμορφώθηκαν από τους ερευνητές με 

βάση τη διεθνή βιβλιογραφία καθώς και την κλινική εμπειρία των ερευνητών. Οι 

ερωτήσεις αυτές τέθηκαν πρόσωπο με πρόσωπο στους παραδίδοντες και 

παραλαμβάνοντες νοσηλευτές, επιτρέποντάς μας να διερευνήσουμε τις ανθρώπινες 

εμπειρίες και απόψεις για τη νοσηλευτική ενημέρωση. Στην παρούσα μελέτη, οι 

ερευνητές, αφού ενημέρωσαν τους συμμετέχοντες και έλαβαν την έγγραφη 

συγκατάθεσή τους, τους επέτρεψαν να επιλέξουν τον χώρο της συνέντευξης και 

κατέγραψαν τα δεδομένα που προέκυψαν κατά τη διάρκειά της. Η κάθε συνέντευξη 

διήρκεσε  περίπου 25 λεπτά. Η μελέτη εγκρίθηκε από την Επιτροπή Έρευνας και 

Βιοηθικής του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Ηρακλείου Κρήτης. Τα δεδομένα 

αναλύθηκαν με λογισμικό SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. 

Armonk, NY: IBM Corp). Οι συχνότητες των χαρακτηριστικών εκτιμήθηκαν με βάση 

τα νοσηλευτικά τμήματα και/ή την κατηγοριοποίησή τους. Για τη σύγκριση των 

αποκρίσεων χρησιμοποιήθηκαν διωνυμικές και χ2 κατανομές ή 95% διαστήματα 

εμπιστοσύνης. Οι ομάδες σχετικών και ομογενών παραγόντων αναγνωρίστηκαν μέσω 

ιεραρχικής συσταδοποίησης (hierarchical cluster analysis), όπως και οι ομάδες 

σχετικών και ομογενών παραγόντων ή γειτονικών ομάδων ως φράσεις κλειδιά κάθε 

ερώτησης ξεχωριστά. Τέλος ως συστηματική μέθοδος κωδικοποίησης των ποιοτικών 

χαρακτηριστικών που αναγνωρίστηκαν από το ερωτηματολόγιο και την 

απομαγνητοφώνηση, χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος ανάλυσης περιεχομένου. 

Εφαρμόστηκε επίσης συσταδοποίηση για την αναγνώριση ομάδων σχετικών και 

ομογενών παραγόντων ή γειτονικών ομάδων ως φράσεις κλειδιά κάθε ερώτησης 

ξεχωριστά. Παρατηρήθηκαν κοινές απόψεις, αντιλήψεις, παραδοχές αλλά και ελλείψεις 

στις αποκρίσεις των συμμετεχόντων σχετικά με τη διαδικασία νοσηλευτικής 

ενημέρωσης. Τα δεδομένα συνολικά 22 συνεντεύξεων κατηγοριοποιήθηκαν από δυο 

ανεξάρτητους ερευνητές της μελέτης, προκειμένου να υπάρχει αξιοπιστία. Η 

αναγνώριση κάθε κατηγορίας καθοριζόταν από τη βασική μονάδα καταγραφής που 

αφορούσε λέξη/έννοια κλειδί στις αποκρίσεις των ερωτώμενων. Η οριστικοποίηση τους 

γινόταν μετά από απόλυτη συμφωνία των δυο ερευνητών στη συμπερίληψη των όρων, 
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και η συμφωνία κωδικογράφων (intercoders k-agreement) βρέθηκε k=0.91. Τέλος οι 

κωδικογράφοι συζήτησαν τις διαφορές τους και έφτασαν σε συναίνεση. 

Αποτελέσματα: Η νοσηλευτική ενημέρωση περιλάμβανε κυρίως τις ιατρικές οδηγίες 

και τις νοσηλευτικές εκβάσεις. Κριτήρια που λάμβαναν υπόψιν τους οι νοσηλευτές 

προκειμένου να διαπιστώσουν ποια πληροφορία ήταν σημαντική για να μεταφερθεί 

στην επόμενη βάρδια ήταν οι ιατρικές οδηγίες, η αιμοδυναμική κατάσταση του ασθενή 

και τα πλάνα φροντίδας που εφαρμόστηκαν από τον προηγούμενο νοσηλευτή καθώς 

και ανάλογα με την κατάσταση του ασθενή. Οι πληροφορίες αντλούνταν κυρίως από 

συμβάματα του τελευταίου 24ώρου, από τις ιατρικές οδηγίες, από το ιατρικό ιστορικό, 

από τους ιατρούς και από τις νοσηλευτικές εκβάσεις, και σε μικρότερο βαθμό από τα 

συμβάματα των προηγούμενων βαρδιών και από τους νοσηλευτικούς φακέλους. Είναι 

σημαντικό να επισημανθεί ότι κανείς από τους συμμετέχοντες στη μελέτη δεν είχε 

λάβει, όπως ανέφεραν, εκπαίδευση για την επιτέλεση της διαδικασίας. Παρατηρήθηκε 

μη στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση μεταξύ των παραδιδόντων και των 

παραλαβόντων στη μέση συχνότητα αποκρίσεων και στις έξι ερωτήσεις καθώς και στη 

μέση συχνότητα αποκρίσεων στις έξι ερωτήσεις, μεταξύ συμμετεχόντων με χρόνο 

εργασίας <20 ή με 20+ έτη (p>0.05). Τέλος στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση 

(p≤0.05) μεταξύ των τομέων στη μέση συχνότητα αποκρίσεων στις έξι ερωτήσεις 

παρατηρήθηκε μεταξύ του Παιδιατρικού και Παθολογικού τομέα καθώς και μεταξύ του 

Χειρουργικού και του Παθολογικού τομέα. Στη μελέτη συμμετείχαν είκοσι δύο 

νοσηλευτές, από τους οποίους το 86.4% ήταν γυναίκες, ενώ η μέση ηλικία τους ήταν 

39.3±8.2 έτη. Σύμφωνα με τους συμμετέχοντες στη μελέτη, η νοσηλευτική ενημέρωση 

περιλαμβάνει κυρίως τις ιατρικές οδηγίες, λεπτομερή καταγραφή της γενικής 

κατάστασης του ασθενή, οδηγίες χορήγησης φαρμάκων και νοσηλευτικές εκβάσεις. Οι 

αποκρίσεις των συνεντευξιαζόμενων νοσηλευτών αποκάλυψαν αρκετές ανάγκες, 

ελλείψεις, εμπειρίες καθώς και πεποιθήσεις. Τα κύρια χαρακτηριστικά ήταν η Εμμονή 

στην κλινική κατάσταση και διαχείριση των ασθενών, η Έλλειψη συστηματικής και κοινής 

μεθόδου εφαρμογής της νοσηλευτικής ενημέρωσης, η Έλλειψη εμπιστοσύνης στις 

επιστημονικές γνώσεις και δεξιότητες τους, η Ανάγκη συστηματοποίησης και κριτικής 

προσέγγισης των πληροφοριών, η Σημαντική παράμετρος προσφοράς βέλτιστης 

φροντίδας υγείας, η Ανάγκη σχεδιασμού πλάνων φροντίδας που να βασίζονται στη 

βέλτιστη πρακτική και τέλος η Ανάγκη εκπαίδευσης. 
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Συμπεράσματα: Η μελέτη μας εξέτασε το πώς δομείται αυτή η περίπλοκη και ζωτικής 

σημασίας διαδικασία και πώς τη διαχειρίζονται οι εμπλεκόμενοι νοσηλευτές, ώστε να 

εξασφαλίζεται η ασφάλεια του ασθενή και η συνέχιση της παροχής ποιοτικής 

νοσηλευτικής φροντίδας. Αναδεικνύει τη σημασία των οργανωμένων, τυποποιημένων 

και ενημερωμένων ενημερώσεων καθώς και του θεμελιώδους ρόλου τους στο σύστημα 

υγείας. Μέσα από την ποιοτική αποτίμηση των απόψεων, των πεποιθήσεων και των 

εμπειριών των νοσηλευτών έγινε αντιληπτό ότι η αποτελεσματική νοσηλευτική 

ενημέρωση μπορεί να επιτευχθεί μόνο μέσω σαφώς καθορισμένων κλινικών 

διαδικασιών, με τη χρήση των  νοσηλευτικών διαγνώσεων, και κατ’ επέκταση με την 

εφαρμογή της βέλτιστης νοσηλευτικής πρακτικής. Προϋπόθεση όμως για την επίτευξη 

της νοσηλευτικής ενημέρωσης είναι η εκπαίδευση του προσωπικού πάνω στη 

σπουδαιότητα της μεταφοράς των κλινικών πληροφοριών, ώστε να διασφαλίζεται η 

ασφάλεια των ασθενών. 
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Abstract  

Background: Nursing handover is a process that has been carried out in almost all 

hospital nursing departments for decades. Nursing handover is defined as the transfer of 

necessary information between nurses at the change of shift, together with the relevant 

authority, accountability and responsibility 

Aim: The aim of this study was the recording and qualitative assessment of the 

information and processes involved in nursing handover, oral and written, and how it 

contributes to the improvement of the nursing care provided. The individual aims of the 

study are determining the type of information, whether the information is incorporated 

in nursing practice, and finally the views of the nurses themselves on the handover 

process and the utility of the information provided in nursing care.  

Methods: This observational study was carried out at the University General Hospital 

of Heraklion, in Crete, Greece, from November 2015 to February 2016. The sampling 

framework and field of study consisted of eleven clinics out of twenty-seven chosen by 

stratified random sample design; the clinics participating in the study represent the 

whole spectrum of medical and nursing care offered by a university hospital in Greece 

(internal medicine, surgical, pediatrics). The sample originally consisted of 11 oral and 

written nursing handovers by 22 nurses (3 males/19 females, mean aged 39.3±8.2yrs) 

who worked shifts on a specific day in the nursing departments and were included in the 

study based on the hospital shift schedule. Unstructured observation by the researcher, 

together with a recording audio system, was selected to collect the data in the nurses’ 

office in the eleven clinics, due to the fact that it leads to the observation of behaviors, 

interaction, communication and also characteristics such as the quality of the 

information transferred and the creation or otherwise of action plans to ensure effective 

nursing management of patients. The data were personally gathered by the researcher, 

who did not participate in the process in any way. Α semi-structured questionnaire 

developed by the researchers was also used to collect the data, together with a recording 

audio system. Six open-ended questions were developed using the international 

bibliography combined with the researchers’ clinical experiences. These questions were 

asked face-to-face, addressed to the outgoing and the incoming nurse, allowing us to 

exploring human experiences and views of nursing handover. In the present study, the 
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researchers, having informed the participants and obtained their written permission, 

allowed them to choose where the interview would take place and recorded the data 

arising during the interview. The whole process took an estimated 25 minutes for each 

interview. Ethical approval was obtained from the Research and Bioethics committee of 

the University Hospital of Heraklion (Crete, Greece). Data were analyzed using SPSS 

software (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp). 

Frequencies of the characteristics were estimated based on clinics or/and department 

categorization. Binomial and chi-square (χ2) tests were used in comparisons of 

responses or using 95% confidence intervals (95%CIs). Hierarchical cluster analysis 

was performed in order to identify relative and homogeneous factors groups. Finally, a 

content analysis method was used for the systematic codification of the qualitative 

characteristics identified by the questionnaire and recording transcription. A cluster 

analysis was also performed in order to identify relative and homogeneous clusters or 

neighborhood groups as key phrases for each question. Common views, convictions, 

admissions and deficiencies were observed in the participants’ responses on the nursing 

handover process. The data of 22 interviews in total were categorized by two 

independent researchers in the study to ensure credibility. Each category was identified 

using the basic recording unit of keyword/concept in participants’ answers. The data 

were finalized following full agreement between the two researchers on including the 

terms, and the intercoder agreement was k=0.91. Finally, the coders discussed their 

differences and reached a consensus. 

 Results: Nursing handover mainly involves medical instructions and nursing outcomes. 

The criteria by which the nurses determined which pieces of information were 

significant to transfer to the next shift were the medical instructions, the patient's 

hemodynamic condition and the care plans implemented by the previous nurse, and also 

depending on the patient's condition. The information was mainly drawn from events 

occurring in the previous 24 hours, from the medical instructions, the medical history, 

the doctors and the nursing outcomes, and to a lesser extent from the events of the 

previous shifts and the nursing folders. It is important to note that none of the 

participants had received, as they stated, any training in the handover process. A non-

significant difference was observed between the nurse delivering and the nurse 

receiving the shift in the mean percentage of answers to all six questions as well as 
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between <20 or 20+ years' experience (p > 0.05). Finally, a significant difference 

(p≤0.05) in the mean percentages of answers to the six questions was observed between 

the Pediatric and the Internal Medicine departments and between the Surgical and the 

Internal Medicine departments. Twenty-two nurses participated in the study, of whom 

86.4% were female, while the mean age was 39.3±8.2 years. According to the study 

participants, nursing handover mainly involves medical instructions, detailed records of 

each patient's general condition, drug administration guidelines and nursing outcomes. 

Interviewees’ responses revealed many requirements, deficiencies, experiences and 

convictions. The main characteristics were Fixation on patients’ clinical condition and 

management, Lack of systematic and common nursing handover implementation 

method, Lack of faith in their scientific knowledge and skills, Need for systematization 

of and critical approach to information, Significant parameter for provision of optimum 

health care, Need to design care plans based on best practice and Need for training. 

Conclusions: Our study looked at how this complex and vital procedure is structured 

and handled by the nurses involved, ensuring patient safety and consistent quality of 

care. It succeeded in highlighting the importance of organized, standardized and up-to-

date handovers, and the fundamental part they play in the health care system. Nurses’ 

opinions, convictions and experiences showed that effective nursing handover can only 

be achieved through clearly defined clinical processes, using nursing diagnoses, and by 

extension through the implementation of best nursing practice. A necessary 

precondition for achieving nursing handover is nurses’ training on the importance of 

clinical information transfer, in order to ensure patient safety. 
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ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ  

Εισαγωγή 

Νοσηλευτική είναι η τέχνη και επιστήμη υγείας, που ασχολείται με την 

καθημερινή και λεπτομερή φροντίδα των ατόμων, της οικογένειας και της κοινότητας 

για τη πρόληψη, διατήρηση και αποκατάσταση της υγείας σε όλο το φάσμα των 

φυσιολογικών βιοψυχοκοινωνικών λειτουργιών της. Η νοσηλευτική ως ανεξάρτητη και 

αυτόνομη επιστήμη, οφείλει να ασκείται από σωστά και επιστημονικά καταρτισμένο 

προσωπικό με πράξεις πάντα βασισμένες στην επιστημονική μαρτυρία (evidence based 

nursing). Για να επιτευχθεί αυτό χρειάζονται συνεχείς μελέτες που να αποδεικνύουν την 

ορθότητα και την πληρότητα των νοσηλευτικών παρεμβάσεων για την αναβάθμιση της 

ποιότητας της παρεχόμενης  νοσηλευτικής φροντίδας.  

Ορισμός «Νοσηλευτική Ενημέρωση» 

Ο όρος «νοσηλευτική ενημέρωση» και οι συνώνυμοι αυτού όροι 

χρησιμοποιούνται ως αποτύπωση ενός νοσηλευτικού περιβάλλοντος και των κλινικών 

του δεδομένων. Υπάρχει μία σειρά από όρους που χρησιμοποιούνται για την περιγραφή 

της διαδικασίας της ενημέρωσης όπως η «νοσηλευτική παράδοση» (Australian Council 

for Safety and Quality in Health Care, 2005), η «αναφορά πεπραγμένων αλλαγής 

βάρδιας» και όροι που δεν μεταφράζονται στα ελληνικά όπως  ‘singover’ (Perry, 2004), 

‘cross-coverage’ (Santell, 2005). Για το σκοπό της διατριβής, ο όρος «νοσηλευτική 

ενημέρωση» θα χρησιμοποιείται και θα ορίζεται ως «μεταφορά των πληροφοριών (μαζί 

με την εξουσία- αρμοδιότητα και την ευθύνη) μεταξύ νοσηλευτών στην αλλαγή της 

νοσηλευτικής βάρδιας» (TeamSTEPPS, 2006). Το περιεχόμενο της νοσηλευτικής 

ενημέρωσης είναι πολύπλοκο και «περικλείει την επικοινωνία μεταξύ των νοσηλευτών 

κατά τη διάρκεια της αλλαγής της βάρδιας, την επικοινωνία μεταξύ των συνοδών των 

ασθενών και εργαλεία που θα βοηθήσουν και θα αφορούν τη φροντίδα του ασθενή» 

(Australian Council for Safety and Quality in Health Care, 2005). Η νοσηλευτική 

ενημέρωση είναι επίσης «ένας μηχανισμός μεταφοράς των πληροφοριών, της 

πρωταρχικής ευθύνης και εξουσίας από έναν ή μια ομάδα νοσηλευτών στην ομάδα της 

επόμενης βάρδιας» (Perry, 2004). 
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Νοσηλευτικές Ενημερώσεις  

Η νοσηλευτική ενημέρωση είναι μια διαδικασία που τηρείται σε όλα σχεδόν τα 

νοσηλευτικά τμήματα των νοσοκομείων παγκοσμίως. Η διαδικασία αυτή περιλαμβάνει 

την καταγραφή πληροφοριών στο νοσηλευτικό φάκελο, τα νοσηλευτικά διαγράμματα 

των ασθενών, την οργάνωση του τρόπου διαχείρισης και αντιμετώπισης των 

προβλημάτων των ασθενών καθώς και τη διάχυση της πληροφορίας γραπτά ή 

προφορικά, ώστε να εξασφαλίζει μια συνεχή, ολιστική και ποιοτικά αναβαθμισμένη 

φροντίδα υγείας. Παράλληλα, αποτελεί μια σημαντική παράμετρος της νοσηλευτικής 

πρακτικής, βοηθώντας ακόμα και στη διασύνδεση μεταξύ των επαγγελματιών υγείας. Η 

ενημέρωση, ανεξαρτήτως αν είναι σε γραπτή, ηλεκτρονική, προφορική ή ακόμα και 

οπτική μορφή, χρησιμοποιείται για να παρακολουθήσει την εξέλιξη της κατάστασης 

του ασθενούς, καθώς αντανακλά την φροντίδα που παρέχεται σε αυτόν και βοηθά στην 

καλύτερη επικοινωνία μεταξύ των νοσηλευτών.  

Οι πληροφορίες που λαμβάνονται μέσω των νοσηλευτικών ενημερώσεων 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν ποικιλοτρόπως, όπως να αξιολογήσουν τις νοσηλευτικές 

πράξεις, με σκοπό την βελτίωση ποιοτικά της παρεχόμενης νοσηλευτικής φροντίδας. 

Επίσης, να επιλεχθούν οι κατάλληλες θεραπευτικές παρεμβάσεις ανάλογα με τις 

ανάγκες του ασθενή, να αναγνωριστούν τυχόν κενά ή αστοχίες στις νοσηλευτικές 

διαδικασίες που εφαρμόζονται καθώς και στη νοσηλευτική έρευνα. Ακόμα, οι 

πληροφορίες βοηθούν στην αξιολόγηση όσον αφορά τους δείκτες κόστους και 

αποτελεσματικότητας και κόστους οφέλους των νοσηλευτικών πλάνων διαχείρισης των 

προβλημάτων των ασθενών (Documentation revised, 2008). 

Για όλα τα παραπάνω απαιτούνται τα απαραίτητα εργαλεία προκειμένου να 

υποστηριχθεί μια συνεχόμενη και επαρκή διαδικασία επικοινωνίας μεταξύ των 

νοσηλευτών, που θα αφορά τις επικείμενες αποφάσεις για τη διαχείριση της φροντίδας 

των ασθενών. Τέτοια εργαλεία είναι ζωτικής σημασίας. Η διαφύλαξη της ασφάλειας 

και της ποιοτικής συνέχειας της παρεχόμενης φροντίδας μέσα από τις νοσηλευτικές 

καταγραφές- ενημερώσεις είναι ο πρωταρχικός ρόλος της ύπαρξης τους, όπως και η 

συνεχή, ποιοτική και ασφαλή διάχυση της πληροφορίας, που έχει ως σκοπό την 

στοχευμένη και ποιοτικά αναβαθμισμένη παροχή νοσηλευτικής φροντίδας.  
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Η καταγραφή και η διάχυση της πληροφορίας είναι μια πολύ σημαντική πράξη. 

Ο Strauss και ο Corbin αναφέρουν σε μια μελέτη τους, το 1997, ότι εξετάζοντας τη 

νοσηλευτική φροντίδα των ασθενών διαπίστωσαν ότι η διάχυση της πληροφορίας πριν 

και μετά την οποιαδήποτε παρέμβαση διατήρησε τη συνέχεια της φροντίδας. 

Προκειμένου, και για την εξασφάλιση της ποιότητα της διαδικασίας αυτής, οι 

νοσηλευτές σηκώνουν ένα μεγάλο βάρος ευθύνης όσον αφορά το σχεδιασμό, την 

καταγραφή, την εκτέλεση των παρεμβάσεων, αλλά και την εξασφάλιση της συνέχισης 

αυτών. Ως αποτέλεσμα των παραπάνω ξοδεύεται πολύτιμος χρόνος, ο οποίος στερείται 

ουσιαστικά από την ποιοτική εφαρμογή του στους ασθενείς   

Οι νοσηλευτικές ενημερώσεις περιλαμβάνουν μία μεγάλη ποικιλία από θέματα, 

προβλήματα και διαδικασίες. Ερευνητές, κλινικοί νοσηλευτές και διοικήσεις 

νοσοκομείων κατατάσσουν τις νοσηλευτικές καταγραφές-ενημερώσεις ως μία 

σημαντική παράμετρο που οδηγεί στη διασφάλιση της ποιοτικά συνεχόμενης παροχής 

φροντίδας υγείας στους ασθενείς (Huffman 2004; Johnson et al., 2006; Lindsay et al., 

2005).  

Η διεθνής βιβλιογραφία μας αποκαλύπτει την τάση που υπάρχει στη μελέτη των 

νοσηλευτικών ενημερώσεων. Θέματα που απασχολούν την επιστημονική κοινότητα 

είναι: α) ο χρόνος που καταναλώνεται σε αυτές (Korst et al., 2003), β) ο αριθμός των 

λαθών στα νοσηλευτικά έγγραφα, γ) η ανάγκη για νομική ευθύνη (Dimond, 2005), δ) η 

επιθυμία καταξίωσης του νοσηλευτικού επαγγέλματος (Pearson, 2003), και ε) η ανάγκη 

οι νοσηλευτικές ενημερώσεις (γραπτές και προφορικές) να είναι κατανοητές και από 

άλλους επαγγελματίες υγείας (Davidson, 2004).   

Ο Urquhart και ο Currell το 2005 ολοκλήρωσαν μια συστηματική ανασκόπηση 

της  βιβλιογραφίας μέχρι το έτος 2004, η οποία αφορούσε το κατά πόσο το σύστημα 

των νοσηλευτικών ενημερώσεων επηρεάζει την νοσηλευτική πρακτική και τα 

αποτελέσματα της. Διαπίστωσαν λοιπόν ότι τα διαφορετικά συστήματα νοσηλευτικών 

ενημερώσεων δημιουργούσαν σύγχυση στους νοσηλευτές, με αποτέλεσμα να υπάρχει  

διαφορά μεταξύ της νοσηλευτικής παρέμβασης σε σχέση με τη βελτίωση της έκβασης 

των ασθενών. 

Μια τελευταία μετανάλυση 14 ποιοτικών μελετών του περιεχομένου των 

νοσηλευτικών ενημερώσεων από τους Karkkainen, Bondas, Eriksson, το 2005 

κατέδειξε τρεις βασικές ανάγκες των νοσηλευτικών ενημερώσεων: α) την ανάγκη 
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αναδιοργάνωσης του συστήματος καταγραφής και διάχυσης της νοσηλευτικής 

πληροφορίας, β) την ανάγκη βελτίωσης της νοοτροπίας ως προς το αίσθημα 

καθήκοντος των νοσηλευτών και τέλος γ) την ανάγκη εμπλοκής των ίδιων των ασθενών 

στη φροντίδα τους. Διαπιστώθηκε ακόμα ότι με βάση τις υπάρχουσες μεθόδους που 

χρησιμοποιούνται στις νοσηλευτικές ενημερώσεις δεν ήταν ορατό ότι εξασφαλιζόταν η 

σωστή επικοινωνία μεταξύ των ίδιων των νοσηλευτών αλλά και των νοσηλευτών με 

τους άλλους επαγγελματίες υγείας.  

Διάφορες μεμονωμένες μελέτες, όπως του Allen το 1998, ασχολήθηκαν με το 

πώς αντιλαμβάνονται οι ίδιοι οι νοσηλευτές την χρησιμότητα των νοσηλευτικών 

ενημερώσεων ως προς τη διάχυση της πληροφορίας. Χρησιμοποιώντας τη μέθοδο της 

παρατήρησης και των συνεντεύξεων, διαπίστωσαν ότι οι νοσηλευτές απωθούνταν από 

την ύπαρξη και τη χρήση των νοσηλευτικών ενημερώσεων με αποτέλεσμα οι ίδιοι να 

δημιουργήσουν ένα ιδιότυπο και ανεπίσημο σύστημα νοσηλευτικής ενημέρωσης, 

προκειμένου να μπορούν να διατηρήσουν την ποιότητα της παρεχόμενης νοσηλευτικής 

φροντίδας στη διάρκεια της βάρδιας τους. Σε μια άλλη ποιοτική μελέτη ο Hardey και οι 

συνεργάτες του, το 2000, σε ένα περιφερειακό νοσοκομείο στην Αγγλία, παρατήρησαν 

ότι το εξατομικευμένο σύστημα πληροφοριών που χρησιμοποιούσαν περιείχε ένα 

μοναδικό συνδυασμό προσωπικών και επαγγελματικών πληροφοριών, που αφορούσαν 

τους ασθενείς και μεταφερόταν με τις νοσηλευτικές ενημερώσεις από βάρδια σε 

βάρδια. Άλλες μελέτες που ασχολούνται με το περιεχόμενο των νοσηλευτικών 

καταγραφών-ενημερώσεων όπως αυτή του Tornvall και των συνεργατών του 

διαπίστωσαν ότι το περιεχόμενο των νοσηλευτικών καταγραφών και ενημερώσεων 

είναι περισσότερο ιατροκεντρικό παρά νοσηλευτικό. Οι Ehrenberg και Ehnfors, το 

2001, αναφέρουν ότι η ποιότητα της πληροφορίας που μεταφέρεται κατά τη διάρκεια 

των νοσηλευτικών ενημερώσεων είναι περιορισμένη, με αποτέλεσμα να διαφέρει ο 

σχεδιασμός της παρεχόμενης φροντίδας από την ενδεδειγμένη φροντίδα.  

Είδη και μέθοδοι των νοσηλευτικών ενημερώσεων 

 Υπάρχουν διαφόρων ειδών νοσηλευτικές ενημερώσεις ανάλογα με το πεδίο που 

ασχολείται ο καθένας, όπως η μεταφορά ασθενών από ένα σημείο του νοσοκομείου σε 

κάποιο άλλο, η μεταφορά πληροφοριών και ευθύνης μεταξύ νοσηλευτών σε αλλαγή 

βάρδιας στην ίδια κλινική (O’Connell, Penney, 2001). Υπάρχουν διεπαγγελματικές 
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ενημερώσεις μεταξύ γιατρών και νοσηλευτών και μεταξύ νοσηλευτών και άλλων 

επαγγελματιών υγείας (Sexton et al., 2004), καθώς επίσης και ενημερώσεις μεταξύ 

νοσοκομείων και άλλων οργανισμών που παρέχουν υπηρεσίες υγείας όπως τα ιδιωτικά 

θεραπευτήρια, νοσηλεία κατ’ οίκον και άλλα (Helleso et al., 2004).  

Νοσηλευτική ενημέρωση μεταξύ νοσηλευτών αλλαγής βάρδιας στην ίδια κλινική  

 Έχουν παρατηρηθεί διάφορα παράδοξα στις νοσηλευτικές ενημερώσεις, 

ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια αλλαγής βάρδιας (Hays, 2003). Παράγοντες που παίζουν 

σημαντικό ρόλο είναι κυρίως ο ανθρώπινος, επικεντρώνοντας ειδικότερα στη 

συμπεριφορά και τις διαπροσωπικές σχέσεις μεταξύ των συναδέλφων αλλά και το 

εργασιακό περιβάλλον (Gosbee, Gosbee, 2005). Από την πλευρά της ασφάλειας του 

ασθενή, πρωταρχικός σκοπός είναι οι νοσηλευτικές ενημερώσεις να εμπεριέχουν 

σημαντικές και ποιοτικές πληροφορίες για τη νοσηλευτική φροντίδα του ασθενή 

(Pothier, 2005), προάγοντας την συνέχεια της φροντίδας (Kerr, 2002), την επίτευξη των 

θεραπευτικών στόχων και τη βελτίωση της υγείας του. Παρόλα αυτά, οφείλουν να 

περιέχουν εκπαιδευτικά και κοινωνικοπολιτισμικά στοιχεία, στοιχεία που αφορούν το 

σχεδιασμό και την οργάνωση της παρεχόμενης φροντίδας (Kerr, 2002), για την τόνωση 

της ομαδικότητας και της αλληλεγγύης μεταξύ των συναδέλφων (Hopkinson, 2002). 

Ένας οργανισμός υγείας που προάγει την επικοινωνία μεταξύ όλων των επαγγελματιών 

υγείας και επιτρέπει τις ερωτοαπαντήσεις μεταξύ τους, την έκφραση ανησυχίας και 

ενδιαφέροντος χωρίς ιεραρχικές αγγιλώσεις, δημιουργεί ένα φιλόξενο περιβάλλον που 

προάγει μία κουλτούρα αναβάθμισης της παρεχόμενης φροντίδας υγείας (Washington 

Institute of Medicine, 2004). Η νοσηλευτική ενημέρωση μεταξύ των βαρδιών είναι μια 

πολύπλευρη διαδικασία. Μια πληροφοριακά φτωχή ενημέρωση συνεισφέρει αρνητικά 

στην έκβαση της υγείας των ασθενών (Pothier et al., 2005).  

 Οι ιδιαιτερότητες των νοσηλευτικών ενημερώσεων είναι πολλές. Το φαινόμενο 

της καταγραφής από το νοσηλευτή που παραλαμβάνει κατά τη διάρκεια της 

νοσηλευτικής ενημέρωσης σκόρπιες πληροφορίες, δίνει μια αποσπασματική 

αξιοποίηση των πληροφοριών με εγωκεντρικές αντιλήψεις για τον ασθενή και το 

περιβάλλον του. 

 Η πρόκληση κατά τη διάρκεια των νοσηλευτικών ενημερώσεων είναι η 

αναγνώριση της κατάλληλης μεθόδου και η εφαρμογή της ορθής στρατηγικής ώστε να 
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προστατευτούν οι απαραίτητες πληροφορίες και να εμποδιστεί η απώλεια τους 

(Anthony  et al., 2002). Είναι απαραίτητο να δημιουργηθεί η κατάλληλη διαδικασία 

νοσηλευτικών ενημερώσεων που να είναι αποτελεσματική και κατανοητή σε όλους 

(Spee, 2000). Παρατηρώντας τις νοσηλευτικές ενημερώσεις, διαπιστώνουμε ότι το 

84,6% των πληροφοριών που μεταφέρονται, θα μπορούσε να είναι απλές καταγραφές 

σε ένα νοσηλευτικό φάκελο. Στην ίδια μελέτη παρατηρήθηκε ακόμα ότι κάποιες 

νοσηλευτικές ενημερώσεις προκαλούσαν σύγχυση μεταξύ των εμπλεκομένων και αυτό 

θα έπρεπε να διορθωθεί. Μια ακόμα ενδιαφέρουσα παρατήρηση της μελέτης είναι το 

κατά πόσο οι πληροφορίες των νοσηλευτικών ενημερώσεων αντανακλούν την 

κατάσταση της υγείας των ασθενών (Sexton et al., 2004).  

 Επίσης, μια σημαντική μελέτη του Pothier  και των συνεργατών του, 

εξετάζοντας διαφορετικές μεθόδους νοσηλευτικών ενημερώσεων, διαπίστωσε ότι η 

μέθοδος που χρησιμοποιούσε συνδυασμό γραπτής και προφορικής μεταφοράς των 

πληροφοριών είχε το μεγαλύτερο ποσοστό επιτυχίας περίπου 96%. Ενώ η μέθοδος που 

χρησιμοποιούσε μόνο γραπτή μεταφορά των πληροφοριών, είχε ποσοστό επιτυχίας 

31% και η μέθοδος που χρησιμοποιούσε μόνο την προφορική μεταφορά είχε περίπου 

12% επιτυχία, στη σωστή αποτελεσματική μεταφορά των πληροφοριών χωρίς να 

υπάρχει απώλεια βασικών δεδομένων που να αφορούν την κατάσταση του ασθενή 

(Pothier et al., 2005).   

Νοσηλευτικές ενημερώσεις βασισμένες στην τεκμηρίωση  

 Το συμβούλιο για την ασφάλεια και την ποιότητα στο σύστημα υγείας της 

Αυστραλίας, κάνοντας μια συστηματική ανασκόπηση στη διεθνή βιβλιογραφία, 

αξιολόγησε 777 άρθρα που αφορούν τις ενημερώσεις μεταξύ επαγγελματικών υγείας 

(Australian Council for Safety and Quality in Health Care, 2005). Οι ενημερώσεις αυτές 

είναι ένα πολύπλοκο φαινόμενο ως προς την ανάλυση περιλαμβάνοντας διάφορες 

παραμέτρους, όπως τα επίπεδα της συνεχούς φροντίδας υγείας και οι διάφορες 

ειδικότητες των επαγγελματιών υγείας, οι οποίοι έχουν διαφορετικές προτεραιότητες, 

τεχνικές δεξιότητες και επίπεδα εκπαίδευσης.  

 Η έλλειψη επικοινωνίας (Beach, 2008; Gandhi, 2005), οι παραλείψεις, οι 

αποσπάσεις από το στόχο, η έλλειψη ή μη κατανοητή καταγραφή (Arora et al., 2005), η 

απουσία δομημένων διαδικασιών μεταφοράς πληροφοριών, οι ελλιπείς νοσηλευτικοί 
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και ιατρικοί φάκελοι, η έλλειψη της δυνατότητας αναθεώρησης της θεραπευτικής 

αγωγής (Institute for Safe Medication Practice, 2006; US Pharmacopeia, 2007), και η 

αδυναμία πρόσβασης σε πληροφορίες (Bomba, Prakash, 2005), είναι τα σημαντικότερα 

προβλήματα των ενημερώσεων μεταξύ των επαγγελματιών υγείας. Ακόμα, προβλήματα 

όπως περιβαλλοντολογικά και σχεδιασμού (Hendrich et al., 2004), αυξάνουν τον 

αριθμό των ενημερώσεων αντί να τον μειώνουν. Οι ενημερώσεις αυτές περιλαμβάνουν 

και ένα σημαντικό αριθμό προκλήσεων όπως οι κοινωνικο-πολιτισμικές διαφορές 

μεταξύ των εμπλεκομένων (Davis et al., 2005) και η έλλειψη δομημένων συστημάτων 

μεταφοράς των πληροφοριών, αυξάνουν τις δυσκολίες διάχυσης των δεδομένων. Η 

διαδικασία των νοσηλευτικών ενημερώσεων οφείλει να περιλαμβάνει το αμέριστο 

ενδιαφέρον κατά της διάρκεια της μεταφοράς αυτού που μεταφέρει, ως προς την 

εκπαίδευση, δεξιότητες και την αντίληψη αυτού που παραλαμβάνει την πληροφορία 

(O’ Connell, Penney, 2001). 

Ανθρώπινος παράγοντας 

Ο ανθρώπινος παράγοντας και ο τρόπος με τον οποίο επηρεάζει τις 

νοσηλευτικές ενημερώσεις για τη βελτίωση της παρεχόμενης φροντίδας υγείας στους 

ασθενείς, έχει απασχολήσει τον τελευταίο καιρό διάφορες μελέτες στη διεθνή 

βιβλιογραφία (Gosbee, Gosbee, 2005). Τέτοιες μελέτες στόχο έχουν τη δημιουργία 

στρατηγικών και εργαλείων, ώστε ο ανθρώπινος παράγοντας να μην είναι αιτία για 

τυχόν αρνητική έκβαση στην υγεία των ασθενών. Η κοινωνικοπολιτισμική κουλτούρα 

των νοσηλευτών πρέπει να χρησιμοποιείται ως μια από τις παραμέτρους αποτίμησης 

των νοσηλευτικών ενημερώσεων για τη βελτίωση των παρεχόμενων φροντίδων υγείας 

(Leonard et al., 2004). Σε μια μετανάλυση που πραγματοποιήθηκε από τον Patterson 

και τους συνεργάτες του,  έθεσαν σημαντικούς προβληματισμούς όσον αφορά  την 

εμπλοκή του ανθρώπινου παράγοντα στη διαδικασία των νοσηλευτικών ενημερώσεων, 

όπως είναι η διαφορά της κουλτούρας των εμπλεκομένων σε μια νοσηλευτική 

ενημέρωση πρόσωπο με πρόσωπο, η προσπάθεια επιβολής του σχεδιασμού των 

νοσηλευτικών παρεμβάσεων αυτού που παραδίδει σε αυτόν που παραλαμβάνει, η 

μεταφορά της ευθύνης και τέλος η κοινή ορολογία μεταφοράς κρίσιμων πληροφοριών 

για την μείωση των παρερμηνειών.  

Σημαντικότητα της πληροφορίας στις νοσηλευτικές ενημερώσεις 
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Η μεταφορά ουσιωδών πληροφοριών και η ευθύνη της φροντίδας του ασθενή 

από τον ένα νοσηλευτή στον άλλο, είναι ένα αναπόσπαστο συστατικό στη ποιοτικά 

διασφαλισμένη φροντίδα υγείας. Αυτή η διαδικασία μεταφοράς πληροφοριών είναι 

γνωστή ως νοσηλευτική ενημέρωση (Patterson et al., 2004; Solet et al., 2005). Μια 

αποτελεσματική νοσηλευτική ενημέρωση βοηθάει στη μετάβαση των κρίσιμων 

πληροφοριών, καθώς και στη διασφάλιση της συνεχόμενης φροντίδας και της 

θεραπείας. Ωστόσο, η βιβλιογραφία εξακολουθεί να τονίζει τα αποτελέσματα των μη 

αποτελεσματικών νοσηλευτικών ενημερώσεων: ως δυσμενή συμβάντα και ρίσκα για 

την υγεία των ασθενών (Beach, 2008). 

Η νοσηλευτική ενημέρωση εμπεριέχει κρίσιμες πληροφορίες σχετικά με τον 

ασθενή, συμπεριλαμβανομένου και επικοινωνιακές μεθόδους μεταξύ αυτού που 

παραδίδει και αυτού που παραλαμβάνει, ακόμα και τη μεταφορά της ευθύνης για τη 

φροντίδα του ασθενή. Η πολυπλοκότητα και η διαφορετικότητα του τύπου των 

πληροφοριών, των μεθόδων επικοινωνίας και των διαφόρων επιπέδων περίθαλψης 

έχουν αντίκτυπο στην αποτελεσματικότητα και την αποδοτικότητα των νοσηλευτικών 

ενημερώσεων και κατ’ επέκταση στην ασφάλεια των ασθενών. 

Καθώς το σύστημα υγείας αναπτύχθηκε και έγινε περισσότερο εξειδικευμένο, 

με μεγαλύτερο αριθμό νοσοκομειακών γιατρών και νοσηλευτών, είναι φυσικό οι 

ασθενείς να υπόκεινται σε περισσότερες νοσηλευτικές ενημερώσεις  απ’ ότι στο 

παρελθόν (Wachter, 2004). Οι μη αποτελεσματικές νοσηλευτικές ενημερώσεις μπορεί 

να συντελέσουν στην ύπαρξη διάκενου στη φροντίδα του ασθενή αλλά και στην 

παραβίαση των κανονισμών ασφαλείας της, συμπεριλαμβανομένου ιατρικών και 

νοσηλευτικών λαθών (Santell, 2005), ή ακόμα και στο θάνατο ασθενή (Beach, 2008; 

Gandhi, 2005). Το περιβάλλον στα νοσοκομεία είναι ιδιαίτερα δυναμικό και 

πολύπλοκο, ενώ  παρουσιάζει πολλές προκλήσεις, και αυτό καθιστά απαραίτητη την 

ύπαρξη μιας επαρκής επικοινωνίας ανάμεσα σε επαγγελματίες υγείας, ασθενείς και 

συγγενείς (Dayton, 2007).  

Η ανάπτυξη των γνωστικών αντικειμένων στο σύστημα υγείας παράλληλα με 

την τεχνολογική πρόοδο, δημιουργεί επιπρόσθετες κατηγορίες επαγγελματιών υγείας 

και εξειδικευμένων μονάδων για συγκεκριμένες ασθένειες, πρωτόκολλα για διάφορα 

στάδια της ασθένειας και αποκατάσταση αυτής. Αυτό το δυναμικό και πάρα πολύ 

εξειδικευμένο περιβάλλον, αν και αναλαμβάνει να βελτιώσει την έκβαση του ασθενή 
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και την λειτουργία του νοσηλευτή, μπορεί να αποτελέσει σοβαρό ρίσκο στο σύστημα 

υγείας και να κατακερματίσει την παρεχόμενη φροντίδα, δημιουργώντας προβλήματα 

ακόμα και στις νοσηλευτικές ενημερώσεις (Solet, 2005). Είναι ειρωνικό, πώς αφού το 

σύστημα υγείας έχει γίνει πιο εξεζητημένο λόγω της προόδου της ιατρικής τεχνολογίας, 

εστιάζοντας στο να σώζει ζωές και να προάγει την ποιότητα της ζωής, παράλληλα να 

εμφανίζει προβλήματα σχετικά με τις νοσηλευτικές ενημερώσεις (Bomba, Prakash, 

2005; Simpson, 2005; Joint Commission, 2007).  

Οι μη αποτελεσματικές νοσηλευτικές ενημερώσεις μπορεί να οδηγήσουν σε ένα 

πλήθος προβλημάτων για την ασφάλεια του ασθενή. Απαιτείται έρευνα και ανάπτυξη 

στρατηγικών ώστε να μειωθούν τέτοια προβλήματα. Τίθεται λοιπόν το ερώτημα του τι 

συμβάλλει στην πλημμελή εκτέλεση μιας νοσηλευτικής ενημέρωσης. Μια νοσηλευτική 

ενημέρωση εξαρτάται, κατά κύριο λόγο, από τις διαπροσωπικές επικοινωνιακές 

ικανότητες αυτού που παραδίδει καθώς επίσης και από το επίπεδο των γνώσεων και την 

εμπειρία αυτού που παραλαμβάνει. Έχει αναφερθεί αστάθεια στην ποιότητα, έλλειψη 

δομής στον τρόπο που οι νοσηλευτικές ενημερώσεις συνήθως λαμβάνουν χώρα 

(Bomba, Prakash, 2005) και αντιφάσεις μεταξύ των ενημερώσεων των βαρδιών (Sexton 

et al., 2004). Οι γιατροί και οι νοσηλευτές επικοινωνούν με διαφορετικό τρόπο. Οι 

νοσηλευτές είναι επικεντρωμένοι στη «μεγάλη εικόνα» με «ανοιχτές απόψεις και 

αφηγηματικές περιγραφές της κατάστασης», ενώ οι γιατροί είναι επικεντρωμένοι στη 

«σφαίρα των κρίσιμων πληροφοριών» (Leonard et al., 2004). Μία τεχνική που 

αναζητάει να γεφυρώσει το κενό των διαφορετικών επικοινωνιακών μεθόδων  μεταξύ 

γιατρών και νοσηλευτών είναι η αναζήτηση του υπόβαθρου της κατάστασης και η 

αποτίμηση των πληροφοριών, ώστε να δημιουργηθεί ένα μοντέλο οδηγιών, το οποίο θα 

χρησιμοποιείται επιτυχώς στην προαγωγή της επικοινωνίας μέσω της προφορικής και 

γραπτής ενημέρωσης (Haig et al., 2006). 

 Το θέμα της νοσηλευτικής ενημέρωσης έχει γίνει τόσο σημαντικό που τον 

Ιανουάριο του 2007 το Joint Commission (JCAHO) εισήγαγε ένα εθνικό στόχο, ώστε οι 

ενημερώσεις να γίνουν πιο αποτελεσματικές και ασφαλείς για τους ασθενείς. Ο στόχος 

αυτός απαιτεί από τους οργανισμούς που παρέχουν υπηρεσίες υγείας να εφαρμόσουν 

ένα νέο τρόπο νοσηλευτικής ενημέρωσης, στον οποίο θα συμπεριλαμβάνεται και η 

δυνατότητα ερωτοαπαντήσεων μεταξύ νοσηλευτών και γιατρών (Joint Commission, 

2007).  
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 Είναι σημαντικό να γίνει αντιληπτό ότι το περιβάλλον μέσα στο οποίο 

δραστηριοποιούνται οι νοσηλευτές, είναι επιβαρυμένο ψυχολογικά  και 

συναισθηματικά και ως εκ τούτου έχει αντίκτυπο στην αποδοτικότητα και στην 

αποτελεσματικότητα των νοσηλευτικών ενημερώσεων (Hedberg, Larsson, 2004; 

Statton et al., 2004). Οι νοσηλευτικές ενημερώσεις είναι ανεπίτρεπτο να παρουσιάζουν 

ελλείψεις σε κρίσιμα δεδομένα και πληροφορίες που αφορούν τη παρεχόμενη φροντίδα 

υγείας. Ο περιορισμός του όγκου των πληροφοριών, έχει ως αποτέλεσμα την 

προοδευτική απώλεια σημαντικών πληροφοριών, είτε αυτές χάνονται κατά την πορεία 

της ενημέρωσης, είτε ξεχνιόνται, είτε δεν θεωρούνται αξιόλογες (Anthony, Preuss, 

2002).  

Η παράλειψη πληροφοριών καθώς και η μη προσβασιμότητα σε ζωτικής 

σημασίας δεδομένα από τους νοσηλευτές μπορεί να έχει τραγικές συνέπειες (Beach, 

2008). Τέτοια κενά στις νοσηλευτικές ενημερώσεις έχουν ως αποτέλεσμα τη μη συνεχή 

και ασφαλή παροχή υπηρεσιών υγείας.   

Μέθοδοι βελτίωσης των νοσηλευτικών ενημερώσεων  

Οι ερευνητές, κατά την αναζήτηση των μεθόδων βελτίωσης της νοσηλευτικής 

ενημέρωσης, διαπίστωσαν ότι δίνεται ιδιαίτερη σημασία στη διαδικασία και την 

ποιότητα της πληροφορίας που μεταφέρεται. Επισημαίνουν ότι πρωταρχικός στόχος της 

νοσηλευτικής ενημέρωσης είναι να παρέχονται οι ακριβείς πληροφορίες σχετικά με τη 

φροντίδα, τη θεραπεία και τις ανάγκες του κάθε ασθενή ξεχωριστά, με έμφαση στην 

τρέχουσα κλινική του κατάσταση και όχι μόνο, καθώς και στις τυχόν πρόσφατες ή 

αναμενόμενες αλλαγές στην αγωγή που λαμβάνει (Joint Commission, 2007; 

Athanasakis, 2013). Βασίζονται σε τέσσερις νοητικές λειτουργίες στην κωδικοποίηση, 

στη σύγκριση, στην επιλογή, στην απόκριση και τέλος στην εκτέλεση/απάντηση. 

Σημαντική προϋπόθεση για να επιτευχθεί η ακρίβεια των πληροφοριών, εκτός από το 

να βασίζονται σε νοητικές λειτουργίες, είναι ο ακριβής καθορισμός  του όρου «ουσιώδη 

πληροφορία». Αυτό επιτυγχάνεται  μέσω κλειστών τεχνικών αναζήτησης και 

κωδικοποίησης της πληροφορίας ή των πληροφοριών, ανάπτυξη κριτικής προσέγγισης 

με σύγκριση κυρίως της εγκυρότητας, της αντιπροσωπευτικότητας και της 

αποτελεσματικότητάς τους. Επιπρόσθετα, απαιτείται η δημιουργία λεκτικών 

αλληλεπιδράσεων μεταξύ των συμμετεχόντων στη διαδικασία, ώστε οι σημαντικές και 
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ουσιαστικές πληροφορίες να αναδύονται με ευκολία, είτε βρίσκονται σε έντυπη ή 

ηλεκτρονική μορφή είτε επιλέγεται μόνο η προφορική μεταφορά τους (Raptis, et al., 

2009; Peleki et al., 2015). Μια δεύτερη μέθοδος για τη βελτίωση της νοσηλευτικής 

ενημέρωσης, είναι η δημιουργία αφηγηματικής δομής που στηρίζεται στην κλινική  

κατάσταση του ασθενή, τη νοσηλευτική διάγνωση, τη θεραπευτική προσέγγιση, την 

προηγούμενη κατάσταση της υγείας του σε συνδυασμό με στοιχεία και πληροφορίες 

από το οικογενειακό περιβάλλον, ενώ θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη οι προσδοκίες 

του ίδιου του ασθενή (Miller et al., 2009). 

Η ελαστικότητα είναι μία τρίτη βελτιωτική μέθοδος που έγκειται στη 

δυνατότητα εντοπισμού και αποκάλυψης μέσα από τη συζήτηση κατά τη διάρκεια της 

ενημέρωσης, εσφαλμένων πληροφοριών, σχεδίων παρέμβασης καθώς και 

καλλιεργημένων προσδοκιών για την βελτίωση της κατάστασης του ασθενή. Αυτό 

επιτυγχάνεται με την χρήση ερωτήσεων ανίχνευσης σφάλματος, αναφέροντας και 

συγκρίνοντας γραπτές οδηγίες (Pian-Smith et al., 2008). 

Μια ακόμα μέθοδος που οδηγεί σε βελτίωση της νοσηλευτικής ενημέρωσης και 

αναφέρεται στη σχετική βιβλιογραφία, είναι η διεπαγγελματική αλληλεπίδραση, όπου 

δίνεται η δυνατότητα συνεργασίας μεταξύ των εμπλεκόμενων επαγγελματιών υγείας 

στη διαχείριση, είτε αυτή είναι στο σχεδιασμό της θεραπευτικής προσέγγισης κλινικά, 

είτε ολιστικά (Eisenberg et al., 2005). Στις μεθοδολογικές προσεγγίσεις βελτίωσης των 

νοσηλευτικών ενημερώσεων, αναφέρεται και η διαμόρφωση συγκεκριμένων γνωστικών 

λειτουργιών που έχουν σκοπό τη δημιουργία κοινών σημείων επαφής μεταξύ των 

νοσηλευτών αλλά και μεταξύ αυτών και των άλλων επαγγελματιών υγείας. Έτσι, η 

πληροφορία διαχέεται με συγκεκριμένο τρόπο και μέσα, όπως πίνακες καταγραφής 

σχολίων σε ορατό μέρος από όλους, χρήση ηλεκτρονικών μέσων άμεσης επικοινωνίας 

(tablets, κινητά τηλέφωνα, βομβητές ειδοποίησης) και άλλα. Τα μέσα αυτά μειώνουν 

την άχρηστη πληροφορία, ελαχιστοποιούν τα λάθη και διασφαλίζουν τη συνεργασία 

μεταξύ των εμπλεκομένων μερών καθώς και τον επιτυχή και άμεσο σχεδιασμό αλλά και 

την εφαρμογή των απαιτούμενων παρεμβάσεων (Catchpole et al., 2007).  

Τέλος, επιθυμητή είναι η δημιουργία μιας κουλτούρας διεπιστημονικής 

συνεργασίας, χωρίς κρυφές ατζέντες αλλά με ξεκάθαρο τρόπο λειτουργίας και 

καθηκόντων, σε μάκρο και σε μικρο-επίπεδο παροχής υπηρεσιών υγείας. Η 

διεπαγγελματική συνεργασία, μπορεί να επιτευχθεί με τη οργανωτική διαμόρφωση ενός 
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περιβάλλοντος, οδηγώντας  στην ενίσχυση του στελεχιακού δυναμικού σε γνωστικό 

επίπεδο με την πραγματοποίηση εκπαιδευτικών σεμιναρίων που θα αφορούν την 

νοσηλευτική ή διεπιστημονική ενημέρωση. Επιπλέον, η ενίσχυση της στελέχωσης 

συνδυαστικά με την εφαρμογή προτυποποιημένων διαδικασιών πραγματοποίησης των 

ενημερώσεων θα ενισχύσει την ποιότητα αυτών (Turner, Wong, Yee, 2008) 

 

Σημαντικότητα της μελέτης 

Όπως είναι κατανοητό, μελέτες που έχουν σκοπό την αποτίμηση των 

πληροφοριών που διαχέονται κατά τη διάρκεια μίας νοσηλευτικής ενημέρωσης είναι 

αναγκαίες στην δημιουργία ενός μοντέλου νοσηλευτικών ενημερώσεων, που θα 

διασφαλίζει την μεταφορά κρίσιμων πληροφοριών, τον σωστό σχεδιασμό των 

νοσηλευτικών παρεμβάσεων και την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων αυτών.  

Δυστυχώς, στην ελληνική βιβλιογραφία δεν βρίσκουμε τέτοιες μελέτες 

δημοσιευμένες. Το κενό αυτό καθιστά την νοσηλευτική ενημέρωση που λαμβάνει χώρα 

στα ελληνικά νοσοκομεία μη αξιολογήσιμη για την ποιότητα της και όπως είναι φυσικό 

δεν μπορούμε να γνωρίζουμε ούτε τα χαρακτηριστικά της, ούτε το που επικεντρώνεται 

και πάνω από όλα αν πραγματικά συμβάλει στην διασφάλιση μίας ποιοτικής και 

συνεχόμενης φροντίδας υγείας στους ασθενείς. 

 

Σκοπός 

Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η καταγραφή και η ποιοτική αποτίμηση 

της πληροφορίας και των διαδικασιών που διέπουν τη νοσηλευτική ενημέρωση  γραπτή 

και προφορική και πώς αυτή συμβάλει στην βελτίωση της παρεχόμενης νοσηλευτικής 

φροντίδας. Επιμέρους στόχοι της μελέτης ήταν η αναζήτηση του είδους της 

πληροφορίας, αν οι πληροφορίες ενσωματώνονται στη νοσηλευτική πρακτική και τέλος 

ποια ήταν η άποψη των ίδιων των νοσηλευτών για τη διαδικασία της ενημέρωσης αλλά 

και για τη χρησιμότητα της παρεχόμενης πληροφορίας στην νοσηλευτική φροντίδα. 

 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ  
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Ερευνητικό πεδίο  

Η παρούσα διδακτορική διατριβή διεξήχθη στο Πανεπιστημιακό Γενικό 

Νοσοκομείο Ηρακλείου Κρήτης. Το Πα.Γ.Ν.Η. εν συντομία, είναι ένα τριτοβάθμιο 

νοσοκομείο που λειτουργεί από το 1989 με χώρο ευθύνης του την περιφέρεια της 

Κρήτης και του νοτίου Αιγαίου. Απαρτίζεται από 27 νοσηλευτικά τμήματα 

συμπεριλαμβανομένων και των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας και είναι 

δυναμικότητας 670 κλινών. Μπορεί να αντιμετωπίσει όλο το εύρος των περιστατικών 

από τα πολύ απλά μέχρι εξειδικευμένες χειρουργικές επεμβάσεις. Στο Πα.Γ.Ν.Η. 

απασχολούνται περίπου 2000 εργαζόμενοι, από τους οποίους περίπου οι 300 είναι 

νοσηλευτές τριτοβάθμιας εκπαίδευσης. Το δειγματοληπτικό πλαίσιο και πεδίο της 

μελέτης σχημάτισαν έντεκα κλινικές (11), οι οποίες καλύπτουναπό  όλο το φάσμα των 

τομέων περίθαλψης του νοσοκομείου (παθολογικός, χειρουργικός, παιδιατρικός). 

Είδος μελέτης, μέγεθος δείγματος και δειγματοληψία  

 Για την πραγματοποίηση της παρούσας μελέτης χρησιμοποιήθηκε ένας 

συνδυασμός ποσοτικών και ποιοτικών μεθόδων, όπως η μέθοδος της μη δομημένης 

παρατήρησης, αλλά και της ανάλυσης περιεχομένου. Για την επιλογή των κλινικών και 

των νοσηλευτών που συμμετείχαν στη μελέτη χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος της 

στρωματοποιημένης απλής τυχαίας δειγματοληψίας (stratified random sample design). 

 Η διαδικασία της επιλογής είχε τα εξής χαρακτηριστικά: το νοσοκομείο 

χωρίζεται σε τέσσερεις τομείς, ο ένας από αυτούς απαρτίζεται τα διαγνωστικά  

εργαστήρια, τα οποία εξ εξορισμού αποκλείστηκαν από τη μελέτη λόγω ότι δεν 

νοσηλεύουν ασθενείς. Οι υπόλοιποι τρείς τομείς χωρίζονται στον παθολογικό, τον 

χειρουργικό και τον παιδιατρικό τομέα. Κάθε ένας από αυτούς τους τομείς απαρτίζεται 

από επιμέρους κλινικές. Ειδικότερα ο παθολογικός τομέας έχει έντεκα (11) κλινικές, ο 

χειρουργικός εννέα (9), και ο παιδιατρικός πέντε (5).   

 Ακολούθως, εξαιρέθηκαν από τη μελέτη τα ειδικά τμήματα δηλαδή οι Μονάδες 

Εντατικής Θεραπείας, η Ψυχιατρική κλινική, λόγω των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών 

που έχουν, έτσι παρέμειναν 22 κλινικές. Λαμβάνοντας υπόψη τις παραπάνω 

παραμέτρους και ακολουθώντας το αναρτημένο στο διαδίκτυο επίσημο οργανόγραμμα 

του νοσοκομείου επιλέχθηκαν τελικά τυχαία τα πρώτα πέντε τμήματα του παθολογικού 
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τομέα, τα πρώτα τρία τμήματα του χειρουργικού και τέλος τα τρία τμήματα του 

παιδιατρικού.  

 Το δείγμα αποτελούνταν από έντεκα (11) προφορικές και γραπτές νοσηλευτικές 

ενημερώσεις, είκοσι δύο (22) νοσηλευτών τριτοβάθμιας εκπαίδευσης, καθώς και οι 

μαγνητοφώνημενες συνεντεύξεις τους. Οι νοσηλευτές είχαν βάρδια μια συγκεκριμένη 

ημέρα στα νοσηλευτικά τμήματα Η επιλογή της ημέρας έγινε σύμφωνα με το 

πρόγραμμα εφημεριών του νοσοκομείου. Συγκεκριμένα, επιλέχθηκε μια ημέρα γενικής 

εφημερίας του νοσοκομείου έτσι ώστε να υπάρχει αυξημένος αριθμός  διαφορετικών 

κλινικών περιστατικών που νοσηλεύονταν και να μειωθεί το ενδεχόμενο ύπαρξης μια 

προγενέστερης γνώσης για τη διαχείρισης τους. 

 

Ερευνητικό Εργαλείο 

 Η συλλογή των δεδομένων έγινε από τον ερευνητή προσωπικά. 

Χρησιμοποιήθηκε  η μέθοδος της μη δομημένης παρατήρησης (unstructured 

observation) των γραπτών και προφορικών ενημερώσεων, με τη χρήση ηλεκτρονικής 

συσκευής καταγραφής (μαγνητόφωνο) καθώς και γραπτές σημειώσεις από τον ίδιο τον 

ερευνητή. 

 Χρησιμοποιήθηκε ακόμα ένα ημιδομημένο ερωτηματολόγιο (Semi-Structured) 

που εφαρμόστηκε μέσω συνέντευξης, κατά την οποία ο ερευνητής καθόρισε γενικές 

ενότητες μέσα από έξι ανοιχτού τύπου ερωτήσεις. Το ερωτηματολόγιο κατασκευάστηκε 

από τους ερευνητές χρησιμοποιώντας τη διεθνή βιβλιογραφία καθώς και την πολυετή 

εμπειρία τους στον κλινικό χώρο (Carroll, Williams, Gallivan, 2012; Kvale, Brinkmann, 

2009). Η μέθοδος επιλέχθηκε ώστε να προωθήσει την ελεύθερη έκφραση του 

ερωτώμενου, στον οποίο δόθηκε η δυνατότητα της απάντησης, κατά τη βούληση του, 

όπως και κατά την αντίληψη του ερωτήματος από τον ίδιο. Η επιλογή της 

ημιδομημένης συνέντευξης έγινε λόγω της μεγαλύτερη ευελιξίας και ελευθερίας που 

παρέχει (Pope, Mays, 2000).  

Μέθοδος συλλογής των δεδομένων  

Ο ερευνητής επισκέφτηκε προσωπικά το Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 

Ηρακλείου. Κατά την επίσκεψη σε κάθε νοσηλευτικό τμήμα που είχε επιλεγεί ως 

ερευνητικό πεδίο, ο ερευνητής ενημέρωσε προφορικά την προϊσταμένη για τον σκοπό 



ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ 

 

© 2018 [Νικόλαος Ε. Ρίκος] ALL RIGHTS RESERVED Σελίδα 27 
 

της μελέτης και την διαβεβαίωση για τη διασφάλιση της ανωνυμίας τόσο του 

οργανισμού όσο και των εργαζομένων, όπως σαφώς οριζόταν στο πρωτόκολλο 

έγκρισης της έρευνας. Μετά την ενημέρωση και την προφορική συγκατάθεση της 

προϊσταμένης για τη διεξαγωγή της έρευνας, ακολούθησε ενημέρωση των νοσηλευτών 

για τον σκοπό της έρευνας και διαβεβαίωσε για την τήρηση της ανωνυμίας των ατόμων 

που θα δεχτούν να συμμετέχουν στην έρευνα. Επίσης, έλαβε γραπτή συγκατάθεση 

συμμετοχής στη μελέτη από τους συμμετέχοντες.  

Ο ερευνητής χωρίς να συμμετέχει στη διαδικασία παρατήρησε, μαγνητοφώνησε 

και κατέγραψε χειρόγραφα τα δεδομένα και τις πληροφορίες που αναδύονταν κατά τη 

διάρκεια της ενημέρωσης και των συνεντεύξεων. Ο χρόνος διάρκειας της διαδικασίας,  

υπολογίστηκε κατ’ εκτίμηση σε 25΄ περίπου για την ενημέρωση και για τις 

συνεντεύξεις επιπλέον 25΄. Ακολούθως, και σε δεύτερο χρόνο και σε προσωπικό 

περιβάλλον, μετέφερε τα δεδομένα σε ηλεκτρονική βάση όπου ομαδοποιήθηκαν, 

κωδικοποιήθηκαν και αναλύθηκαν. 

Δεοντολογία της Έρευνας 

Όσον αφορά την δεοντολογία της παρούσας μελέτης, εφαρμόστηκαν οι αρχές 

δεοντολογίας που ορίζονται από την αναφορά του Belmont (1976), για τα δικαιώματα 

των υποκειμένων μίας έρευνας. Αναλυτικότερα, ελήφθησαν υπόψη σε όλα τα στάδια 

της μελέτης, η αρχή του οφέλους και μη βλάβης, η αρχή του σεβασμού για την 

ανθρώπινη αξιοπρέπεια και η αρχή της δικαιοσύνης.  

Για την διεξαγωγή της μελέτης στα επιλεγμένα νοσηλευτικά τμήματα δόθηκε 

γραπτή έγκριση διεξαγωγής από το Επιστημονικό Συμβούλιο του Πα.Γ.Ν.Η. και τη 

ΔΥΠΕ με αρ. πρωτ.2129/23-2-2010 

Ανάλυση  

Στην στατιστική ανάλυση των δεδομένων της έρευνας χρησιμοποιήθηκε το 

πρόγραμμα SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, έκδοση 24.0. Armonk, NY: IBM 

Corp). Η μικτή ανάλυση περιεχομένου χρησιμοποιήθηκε σε όλο το μήκος των 

αναλύσεων για τη συστηματική αποκωδικοποίηση των ποιοτικών χαρακτηριστικών που 

καθορίζονταν από τις καταγραφές, των γραπτών και προφορικών ενημερώσεων (Tariq 

& Woodman, 2013).  
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Εκτιμήθηκαν οι κατανομές συχνοτήτων των χαρακτηριστικών των 

συμμετεχόντων ανά Κλινική ή Τμήμα εργασίας. Μέσω της διωνυμικής κατανομής και 

της χ
2
 ή και των 95% διαστημάτων εμπιστοσύνης, έγιναν οι σχετικές συγκρίσεις τους. 

Μέσω της ιεραρχικής ανάλυσης ομάδων (hierarchical cluster analysis) έγινε 

προσπάθεια να καθοριστούν ομοιογενείς ομάδες απαντήσεων (homogeneous factors 

groups) σε καθορισμένες από τους ερωτώμενους απαντήσεις (ναι/όχι). Η ανάλυση 

ομάδων (cluster analysis) επέτρεψε την αναγνώριση σχετικών και ομοιογενών ή 

γειτονικών ομάδων ως βασικές φράσεις για κάθε ερώτηση. Με τον τρόπο αυτό κοινές 

απόψεις, καταδείξεις, παραδοχές και ελλείψεις παρατηρήθηκαν στις απαντήσεις των 

συμμετεχόντων στη διαδικασία της νοσηλευτικής παράδοσης (Linardakis et al. 2015). 

Επίσης, εντοπίστηκαν από τους 2 ανεξάρτητους ερευνητές 96 διαφορετικές 

καταγραφές. Κάθε εγγραφή (ή καταχώριση απάντησης) αναγνωρίστηκε 

χρησιμοποιώντας μια βασική μονάδα καταγραφής λέξεων-κλειδιών & ιδεών στις 

απαντήσεις των συμμετεχόντων. Η μέθοδος επέτρεψε την ταξινόμηση των 

χαρακτηριστικών των απαντήσεων σε ομάδες και σε επίπεδο Κλινικών, με όμοια 

χαρακτηριστικά, κοινών συμπεριφορών κατά τη διάρκεια της εργασίας του 

νοσηλευτικού προσωπικού. Η μέθοδος Ward αποτέλεσε τον τρόπο αξιολόγησης των 

Ευκλείδειων αποστάσεων των διωνυμικών δεδομένων (απαντήσεις ναι/όχι). Αρχικά, 

εντοπίστηκαν 30 χαρακτηριστικά απαντήσεων από 2 ανεξάρτητους ερευνητές. Οι 2 

ερευνητές διασφάλιζαν την αξιοπιστία αναζήτησης και προσδιορισμού των 

χαρακτηριστικών αυτών καθώς ανεξάρτητα μεταξύ τους αναζητούσαν χαρακτηριστικά 

και τα ταξινομούσαν σε πίνακα, αναλύοντας το περιεχόμενό τους. Ωστόσο, η τελική 

διατύπωση των 30 χαρακτηριστικών έγινε με πλήρη συμφωνία των 2 ερευνητών ως 

προς το εννοιολογικό τους περιεχόμενο. Η μεταξύ τους συμφωνία εκτιμήθηκε στο 

k=0.91. Οι γραπτές και καταγεγραμμένες αναφορές του προσωπικού 

ποσοτικοποιήθηκαν με την ταξινόμηση των απαντήσεων στις έξι βασικές ανοικτού 

τύπου ερωτήσεις που τους δόθηκαν. Χρησιμοποιήθηκαν οι μη παραμετρικοί έλεγχοι 

Mann-Whitney & Kruskal-Wallis στη σύγκριση του αριθμού (καταγραφές) των 

απαντήσεων στις έξι ερωτήσεις, μεταξύ νοσηλευτών (outgoing/incoming nurses) και 

των Τμημάτων (departments). Το συνολικό ποσοστό των απαντήσεων στις έξι 

ερωτήσεις απεικονίστηκε μέσω του αραχνοειδούς σχήματος.  
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ABSTRACT 

Objective: This observational study aimed to record and identify the characteristics of 

nursing handovers (NHs) in a tertiary hospital.  

Method: Twenty-two nurses participated in 11 NHs in 2015/16, using a recorded audio 

system and an unstructured observation form. Hierarchical cluster analysis was 

performed.  

Results: Thirty characteristics were identified. NHs are based on the patient's clinical 

status and all nurses obtain special scientific knowledge specializing in the clinical 

environment. The information used is not based upon nursing diagnoses and not 

according to best nursing clinical practice. Four clusters emerged of the 30 

characteristics: 1) those involving the use of evidence-based nursing practice, 2) with 

non-use of evidence-based nursing practice and the correlation of strained psychological 

environment, 3) patient management and nurses' clinical skills/knowledge, 4) handover 

content, quality of information transferred and specialization.  

Conclusion: Multiple characteristics were observed. The majority was found with 

common features and 4 main clusters emerged. The investigation and understanding of 

structural relations between these characteristics and their clusters could lead to an 

improvement in the quality of nursing health care services. 

 

INTRODUCTION 

Nursing handover is a process that has been carried out in almost all hospital nursing 

departments for decades. Nursing handover is defined as the transfer of necessary 

information between nurses at the change of shift, together with the relevant authority, 

accountability and responsibility(1). The aim of nursing handover is the transfer of 

relevant and essential information ensuring the continuity of quality patient care. 

However, there is no consensus by researchers and academics on what it should include, 

while the bibliography recommends different data presentation model(2). Furthermore, 

there are different views on whether there should be “full transfer” of responsibility 

during a handover: some members of staff report from the moment the handover is 

made, others after its conclusion or from the actual start of care interventions(3). The 

different views are due to both the personal and the professional commitment of the 

staff to the patient's welfare and care(3). Nursing handovers comprise a wide variety of 
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subjects, problems and processes. Researchers, clinical nurses, physicians and hospital 

administrations consider nursing handovers as a significant factor leading to the 

assurance of consistency and provision of quality patient care(4). Their content is 

complex and multifaceted. It includes communication among nurses, communication 

among attendants, patients and other health care professionals and provides techniques 

and “tools” with the aim of providing quality patient care. Moreover, nursing handovers 

between every work shift are not only a multifaceted process, but are also inextricably 

linked to the human factor, which defines and reconstructs the structural elements of the 

procedure itself, in issues regarding behavior and interpersonal relationships between 

colleagues(5).  

The primary aim determining the context of every nursing handover is preserving the 

safety and consistency of nursing care. Nursing handover includes entering notes in the 

nursing folder, patient nursing diagrams, organizing how patient problems are managed 

and handled, and the dissemination of information, orally or in writing, ensuring 

constant, holistic and quality health care. Official bodies recommend that clinical 

handovers should also include a written (original) form to be filled in face-to-face by the 

oral handover method(6). In addition related studies suggest that standardized transfer 

of information will potentially improve the efficacy of nursing handover(7-8). Nursing 

handovers contain important quality information on the patient's nursing care, 

promoting continuity of care, the achievement of therapeutic aims and the improvement 

of the patient's health(9). Furthermore, they include educational and socio-cultural 

elements, concerning the planning and organization of the care provided, leading to 

teamwork and solidarity among colleagues. An information-poor handover has a 

negative impact on patient health outcomes(10). Thus, it is of great interest to broaden 

our research knowledge concerning nursing handovers and their characteristics in order 

to allow a deeper understanding of issues related to quality of care in hospitals. 

The aim of the present study was to record and identify the characteristics of nursing 

handovers in the environment of health care provision. A further objective was to 

investigate differences and similarities in the characteristics of nursing handovers. 
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METHODS 

This observational study was carried out at the University General Hospital of 

Heraklion, in Crete, Greece, from November 2015 to February 2016. The sampling 

framework and field of study consisted of eleven clinics out of twenty-seven chosen by 

stratified random sample design, the clinics participating in the study represent the 

whole spectrum of medical and nursing care offered by a university hospital in Greece 

(internal medicine, surgical, pediatrics). Specialist departments were excluded, such as 

the Intensive Care Unit (ICU) and the psychiatric clinic, due to the specialized care they 

offer. More specifically, taking the above parameters into account, twenty-two clinics 

are left following the official hospital organization chart. Half of these were randomly 

selected, giving us eleven clinics: a) the first five clinics of the internal medicine 

section, b) the first three clinics of the surgery section, and c) the three clinics of the 

pediatrics section. Each of the clinics under study employs 6 nurses with a bachelor’s 

degree. The average number of patients is 45 per clinic. The sample originally consisted 

of 11 oral and written nursing handovers by 22 nurses (3 males/19 females, mean aged 

39.3±8.2yrs) who worked shifts on a specific day in the nursing departments and were 

included in the study based on the hospital shift schedule. The day was chosen 

according to the hospital duty schedule. The day on which the hospital was on general 

duty was selected, due to increased traffic and the diversity of cases. The study was 

based on the time the shift was handed over and received, all nurses had an equal 

chance of being outgoing or incoming.  

Unstructured observation by the researcher, together with a recording audio system, was 

selected to collect the data in the nurses’ office in the eleven clinics, due to the fact that 

it leads to the observation of behaviors, interaction, communication and also 

characteristics such as the quality of the information transferred and the creation or 

otherwise of action plans to ensure effective nursing management of patients(11). In the 

present study, the researcher, having informed the participants and obtained their 

written permission before the observation, allowed them to choose where the handover 

would take place and wrote down the data and information arising during the handover. 

The data were personally gathered by the researcher, who did not participate in the 

process in any way. He was placed in a spot where the participants were not in direct 

visual contact with him, with unstructured observation of written and oral handovers 
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using a recording audio system and the researcher's own handwritten notes, which he 

did not communicate to the participants at any point during the observation process. The 

whole process took an estimated 25 minutes. 

Ethical approval was obtained from the Research and Bioethics committee of the 

University Hospital of Heraklion (Crete, Greece) reference number 2129 (March 23rd, 

2010). The participants enrolled in the study were informed about the study objectives, 

expected outcomes and associated benefits and risks. Written consent was received from 

the participants before they were observed and recorded. In addition, permission to use 

the hospital facilities was obtained by the author prior to data collection. 

Data were analyzed using SPSS software (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 

24.0. Armonk, NY: IBM Corp). Frequencies of the characteristics were estimated based 

on clinics or/and department categorization. Binomial and chi-square (χ
2
) tests were 

used in comparisons of responses or using 95% confidence intervals (95%CIs). 

Hierarchical cluster analysis was performed in order to identify relative and 

homogeneous factors groups(12-13). This method allows the classification of the 

characteristics in groups as well as between clinics, with similar features as common 

behaviors during job procedures. Ward’s method was used to assess the Euclidean 

distance of binary data. The total of thirty characteristics were identified by two 

independent researchers in the study to ensure credibility. The analysis moved back and 

forth between the researchers working separately and jointly. The field notes were 

placed into a table to systematically analyze the context of the report. The 

characteristics were finalized following full agreement between the two researchers on 

including the terms, and the intercoder agreement was k=0.91. Finally, the coders 

discussed their differences and reached a consensus. 

 

RESULTS 

Twenty-two nurses with tertiary education participated in the study, of whom n=19 

(86.4%) were female, while the mean age was 39.3±8.2 years and n=17 (77.3%) were 

registered nurses. While the mean length of service was 18.7 years, n=10 (45.5%) had 

been working over 20 years (Table 1). 
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Τable 1 - Characteristics of 22 participants in the study. 

 n % 
    

Gender males 3 13.6 

 females 19 86.4 
    

Age, years up to 30 4 18.2 

 31-40 8 36.4 

 41+ 10 45.5 

 mean ± standard deviation (min-max) 39.3±8.2 (27-53) 
    

Profession registered nurse 17 77.3 

 staff or head nurse 5 22.7 
    

Departments 
Pediatric General (3 

clinics) 
6 27.3 

 Surgical (3 clinics) 6 27.3 

 
Internal Medicine (5 

clinics) 
10 45.4 

    

Occupation status, years mean ± standard deviation (min-max) 18.7±6.9 (5-30) 

 20+ years 10 45.5 

 

Thirty different characteristics of nursing handover methods were identified. Six clinics 

(54.5%) used a combination of electronic recording system and nursing folders, four 

(36.4%) used the nursing folders supplemented by personal notes and one clinic only 

personal notes were used, that is an outdated practice (Table 2). The handovers present a 

high frequency of common characteristics: all (100%) are based on the patient’s detailed 

clinical status, seven (63.6%) starting from the first day of hospitalization up to that 

time, and 100% use further information from other health professionals, mainly doctors. 

All the nurses (100%), observed, believe that they have special scientific knowledge 

specializing in the clinical environment, rather than general scientific knowledge and, 

finally, 100% appear to base their actions particularly on empirical skills and knowledge 

acquired during the course of their work. Nine of them (81.8%) report that they work in 

a strained working environment, while eight (72.7%) seem to have a substantial 

biopsychosocial approach and participate in the interdisciplinary management of the 

patients and their environment. It was noted that the information used in the nursing 

handovers was not based upon nursing diagnoses and not acting according to best 

nursing clinical practice in nine (81.8%) cases. Particular mention should be made of 

the fact that only two of the 11 clinics use information based only on the scientific data 
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with evidence-based documentation, and in only one is there implementation of nursing 

clinical examination. 

 

Table 2 - Frequency of the characteristics in the 11 clinics of University Hospital in 

Crete, Heraklion, Greece, 2015-2016. 

Characteristics n % 

1. Based on the patient's clinical status 11 100.0 

2. The handover is simply and scientifically approached without the evidence 

based nursing documentation 
8 72.7 

3. Nurses act with special skills and comments 8 72.7 

4. All nursing levels are participating  9 81.8 

5. Key management by nurses 8 72.7 

6. Participation in the interdisciplinary management of the patients 8 72.7 

7. Further information from other health professionals   11 100.0 

8. Substantial biopsychosocial approach 8 72.7 

9. Strong emotional bonding with the patients 5 45.5 

10. Not based upon nursing diagnoses 9 81.8 

11. Not acting according to the Best Nursing Clinical Practice 9 81.8 

12. Handle with Nursing Diagnoses 2 18.2 

13. Management according to the Best Nursing Clinical Practice 2 18.2 

14. Starting from the first day of hospitalization up to that time 7 63.6 

15. Special scientific knowledge specializing in the clinical environment 11 100.0 

16. Considerably detailed handover  9 81.8 

17. Strained working environment 9 81.8 

18. Strained psychological environment 7 63.6 

19. It is noticed that nurses perform and act independently, regardless of their 

instructions 
5 45.5 

20. Act auxiliary to other health professionals 10 90.9 

21. Patient education or training  10 90.9 

22. Use of scientific terminology 9 81.8 

23. Satisfactory general scientific knowledge beyond the Nursing Science 6 54.5 

24. Use of empirical skills 11 100.0 

25. Implementation of specialized skills and interventions  6 54.5 

26. Based only on the scientific data with evidence-based documentation 

character 
2 18.2 

27. Implementation of Nursing clinical examination 1 9.1 

28. Use of electronic recording system & Nursing folders 6 54.5 

29. Use of Nursing folders only, in a hardcopy form 1 9.1 

30. Use of Nursing folders in a hardcopy form and notes 4 36.4 

 

Grouping the data based on the three departments of the clinics studied here (Table 3), it 

is observed that in the pediatric department nursing handover is based entirely (100%) 

on the patients' general clinical condition. Although the nurses have specific skills and 

targeted observations, they do not operate on the basis of clinical diagnoses and best 
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clinical practice, but based on their empirical knowledge and skills acquired during the 

course of their work. Moreover, they do not formulate patient management plans 

independently of medical instructions. Another striking characteristic is the strong 

emotional bonding with and very good biopsychosocial approach to younger patients. 

The surgical department presents different characteristics to the other two. No special 

skills or targeted observations are noted, and nurses do not have a biopsychosocial 

approach to patients, thus reducing their holistic management or participation of 

patient’s education. However, nursing handovers operate more independently and are 

not solely based on the application of medical instructions by the physicians, while they 

also appear to apply specialized interventions. In the internal medicine department, the 

most important finding is that, even in a low proportion of cases (40%), the handovers 

appear to operate on the basis of nursing diagnoses, while patient care plans are also 

based on best nursing clinical practice. Finally, as regards recording methods, the 

pediatric and surgical departments favor the electronic method combined with nursing 

folders (66.7%), while the internal medicine department uses a combination of nursing 

folders and personal notes (60%). 

Table 3 - Frequency of the characteristics between the three departments of University 

Hospital in Crete, Heraklion, Greece, 2015-2016. 

 
Departments 

 

Pediatric 

General 
Surgical 

Internal 

Medicine 

Characteristics % 

1. Based on the patient's clinical status 100.0 100.0 100.0 

2. The handover is simply and scientifically approached without 

the evidence based nursing documentation 
100.0 100.0 40.0 

3. Nurses act with special skills and comments 100.0 33.3 80.0 

4. All nursing levels are participating  66.7 100.0 80.0 

5. Key management by nurses 66.7 100.0 60.0 

6. Participation in the interdisciplinary management of the 

patients 
66.7 100.0 60.0 

7. Further information from other health professionals   100.0 100.0 100.0 

8. Substantial biopsychosocial approach 100.0 33.3 80.0 

9. Strong emotional bonding with the patients 100.0 0.0 40.0 

10. Not based upon nursing diagnoses 100.0 100.0 60.0 

11. Not acting according to the Best Nursing Clinical Practice 100.0 100.0 60.0 

12. Handle with Nursing Diagnoses 0.0 0.0 40.0 

13. Management according to the Best Nursing Clinical Practice 0.0 0.0 40.0 

14. Starting from the first day of hospitalization up to that time 100.0 33.3 60.0 

15. Special scientific knowledge specializing in the clinical 

environment 
100.0 100.0 100.0 
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16. Considerably detailed handover  100.0 66.7 80.0 

17. Strained working environment 100.0 66.7 80.0 

18. Strained psychological environment 100.0 0.0 80.0 

19. It is noticed that nurses perform and act independently, 

regardless of their instructions 
33.3 66.7 40.0 

20. Act auxiliary to other health professionals 100.0 100.0 80.0 

21. Patient education or training  100.0 66.7 100.0 

22. Use of scientific terminology 66.7 100.0 80.0 

23. Satisfactory general scientific knowledge beyond the 

Nursing Science 
0.0 66.7 80.0 

24. Use of empirical skills 100.0 100.0 100.0 

25. Implementation of specialized skills and interventions  33.3 66.7 60.0 

26. Based only on the scientific data with evidence based 

documentation character 
0.0 0.0 40.0 

27. Implementation of Nursing clinical examination 0.0 0.0 20.0 

28. Use of electronic recording system & Nursing folders 66.7 66.7 40.0 

29. Use of Nursing folders only, in a hardcopy form 0.0 33.3 0.0 

30. Use of Nursing folders in a hardcopy form and notes 33.3 0.0 60.0 

 

Across the total of 30 characteristics in all 11 clinics (results not shown in table/figure), 

a significantly higher proportion (64.2%) gave positive responses (i.e. yes) (binomial 

test, p<0.001). However, there is no significant differentiation among the positive 

responses of the three Departments (χ
2
=1.207, d.f.=2, p=0.547). Ranking the 11 clinics 

in hierarchical order, too, (Fig 1) a significant difference is observed between the 

positive responses of the pediatric and pulmonary clinics (76.7%; 95%CI, 60.1%-

90.0%) and those of the internal medicine clinic (40.0%; 95%CI, 23.3%-56.7%). 
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Figure 1 - Frequency of the characteristics in hierarchical order between the 11 clinics 

of University Hospital in Crete, Heraklion, Greece, 2015-2016. 

 

Based on the hierarchical cluster analysis, Fig 2 illustrates the various combinations of 

the 30 nursing characteristics. Four main clusters emerged: 1) characteristics involving 

the use of evidence-based nursing practice (characteristics: 13, 26, 12, 27, 29 and 30); 2) 

characteristics with non-use of evidence-based nursing practice and the correlation of 

strained psychological environment (characteristics: 10, 11, 29 and 18); 3) patient 

management and nurses' clinical skills and/or knowledge (characteristics: 19, 25, 5, 6, 4, 

23 and 28); and lastly 4) handover content, quality of information transferred and 

specialization or otherwise of the nursing practices used (characteristics: 3, 8, 16, 14, 

17, 21, 15, 24, 1, 7, 20 and 22). Fig 3, which combines the 30 characteristics among the 

11 clinics, shows that three main groups with similar or common recording 

characteristics are formed. The first group contains the pediatric, oncology and 

cardiology clinics, the second contains the orthopedic and internal medicine clinics, and 

the third the neurology-endocrinology and pulmonary clinics.  
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Figure 2 - Cluster analysis dendrogram of the 30 nursing characteristics in the 11 clinics 

of University Hospital in Crete, Heraklion, Greece, 2015-2016. 

 

 

Figure 3 - Cluster analysis dendrogram of the 30 characteristics between the 11 Clinics 

of University Hospital in Crete, Heraklion, Greece, 2015-2016. 
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DISCUSSION 

The aim of the present study was to record and identify the characteristics of nursing 

handovers in the particularly difficult environment of tertiary health care provision. The 

main nursing handover method was identified as the oral method, combined with the 

use of electronic recording and handwritten notes by both nurses involved in each 

handover. Moreover, multiple characteristics were observed during the nursing 

handover procedures while the majority of characteristics were found to have common 

features and four main clusters emerged. 

According to literature, oral handover at the shift change cannot be replaced by any 

other method, because handover is the only process in which various aspects of nursing 

science and care can be identified and applied(14). Other studies, on the contrary, 

dispute the efficacy of oral handover and consider it unnecessary because most of the 

information or practices discussed could be included in evidence-based nursing practice, 

making such a process time-consuming(15). Printed forms, on the other hand, usually 

include clinical data on the patients, whether in the form of reports, when questions on 

what occurred during the shift are answered, separately or in combination with other 

sources(16). This method, combining oral and written handover, can also prevent the 

loss of vital information that could lead to increased possible outcomes such as 

increased morbidity and fatality(15). However, the oral method remains the most 

popular method of communication for shift change handovers(17). 

An additional characteristic observed in the present study, was that the information on 

the patient's clinical status formed a large part of the data collected via nursing 

handovers. However, the information did not present data based on nursing diagnoses 

and therefore appeared not to operate on the basis of best nursing clinical practice. 

Effective nursing handover is only achievable through clearly defined clinical 

processes, and by extension by the application of best nursing practice(8). More 

effective clinical handovers can be achieved by clear processes regarding handover 

methods and the creation of a supporting work environment. Conversely, the absence of 

an official policy and organizational structures on clinical handovers are well-known 

obstacles to their efficacy(8). Most handovers aim to approach patients as biological 

entities, focusing exclusively on responding to the various biological and clinical 

problems or the patients' needs and neglecting other aspects of nursing care. 
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Moreover, in the present study no clear content structure characteristics were observed 

in the total data of nursing handovers, because these were adapted according to nurses' 

skills. According to previous study, nursing handover is traditionally carried out as a 

one-sided conversation between the nurses away from the patient's room, preventing 

patient participation, claiming that traditional nursing handover often collects 

incomplete information due to the unsuitable, time-consuming and unstructured way in 

which it is applied(7).  

In the present study, the nursing staff, particularly in the internal medicine and surgical 

departments appeared to have particular skills such as inserting catheters, independently 

administering solutions/pharmaceutical preparations for the immediate treatment of 

clinical events, using specialist material and technical equipment, and targeted 

observations for the timely handling of problems. Nonetheless, the staff did not operate 

on the basis of the clinical diagnoses and best clinical practice, but mainly, on the 

empirical knowledge and skills acquired during the course of work. Moreover, the 

nurses did not draw up patient management plans independent of medical instructions, 

while the information transferred was not evidence-based but based mainly on nurses' 

experience. These characteristics also emerged as one of the four major groups of the 

cluster analysis. The nursing handover process provides the opportunity to reinforce 

nurses' cohesion as a group and the professional socialization, training, interaction and 

emotional support of group members(18-19). So the handover must be precise, 

complete, specialized, relevant and, above all, based on objective criteria. However, 

transfers of information and responsibility that are inaccurate, incomplete and biased 

can lead to many errors and mistaken nursing practices, and increase patients' 

complications(20). In internal medicine and surgical departments for example, the 

information exchanged during a handover is often inaccurate and influenced by the 

environment in which the handover takes place, making nurses feel that “there is 

something missing”(21). The guidelines on handover contents focus on setting short-

term and long-term objectives. The information-data and practices they include should 

be both wide-ranging and quite specialized in order to meet patients' needs. Moreover, 

handovers should include information from other health care professionals, such as 

doctors, and nursing care should take a holistic approach to patients (physical, 

psychosocial, intellectual) and their families(20). 
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It is also important to note that, in the present study, strong emotional bonding as well 

as, a very good biopsychosocial approach to younger patients was observed, but this 

was not the case with adult patients. Similar results are seen in other studies showing 

that, in pediatric departments, the role of nurses and young patients' families has 

changed(22). Formerly, all the responsibilities, interventions and care plan design were 

the job of professional nurses; now, however, the family or caregivers participate in full. 

Another significant parameter that proved impossible to measure, due to its absence 

from nursing handover practice, was the execution of nursing handover without the 

participation of the patient and their caregiver or relatives. The results of the study show 

that the handover took place in a specific nursing area, and in none of the clinics studied 

was it carried out at the patient's bedside or with the participation of the patient and/or 

their caregivers/relatives. Lu and colleagues(23), notice that when nursing handovers 

take place in offices or areas away from the patient, patients feel that they are just 

numbers or a medical diagnoses. Conversely, it has been observed that when family 

members are included in the handover, patients and their relatives feel safer and more 

accepting of the interventions to take place or the care plans to be applied, while they 

become more confident of the improvement of the patient's clinical status(24).  

Finally, the present study and its conclusions have highlighted four basic groups of 

characteristics that share common or similar characteristics. First, the use of evidence-

based nursing practice was stressed. Non-use of evidence-based nursing practice was 

also observed, in conjunction with a stressful and strained working environment. 

Furthermore, practices emerged regarding patient management and nurses' clinical skills 

and/or knowledge, and also practices connected with the handover content, the quality 

of information transferred and the specialization or otherwise of the nursing practices 

used. Although, according to the present state of knowledge, no similar grouping of 

nursing handovers has been identified in the literature, it is inferred that handover 

practices and the information-data they contain must be both wide-ranging and 

evidence-based in order to best meet patient needs. In a previous research study, the 

main characteristics that emerged were that the information presented data was based on 

nursing diagnoses and therefore appeared to operate on the basis of best nursing clinical 

practice(25). The same study found that they use clinical handover. Additionally, other 

researchers identified three groups of characteristics: first, that not all information is 
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based on nursing diagnoses; second, that the information transferred was not evidence-

based; and third that both knowledge, and also practices were mainly based on nurses' 

experience(26). 

 

CONCLUSION 

In conclusion, the current study showed that multiple characteristics were observed 

during the nursing handover procedures. The majority was found to have common 

features and four main clusters emerged. The first cluster of characteristics involved the 

use of evidence-based nursing practice, the second cluster presented non-use of 

evidence-based nursing practice and the correlation of strained psychological 

environment, the third cluster involved patient management and nurses' clinical skills 

and/or knowledge, and lastly the fourth cluster involved handover content, quality of 

information transferred and specialization or otherwise of the nursing practices used. 

The handovers present a high frequency of common characteristics based on the 

patient’s detailed clinical status, starting from the first day of hospitalization up to that 

time, and use further information from other health professionals, mainly doctors. All 

the nurses observed believe that they have special scientific knowledge specializing in 

the clinical environment, rather than general scientific knowledge and, finally, appear to 

base their actions particularly on empirical skills and knowledge acquired during the 

course of their work.  

The nursing handover is a daily process observed at every level of health care, 

comprising the essential transmission of important information and the responsibility to 

apply best nursing practice. It includes particular techniques and tools, contributing to 

communication among health professionals, patients and their families. With a complex 

and multifaceted content, nursing handovers are directly connected to the human factor, 

which determines their primary objective of preserving the safety and quality continuity 

of the health care provided. It is hoped that this study will contribute to nurses' 

understanding of the significance of nursing handover and its role in health care safety 

and quality, encouraging them to change their implementation of the handover process 

and stimulating future research on the subject. 

Our study looked at how this complex and vital procedure is structured and handled by 

the health care staff involved, taking into account an environment that is fraught with 
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difficulties, such as the Greek health service today, in a country severely affected by a 

deep, long-term socioeconomic crisis. The health care system is suffering from staff 

shortages, particularly nursing staff, and a lack of material and technical infrastructure 

and specialized further education. Nevertheless, it is managing to preserve a people-

centred approach, overcoming any discrepancies regarding the quality application of 

nursing handover and the aim of ensuring patient safety and consistent quality of 

nursing care. The present study will also stimulate further research on this essential and 

multifaceted subject, creating a suitable environment for interventions to correct any 

errors, oversights or omissions, and to reinforce existing strengths. 
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Abstract 

Background: Nursing handovers provide critical information on the patient, requiring 

special communication skills and techniques between the nurses’ shift-change.  

Aim: This study aimed to investigate the experiences and views of nurses regarding the 

handover process.  

Methods: An observation method was applied. The study was carried out at 11 clinics 

of a University Hospital. The sample consisted of 22 interviews with nursing staff (3 

males/19 females, mean aged 39.3±8.2 years). Data were collected using a semi-

structured questionnaire and an audio recording system. Mixed content analysis method 

was used.  

Results: Twenty-two nurses participated in the study, of whom 86.4% were female, 

while the mean age was 39.3±8.2 years. According to the study participants, nursing 

handover mainly involves medical instructions, detailed records of each patient's 

general condition, drug administration guidelines and nursing outcomes. The criteria by 

which the nurses determined which pieces of information were significant to transfer to 

the next shift were the medical instructions, the patient's hemodynamic condition and 

the care plans implemented by the previous nurse, and also depending on the patient's 

condition. The information was mainly drawn from events occurring in the previous 24 

hours, from the medical instructions, the medical history, the doctors and the nursing 

outcomes, and to a lesser extent from the events of the previous shifts and the nursing 

folders. It is important to note that none of the participants had received, as they stated, 

any training in the handover process. Finally, a significant difference (p≤0.05) in the 

mean percentages of answers to the six questions was observed between the Pediatric-

Internal Medicine departments and between the Surgical-Internal Medicine 

departments.  

Conclusions: This study succeeds in highlighting the importance of organized, 

standardized and up-to-date handovers, and the fundamental part they play in the health 

care system. 

 

Impact Statement: This study highlights the importance of organized, standardized and 

up-to-date nursing handovers, with reference to their primary safety and quality 

objectives.  



ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ 

 

© 2018 [Νικόλαος Ε. Ρίκος] ALL RIGHTS RESERVED Σελίδα 48 
 

Introduction 

“Nursing Handover” is one of the most significant procedures carried out by nurses as it 

comprises “the transfer of information between nurses at the change of a nursing shift” 

(along with authority, accountability and responsibility) (Perry, 2004).  

Nursing handovers provide critical information on the patient, requiring special 

communication skills and techniques between the outgoing nurse and the incoming 

nurse. The human factor is an important element of handovers because it has an 

important effect on the behavior and interpersonal relationships between colleagues, and 

on the work environment (Holly & Poletick, 2013).  

Nursing handovers must contain important and quality information on the patient's 

nursing care, promoting continuity of care, achievement of therapeutic aims and 

improvement of patient health (Mardis, 2017). Ineffective handovers can lead to 

omissions in patient care and breaking of safety rules, including medical and nursing 

errors (Siemsen et al., 2012; Kear, 2016), with repercussions that may result even in the 

death of the patient (Birmingham, 2015). Features of ineffective handovers include 

inconsistent quality, lack of structure in the way handovers usually take place and 

contradictions between shift handovers (Quattrin, 2014). Omission of information and 

lack of access to vital data by nurses can have tragic consequences for patient care. Such 

gaps in handovers result in inconsistent and unsafe health service provision (Groves, 

2017). Lack of communication, incomplete or unintelligible records, lack of structured 

information transfer processes (Quattrin, 2014), incomplete nursing and medical folders, 

lack of possibility of reviewing drug administration, and lack of access to information 

(Staggers & Blaz, 2013), are the most important problems in handovers between 

healthcare professionals. The challenge during nursing handovers is to recognize the 

appropriate method and apply the correct strategy in order to safeguard the necessary 

information and prevent its loss (Blondon, 2017). For all the reasons stated, it is 

absolutely necessary to set up a suitable nursing handover process which is efficient and 

comprehensible to all (Blondon, 2017). Improvement methods focus mainly on the 

handover process but also on the quality of information contained and transferred 

(Berkenstadt et al., 2008; Raptis et al., 2009; Grimshaw, 2016). According to the 

relevant studies, the information must be based on codification, comparison, selection, 

response, execution and answer.  
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In order for a piece of information to be considered good quality and meaningful, 

special techniques must be formulated to seek it, and, above all, a critical approach is 

necessary to ascertain its validity, representativeness and effectiveness. Methodological 

approaches to improving nursing handover include the formulation of specific cognitive 

functions with the aim of upgrading the care provided and creating common points of 

contact among nurses (Miller et al., 2009; Matney, 2014; Drach‐Zahavy & Hadid, 

2015). 

The aim of the present study is to investigate the experiences and views of nurses 

regarding the inter shift handover process. 

 

Methods 

Design, Sample and Participants 

This observational study was carried out at the University General Hospital of 

Heraklion, in Crete, Greece, from November 2015 to February 2016. The sampling 

framework and field of study consisted of eleven clinics out of twenty-seven chosen by 

stratified random sample design; the clinics participating in the study represent the 

whole spectrum of medical and nursing care offered by a university hospital in Greece. 

Specialist departments, such as ICUs and the psychiatric clinic, were excluded due to 

the specialised care they offer (e.g. computerized records using specific/complex data). 

The clinics under study employ a total of 6 nurses each with a bachelor’s degree. The 

average number of patients is 45 per clinic. The sample originally consisted of 22 

interviews of nurses with bachelor’s degree (3 males/19 females, mean aged 

39.3±8.2yrs) who worked morning and evening shifts on a specific day in the nursing 

departments and were included in the study based on the hospital shift schedule. This 

was based on the time the shift was handed over and received, and all nurses had an 

equal chance of being outgoing or incoming. “Outgoing” nurses are those leaving the 

shift and “incoming” are those receiving the shift. Outgoing and incoming nurses are 

referred to separately in order to see if there are any differences in the responses of 

nurses with different levels of experience. It is noted that most outgoing nurses had 

more years of nursing experience than their incoming counterparts because the morning 

shifts were mostly undertaken by head or staff nurses. 
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The data were personally gathered by the researchers, using a recording audio system 

with a semi-structured questionnaire and the researchers' own handwritten notes. 

 

Data Collection 

A semi-structured questionnaire developed by the researchers, together with a recording 

audio system, were selected to collect the data (Kvale & Brinkmann, 2009; Carroll, 

Williams & Gallivan, 2012). Six open-ended questions were developed by using the 

international bibliography combined with the researchers’ clinical experiences. These 

questions were asked face-to-face, addressed to the outgoing and the incoming nurse, 

allowing us to exploring human experiences and views of nursing handover. In the 

present study, the researchers, having informed the participants and obtained their 

written permission, allowed them to choose where the interview would take place and 

recorded the data arising during the interview. The whole process took an estimated 15 

minutes for each interview.  

 

Ethical Consideration 

Ethical approval was obtained from the Research and Bioethics Committee of the 

University Hospital of Heraklion (Crete, Greece), reference number 2129 (23rd March, 

2010). The participants enrolled in the study were informed about the study objectives, 

expected outcomes and associated benefits and risks. Written consent was received from 

the participants before they were observed and recorded. In addition, permission to use 

the hospital facilities was obtained by the author prior to data collection. 

 

Data Analysis 

Data were analyzed using SPSS software (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 

23.0. Armonk, NY: IBM Corp). Frequencies of the characteristics were estimated based 

on clinics or/and department categorization. Non-parametric Mann-Whitney and 

Kruskal-Wallis tests were used in comparisons of answers to six questions or/and their 

records, as well as between the outgoing/incoming nurses or departments. The total 

percentages of the six questions were illustrated with an arachnoid chart. Significant p-

values were defined at a critical 0.05 level.  
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The mixed content analysis method was used for the systematic codification of the 

qualitative characteristics identified by the questionnaire and recording transcription 

(Tariq & Woodman, 2013). Written and quantitative references were quantified by 

classifying the answers to the six questions. The six questions were: “What does the 

nursing handover contain?” (giving 28 records), “How is it applied in your 

department?” (8 records), “What criteria do you use in order to consider an information 

as a significant one?” (18 records), “From where do you draw the information used?” 

(17 records), “In your opinion where does the nursing handover help?” (18 records), 

“During the course of your study and career have you ever received any kind of 

training?” (7 records). The total 96 records were identified by two independent 

researchers in the study to ensure credibility. The analysis moved back and forth 

between the researchers working separately and jointly. Each record was identified 

using the basic recording unit of keyword/concept in participants' answers. The field 

notes were placed into a table to systematically analyze the context of report. The 

records were finalized following full agreement between the two researchers on 

including the terms, and the intercoder agreement was k=0.91. Finally, the coders 

discussed their differences and reached a consensus (Tariq, & Woodman, 2013).  

 

Results 

Descriptive characteristics of 22 participants in the current study. 

Twenty-two nurses with tertiary education participated in the study, of whom 86.4% 

were female (n=19), while the mean age was 39.3±8.2 years and 77.3% were registered 

nurses. While the mean length of service was 18.7±6.9 (5-30) years, 45.5% had been 

working over 20 years (Table 1). 

Τable 1. Descriptive characteristics of 22 participants in the current study.  

 n % 

    

Gender males 3 13.6 

 females 19 86.4 

    

Age, years up to 30 4 18.2 

 31-40 8 36.4 

 41+ 10 45.5 
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 mean ± standard deviation (min-max) 39.3±8.2 (27-53) 

    

Profession registered nurse 17 77.3 

 staff or head nurse 5 22.7 

    

Departments Pediatric General (3 clinics) 6 27.3 

 Surgical (3 clinics) 6 27.3 

 Internal Medicine (5 clinics) 10 45.4 

    

Occupation status, 

years 

mean ± standard deviation (min-max) 18.7±6.9 (5-30) 

20+ years 10 45.5 

    

 

Mean percentages of answers in records of the six questions by the participants of the 

current study. 

Evaluating the degree of interest in the questions and, by extension, the processes 

arising from their records, it was observed that, with regard to the mean percentage of 

answers (±stand.dev.) to the six questions, a significantly higher mean value was found 

for the question “How is it applied in your department?” with 37.5±10.2, and the lowest 

mean value with 20.3±7.2 for the question “What does the nursing handover contain?” 

(p <0.001) (Figure 1). 

Figure 1. Mean percentages of answers in records of the 6 questions by the participants 

of the current study.  

 

 
Kruskal-Wallis test between the six questions: p<0.001.  
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The question “What does the nursing handover contain?” mainly includes “Medical 

instructions” (the instructions the doctor provides to the nurse regarding patient care) 

with 90.9%, “Detailed general condition of each patient individually” with 40.9%, and 

“Drug administration” and “Nursing outcomes” (the results of the application of nursing 

interventions to a patient) with 36.4%. “Patient's hemodynamic condition”, 

“Psychological condition”, “Family environment” and “Nursing care planning” present 

very low percentages. The answers to the question “How is it applied in your 

department?” are homogeneous, since all apply the “face-to-face” handover method, 

with 77% of respondents preferring and using “verbal handover”. To the question 

“What criteria do you use in order to consider a piece of information significant?”, the 

nurses in the present study placed the patients' “Hemodynamic condition” first with 

100%, followed by “Care Plans implemented by the previous nurse” with 45.5%, and 

depending on the “patient's condition” and ‘Medical instructions” (36.4%). For the 

question “From where do you draw the information used?”, it is observed that all 

participants respond with “Events of the last 24 hours” (100%), while 59.1% also draw 

information from “Medical instructions” and 40.9% from “Medical history”, “Doctor” 

and “Nursing outcomes”. Very low percentages refer to “Events of the previous shift” 

and “Nursing folders” (the digital or printed files containing the patient’s medical 

history, nursing progress, instructions, interventions, drugs administered, and 

observations on the patient’s general state of health). Replies to the question “In your 

opinion where does the nursing handover help?” include views such as “To understand 

the patients' actual needs” with 63.1%, “the clinic cannot be managed if the nurse isn’t 

aware of the pending issues” (nurses accept the fact that they cannot manage the 

demands of the clinic if they do not know what previous shifts have done or not done) 

with 59.1%, “Important information” transfer for patients also with 59.1%, and 

“Recognition of the present situations” with 54.5%. Only one person responded that it 

“helps in reducing waste of time on insignificant interventions”. Finally, to the question 

“During the course of your study and career have you ever received any kind of 

training?”, all the participants (100%) replied that “There was no undergraduate course” 

during their studies, 27.3% made a simple reference to “nursing specialties courses”, 
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while 22.7% stated that handovers were conducted “empirically” and only one of the 

participants stated “Yes, I have received training” (results not shown in tables or 

figures).  

 

Mean percentages of answers in records of the six questions, between shift 

deliverers/receivers. 

Based on mean percentages of answers in records of the six questions, a non-significant 

difference is observed between shift outgoing/incoming nurses (p>0.05). A significantly 

lower mean percentage of answers was found for the question “What does the nursing 

handover contain?” for both shifts (22.1% in outgoing nurses; 18.5% in incoming 

nurses), with a higher percentage for the question “How is it applied in your 

department?” (39.8% in deliverers; 35.2% in receivers) (p<0.01). It is noted that 

outgoing nurses had a significantly higher percentage of 41+ yrs of age (Chi-square test: 

72.7% vs 18.2%, p=0.037) or 20+ yrs experience compared to incoming nurses (Chi-

square test: 72.7% vs 18.2%, p=0.010) (results not shown in tables or figures) (Table 2). 

Τable 2. Mean percentages of answers in records of the 6 questions, between the 

outgoing/incoming of the shift.  

 Outgoing Incoming  

Questions and records Mean percent (stand. dev.) p-value 
a
 

1. What does the nursing handover contain? (28 records) 22.1 (8.4) 18.5 (5.5) 0.401 

2. How is it applied in your department? (8 records) 39.8 (12.3) 35.2 (7.5) 0.165 

3. What criteria do you use in order to consider an 

information as a significant one? (18 records) 
27.3 (8.0) 26.3 (8.6) 0.675 

4. From where do you draw the information used?  
(17 records) 

23.0 (8.9) 26.7 (9.2) 0.502 

5. In your opinion where does the nursing handover 

help? (18 records) 
34.3 (18.7) 32.3 (17.9) 0.895 

6. During the course of your study and career have you 

ever received any kind of training? (7 records) 
29.9 (7.7) 32.5 (9.20 0.622 

p-value
 b

 0.005 0.001  

    

Total  
(of the 96 records of the 6 questions)  

27.6 (6.0) 26.4 (4.6) 0.765
 

a Mann-Whitney tests.  

b Kruskal-Wallis test between the six questions. 
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Mean percentages of answers in records of the six questions, according to occupation 

status (years of experience). 

As regards the mean percentages of answers in records of the six questions, according to 

occupation status, in years of experience, a non-significant difference is noted between 

participants with <20 and 20+ yrs experience (p>0.05). Moreover, the question “What 

does the nursing handover contain?” was found to have a significantly lower mean 

percentage of answers among the six questions in both groups (20.5% in <20 yrs; 20.0% 

in 20+ yrs), with the highest mean value for the question “How is it applied in your 

department?” (38.5% in <20 yrs; 36.3% in 20+ yrs) (p<0.05) (Table 3). 

Τable 3. Mean percentages of answers in records of the 6 questions, according to 

occupation status (years of experience). 

 Occupation status, years  

 <20 20+  

Questions and records Mean percent (stand. dev.) p-value 
a
 

1. What does the nursing handover contain? (28 

records) 
20.5 (5.9) 20.0 (8.8) 0.674 

2. How is it applied in your department? (8 records) 38.5 (8.4) 36.3 (12.4) 0.771 

3. What criteria do you use in order to consider a 

piece of information significant? (18 records) 
23.6 (4.2) 30.6 (10.2) 0.140 

4. From where do you draw the information used?  
(17 records) 

26.5 (8.9) 22.9 (9.4) 0.582 

5. In your opinion where does the nursing handover 

help? (18 records) 
31.0 (15.6) 36.1 (20.8) 0.628 

6. During the course of your study and career have 

you ever received any kind of training? (7 records) 
32.2 (8.9) 30.0 (8.1) 0.821 

p-value
 b

 <0.001 0.021  

    

Total  
(of the 96 records of the 6 questions)  

26.5 (1.3) 27.6 (6.4) 0.548
 

a Mann-Whitney tests.  

b Kruskal-Wallis test between the six questions. 

 

 

Mean percentages of answers in records of the six questions, among the three 

departments. 

Finally, the mean percentages of answers present the records of the six questions in 

three departments. A significant difference was only found in the question “What does 

the nursing handover contain?”, where the highest mean value was noted in the 
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Paediatric department and the lowest in Internal Medicine (24.4% vs 16.8%, p= 0.050). 

A significant difference was also observed between the Surgical and Internal Medicine 

departments. The question “What does the nursing handover contain?” presents the 

lowest mean percentage in both groups (22.0% in Surgical; 16.8% in Internal 

Medicine), while the question “How is it applied in your department?” presents the 

highest (41.7% in Surgical; 35.0% in Internal Medicine) (p<0.05) (Table 4).  

Τable 4. Mean percentages of answers in records of the 6 questions, between the three 

departments.  

 Departments  

 
Pediatric 

General 
Surgical 

Internal 

Medicine 
 

Questions and records Mean percent (stand. dev.) p-value 

1. What does the nursing handover contain?  
(28 records) 

24.4 (6.1) 22.0 (7.3) 16.8 (6.5) 0.050 

2. How is it applied in your department?  
(8 records) 

37.5 (11.2) 41.7 (6.5) 35.0 (11.5) 0.500 

3. What criteria do you use in order to 

consider a piece of information significant?  
(18 records) 

26.8 (8.9) 27.8 (13.6) 26.1 (2.7) 0.577 

4. From where do you draw the information 

used?  
(17 records) 

25.5 (8.9) 29.4 (9.9) 21.8 (8.3) 0.435 

5. In your opinion where does the nursing 

handover help?  
(18 records) 

30.6 (22.1) 37.1 (14.4) 32.8 (18.6) 0.933 

6. During the course of your study and career 

have you ever received any kind of training? 
(7 records) 

33.4 (11.6) 31.0 (5.8) 30.0 (8.1) 0.930 

p-value 0.187 0.022 0.003  

     

Total  
(at the 96 records of the 6 questions)  

28.0 (3.9) 29.5 (1.8) 24.9 (6.7) 0.110 

Kruskal-Wallis tests. Post hoc tests were done using the Mann-Whitney method. Significant differences were found 

in Question 1 between Pediatric and Internal Medicine (p=0.016) and in Total between Surgical and Internal 

Medicine (p=0.050).  

 

Discussion 

The aim of the present study was to investigate the experiences and views of nursing 

staff regarding the nursing inter shift handover process. The main results, based on 

participants' responses to the questions asked, are that nursing handover mainly includes 

“Medical instructions”, “detailed general condition of each patient individually”, “Drug 

administration” and “Nursing outcomes”. Very few nurses believe that it should include 
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“Patient's hemodynamic condition”, “Psychological condition”, “Family environment” 

and “Nursing care planning”. Similar observations appear in a qualitative study which 

particularly stresses the quantity and quality of the information transferred (Welsh et al., 

2010). Several other studies also present similar outcomes, although with important 

divergences as to the necessity of “Nursing care planning” and the absence of “Medical 

instructions” (Horwitz et al., 2008; Ilan et al., 2012; Kitch et al., 2008; Thomas et al., 

2013; Quattrin, 2014). 

Homogeneity is observed in the answers, since all apply the “face-to-face” handover 

method and verbal handover. From the qualitative study mentioned above, it also 

emerges that 30% of participants’ state that face-to-face combined with the verbal 

method is necessary to ensure quality continuity in information transfer (Welsh et al., 

2010). Other studies report that face-to-face verbal is the most effective handover 

method because it gives participants the opportunity to ask questions (Bhabra et al., 

2007; Buus, 2016). Verbal handover at shift change cannot be replaced by any other 

method because handover is the only process in which various aspects of nursing 

science and care can be identified and applied (Gordon, & Findley, 2011). Other 

studies, on the contrary, argue that the use of written documents, an electronic records 

system and a record card increase data validity and security (Thompson et al., 2011; 

Yee et al., 2009; Johnson & Cowin, 2013). 

The criteria taken into account by the nurses in the present study to ascertain which 

pieces of information are significant enough to be transferred to the next shift are 

patients' “Hemodynamic condition”, “Care Plans implemented by the previous nurse”, 

“Depending on the patient's condition” and “Medical instructions”. As argued in a 

relevant study, effective clinical handover can only be achieved via clearly defined 

clinical procedures, with the use of nursing diagnoses, care plans and, by extension, 

with the application of best nursing practice. Accordingly, a US study showed that the 

main information that should be transferred is the patient's hemodynamic condition, 

with particular emphasis on their vital signs, nursing care plans and other types of 

information not covered in the present study, such as patients' diet and particular needs 

(Welsh et al., 2010; Staggers & Blaz, 2013).  

The participants in the present study state that they mainly draw information from 

“Events of the last 24 hours”, “Medical instructions”, “Medical history”, “Doctor” and 
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“Nursing outcomes”, and to a lesser extent, from “Events of the previous shift” and 

“Nursing folders”. Relevant studies in the international bibliography argue that the best 

sources of information are nursing folders, whether digital or handwritten, the nursing 

history or constant contact with the patient, and nursing outcomes used in combination 

with nursing care plans (Benham-Hutchins & Effken, 2010).  

A very important research question facing the academic and scientific community in 

recent years is, of course, whether and how far such procedures are useful. The current 

study mentions views such as to “understand the patients' actual needs”, the “clinic 

cannot be managed if the nurse isn’t aware of the pending issues”, “important 

information transfer for patients” and, finally, “Recognition of the present situations”. 

Only one of the respondents replied that nursing handover is useful for “reducing waste 

of time on insignificant interventions”. Many studies in the international bibliography 

refer to the importance of nursing handovers, more specifically for their particular 

contribution to the management of the clinic, reduction of both medical and nursing 

errors, producing better patient care plans, better management of nursing time and 

ensuring the provision of best nursing care (Arora et al., 2009; Cohen, & Hilligoss, 

2010; Foster, & Manser, 2012). As regards the question of how the knowledge of 

nursing handover was acquired, it is especially noteworthy that none of the participants 

in the present study had any kind of training at undergraduate level. Similar findings 

emerge from other studies, even though training is an important element in formulating 

correct nursing handover practices (Dufault, et. al., 2010; Welsh, et al., 2010). 

Other interesting findings were noted in the current study. It was observed that outgoing 

nurses presented a significant difference compared to incoming nurses in mean 

percentages of records of answers to all six questions; this, taken together with the 

previous statements, indicates that no difference is observed in either knowledge or 

experience. It is confirmed once again that the significantly lowest mean value of 

answers among the six questions was noted for the question “What does the nursing 

handover contain?”, for both handover participants, and the highest for the question 

“How is it applied in your department?”. Finally, in regards to age and years of work 

experience, the deliverers were found to be older and to have worked longer than the 

receivers. Similar results are found in a South Korean study on the difference in nurses' 
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age and working years, covering the hierarchical structure applied something which was 

not observed in the current study (Kim, & Oh, 2016). 

As to the years of work experience, the current results presented no difference in the 

percentage of participants' answers. A possible interpretation might be that nurses with a 

shorter length of service are quickly incorporated into existing procedures, since they 

are trained by longer-serving staff; this is confirmed by the fact that the lowest answer 

value is noted for the question “What does the nursing handover contain?”, while the 

highest is for the question “How is it applied in your department?” independent of years 

of experience. Similar results are seen in an Australian study (Kerr, et al., 2011). 

Finally, in the present study the three departments were compared. The highest mean 

percentage of answers was noted in Pediatric and the lowest in Internal Medicine, 

particularly for the question “What does the nursing handover contain?” This can only 

be explained by the fact that the nursing handover of child patients involves unique 

features not applicable to adults. Similarly, a significant difference in mean percentages 

of answers to all six questions was found between the Surgical and Internal Medicine 

departments. This, too, can be attributed to the particularities of the information 

included in the handover of surgical patients. Unfortunately, no published studies on 

this subject have been located. 

The main limitation of the current study arises from the deficiency of a credible 

diagnostic tool (e.g. questionnaire), compatible with different care systems. 

Furthermore, this study was conducted at a university hospital, which is why it cannot 

be representative of other types of hospital in Greece. However, and for the first time in 

Greece, there has been an attempt to investigate the experiences and views of nurses 

regarding the inter shift handover process. The study was carried out under conditions 

of economic crisis, which has a direct impact on the provision of quality nursing 

services, among other things. The reduction in the number of nurses working in Greek 

hospitals and the increase in their workload, taken together with expenditure cuts, 

appear to lead to problematic handover processes.  

 

Practical implications 

The present study is the first to investigate nurses’ experiences and views of nursing 

handover at shift change, in the context of health care provision in Greece. This study 
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will allow nurses to identify strengths and weaknesses in the process. It is expected to 

help nursing staff gain a deeper understanding of the importance and contribution of 

nursing handover to health service safety and quality, stimulating further studies in this 

field and motivating nurses to change the way handovers have been carried out until 

now. This endeavour will help other healthcare providers of other countries whose 

health services are facing similar difficulties, due to the economic crisis or other issues, 

demonstrating a more effective way of handling and upgrading their health services. 

 

Conclusion 

To conclude, nursing handover at shift change is one of the few forms of face-to-face 

communication remaining in the present-day nursing environment, taking place several 

times a day and largely taken for granted. The objective of the study was to highlight 

the importance of organized, standardized and up-to-date handovers, and the 

fundamental part they play in the health care system, encouraging nurses to re-evaluate 

their implementation of handovers with reference to their primary safety and quality 

objectives. The current study looked at how this complex and vital procedure is 

structured and handled by the health care staff involved, taking into account an 

environment that is fraught with difficulties, such as the Greek health service today, in a 

country severely affected by a deep, long-term socioeconomic crisis. The health care 

system is suffering from staff shortages, particularly nursing staff, and a lack of material 

and technical infrastructure and specialised further education. Nevertheless, it is 

managing to preserve a people-centred approach, overcoming any discrepancies 

regarding the quality application of nursing handover and the aim of ensuring patient 

safety and consistent quality of nursing care. The present study will also stimulate 

further research on this essential and multifaceted subject, creating a suitable 

environment for interventions to correct any errors, oversights or omissions, and to 

reinforce existing strengths. 
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Abstract 

Purpose: The nursing handovers mainly intended to ensure the provision of quality 

organized health care. This study aimed to explore nurses’ opinions, beliefs and 

experiences regarding the nursing handover process.  

Methods: A qualitative observational study was carried out at the University General 

Hospital of Crete/Greece. Twenty-two registered nurses were selected based on the 

hospital shift schedule, and an equal number of interviews were carried out, analyzed 

with content and cluster analysis methods.  

Results: Interviewees’ responses revealed many requirements, deficiencies, experiences 

and convictions. The main characteristics were Fixation on patients’ clinical condition 

and management, Lack of systematic and common nursing handover implementation 

method, Lack of faith in their scientific knowledge and skills, Need for systematization 

of and critical approach to information, Significant parameter for provision of optimum 

health care, Need to design care plans based on best practice and Need for training.  

Conclusions: Nurses’ opinions, convictions and experiences showed that effective 

nursing handover can only be achieved through clearly defined clinical processes, using 

nursing diagnoses, and by extension through the implementation of best nursing 

practice. A necessary precondition for achieving nursing handover is nurses’ training on 

the importance of clinical information transfer, in order to ensure patient safety. 

 

Introduction 

The nursing handovers implemented at most nursing departments worldwide are mainly 

intended to ensure the provision of quality organised health care. They usually take 

place at the change of a nursing shift: when one nurse completes their shift, they inform 

the next nurse about the planning and implementation of the nursing interventions 

carried out on their shift, transferring not only the information but also the responsibility 

for the continuation of patient care (Perry 2004). A typical nursing handover is based on 

the properly organized and structured transfer of information on the patients’ clinical 

condition and other issues. However, there are several different methods of 

implementing this process, depending on the information, the planned interventions, the 

environment in which the handover takes place and the communication it is meant to 

achieve (Grimshaw et al. 2016).  
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The nursing handover process involves an element of constant change, evidenced by the 

fact that every method has benefits and drawbacks (Blondon et al. 2017). Handover may 

be verbal, taped, at the patient’s bedside, written and lastly via computer (Johnson and 

Cowin 2013). All these methods are subject to constant improvement, with the ultimate 

aim of creating guidelines and evidence-based plans, in order to achieve good 

communication among nurses and, by extension, more effective nursing handovers. 

Nursing handovers are increasingly involving technology in recent years. The use of 

technology, either to seek information or to plan nursing interventions, or even as a 

means of communication, increases patient safety (Strople and Ottani 2006). 

Unstructured handovers have a strong negative impact on safety and quality 

management of patients’ issues. They usually lead to delays in diagnosis and treatment, 

wasting time on unimportant activities, higher health care costs, longer hospital stays 

and less effective training of nurses to ensure safe and quality health care (Lawrence et 

al. 2008). 

Nursing handover includes information on patients’ physical, psychosocial and mental 

condition, clinical data, and views, experiences and skills, in order to help solve 

problems regarding patients’ care and their families’ needs. The handover must be 

wide-ranging for a holistic approach to the objectives of long-term patient care, but also 

quite specialised to cover their short-term needs (Spanke and Thomas 2010). 

Nursing handover at shift change is therefore a process of communication to promote 

care, safety and the application of best practice, with the aim of eliminating or reducing 

risks to the patient (Spanke and Thomas 2010). It should also incorporate characteristics 

regarding patients themselves and their families, to ensure their participation during the 

handover process (Griffin 2010).  

The purpose of the present study was to explore nurses’ views, convictions and 

experiences regarding the nursing handover process. It is expected to help nursing staff 

gain a deeper understanding of the importance and contribution of nursing handover to 

health service safety and quality and motivating nurses to change the way nursing 

handovers have been carried out until now. 

 

Methods 

Design, Setting and Sample 
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This observational qualitative study was carried out at the University General Hospital 

of Heraklion, in Crete, Greece, from November 2015 to February 2016. The sampling 

framework and field of study consisted of eleven clinics out of twenty-seven chosen by 

stratified random sample design, covering the full range of hospital care departments 

(internal medicine, surgical, pediatrics). The clinics under study employ a total of 6 

nurses each with a bachelor’s degree. The average number of patients is 45 per clinic. 

The sample originally consisted of 22 interviews of registered nurses with a bachelor’s 

degree (3 males/19 females, mean age 39.3±8.2yrs) who worked morning and evening 

shifts in the nursing departments and were included in the study based on the hospital 

shift schedule.  

 

Research Instrument 

A semi-structured questionnaire developed by the researchers was selected to collect the 

data, together with a recording audio system. Six open-ended questions were developed 

by using the international bibliography combined with the researchers’ clinical 

experiences and they asked face-to-face, addressed to the outgoing and the incoming 

nurse, allowing us to explore their experiences and views of nursing handover (Carroll 

et al. 2012; Kvale and Brinkmann 2009). The six open-ended questions were: “What 

does the nursing handover contain?”, “How is it applied in your department?”, “What 

criteria do you use in order to consider a piece of information significant?”, “From 

where do you draw the information used?”, “In your opinion where does the nursing 

handover help?”, “During the course of your study and career have you ever received 

any kind of training?” In the present study, the researchers allowed the interviewees to 

choose where the interview would take place and recorded the data arising during the 

interview. The whole process took an estimated 25 minutes for each interview. 

 

Ethical Consideration  

The research related to human use has been complied with all the relevant national  

regulations,  institutional  policies  and  in accordance  the  tenets  of  the  Helsinki 

Declaration,  and  has  been  approved  by  the  authors'  institutional  review  board, the 

Research and Bioethics committee of the University Hospital of Heraklion (Crete, 

Greece) reference number 2129 (23rd March 2010). The participants enrolled in the 



ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ 

 

© 2018 [Νικόλαος Ε. Ρίκος] ALL RIGHTS RESERVED Σελίδα 69 
 

study were informed of the study objectives, expected outcomes and associated benefits 

and risks. Informed consent has been obtained from all individuals included in this 

study. 

 

Statistical analysis 

A content analysis method was used for the systematic codification of the qualitative 

characteristics identified by the questionnaire and recording transcription (Tariq and 

Woodman 2013). A cluster analysis was also performed in order to identify relative and 

homogeneous clusters or neighborhood groups as key phrases for each question. 

Common views, convictions, admissions and deficiencies were observed in the 

participants’ responses on the nursing handover process (Linardakis et al. 2015). The 

data of 22 interviews in total were categorized by two independent researchers in the 

study to ensure credibility. Each category was identified using the basic recording unit 

of keyword/concept in participants’ answers. The data were finalized following full 

agreement between the two researchers on including the terms, and the intercoder 

agreement was k=0.91. Finally, the coders discussed their differences and reached a 

consensus (Tariq and Woodman 2013). 

 

Results 

Twenty-two registered nurses participated in the study, of whom 86.4% were female 

(n=19), while the mean age was 39.3±8.2 years and 77.3% were clinical nurses (Table 

1). While the mean length of service was 18.7±6.9 (5-30) years, 45.5% had been 

working over 20 years.  

Τable 1. Descriptive characteristics of the 22 nurses.  

 n % 
    

Gender males 3 13.6 

 females 19 86.4 
    

Age, years up to 30 4 18.2 

 31-40 8 36.4 

 41+ 10 45.5 

 mean ± standard deviation (min-max) 39.3±8.2 (27-53) 
    

Profession Clinical Nurse 17 77.3 

 staff or head nurse 5 22.7 
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Departments Pediatric General (3 clinics) 6 27.3 

 Surgical (3 clinics) 6 27.3 

 Internal Medicine (5 clinics) 10 45.4 
    

Occupation 

status, years 

mean ± standard deviation (min-max) 18.7±6.9 (5-30) 

20+ years 10 45.5 
    

Based on the hierarchical cluster analysis, figures 1 to 6 illustrate the various 

combinations of the responses to each of the 6 questions, rendered as key phrases. The 

content analysis of the interviewees’ responses revealed many requirements, 

deficiencies, experiences and convictions regarding the process that is or should be 

implemented during their nursing handover at shift change. The key phrases were 

Fixation on patients’ clinical condition and management, Lack of systematic and 

common nursing handover implementation method, Lack of faith in their scientific 

knowledge and skills, Need for systematization of and critical approach to information, 

Significant parameter for provision of optimum health care, Need to design care plans 

based on best practice and finally Need for training.  

“What does the nursing handover contain?” (Figure 1) 

Fixation on patients’ clinical condition and management  

The analysis of the interviewees showed that the main focus of patient management is 

patients’ clinical condition. The information transferred was limited to their biological 

measurements, vital signs and current condition. Any approach was based not on 

personal nursing assessment but on the assessment of the previous shift and the doctors’ 

instructions.  

1. er…(pause), whatever’s been done to the sick person, the one-off treatments 

usually because it’s a bit difficult to give systematic treatment to 40 er… (pause) 

patients (Registered Nurse, Internal Medicine Department). 

2. er, well, er, it involves, er, the patient’s hemodynamic condition, a short, er 

(pause) a short medical history of the, er, patient, the most important things that all the 

nursing staff should know, er, the information they need on what has happened over the 

previous 8 hours and… (pause) lastly the things that still need to be done for the 

patient’s nursing care. Er, the doctors’ instructions to the nursing staff on their patients’ 

treatment (Registered Nurse, General Surgery Department). 
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3. in detail for each case, er… (pause) the nursing actions we’ve done during our 

shift. Er, orders, all the nursing orders on the patient’s condition, I mean actually the 

next person is informed, you hand over to the next person about how you find… how 

they’ll find the patient. They’ll find them like this and why they’ll find them like this.  

(Registered Nurse, Orthopedics Department). 

4. what the nurse handing over did during their shift, er… so many… er, 

interventionally… interventions, er, with medication, er… for us here there’s the 

chemotherapy, er… taking blood, it includes, er… what remains to be done by the next 

shift (Registered Nurse, Pediatric Oncology Department). 

5. their state of health, the medicines they’re taking, er, if they have a temperature, 

if, I mean, let’s say… their vital signs, that is, temperature, blood pressure, their 

medication, generally anything to do with the patient while they’re in hospital 

(Registered Nurse, Pediatrics Department). 

Figure 1. Cluster analysis dendrogram of the 28 key phrases in the question “What does 

the nursing handover contain?” 

 

 

“How is it applied in your department?” (Figure 2) 

Lack of systematic and common nursing handover implementation method  

It was observed that there was no common nursing handover implementation system. 

This hinders communication between nurses and increases the chance of losing valuable 
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patient information, making it almost impossible to ensure continuity of patient care 

almost impossible.  

1. handing over, in writing, from one nurse to the other (Registered Nurse, Internal 

Medicine Department). 

2. in this department it’s implemented at every shift change, the duty nurse hands 

over to the next nurse verbally, and digitally in the form of handover from one shift to 

the next (Registered Nurse, General Surgery Department). 

3. how the system is implemented in our department, er, it’s not digital, it’s oral 

and written (Registered Nurse, Oncology Department). 

4. er… we look at the files… we look at the files and we see what we want to hand 

over to the next person, we also write it down in a handover notebook (Registered 

Nurse, Pediatric Oncology Department). 

Figure 2. Cluster analysis dendrogram of the 8 key phrases in the question “How is it 

applied in your department?” 

 

 

“What criteria do you use in order to consider a piece of information significant?” 

(Figure 3) 

Lack of faith in their scientific knowledge and skills  

The main characteristic of the present study, appearing in almost all nurses’ interviews, 

is lack of faith in their own scientific knowledge and skills. This means that they 
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function as a mere executive instrument on the basis of doctors’ instructions, with all 

that this entails for the implementation of best patient nursing care. 

1. the medical instructions are a criterion that er, I mean we always consider 

medical instructions important and it’s a criterion that… that will give us information, 

or, I don’t know, at the doctors’ rounds er… when the doctors make their rounds on the 

wards er… they discuss the cases and we learn a lot of information about those cases, 

about each separate case (Registered Nurse, Pediatric Oncology Department). 

2. if the instructions are serious, “emergency” instructions. The medical 

instructions first of all (Registered Nurse, Internal Medicine Department). 

3. it’s the delivery of some instructions by the doctor to me (Registered Nurse, 

General Surgery Department). 

4. any observation by the doctor (Registered Nurse Cardiology Department) 

5. it’s definitely the information from the attending physician (Registered Nurse, 

Pediatric Surgery Department). 

Figure 3. Cluster analysis dendrogram of the 18 key phrases in question “What criteria 

do you use in order to consider a piece of information significant?” 

 

 

“From where do you draw the information used?” (Figure 4) 

Need for systematization of and critical approach to information 
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Regard to patient management, the evaluation of information quality and the necessity 

of transferring it as “valuable” does not arise from nurses’ scientific knowledge and 

experience but from the doctors’ instructions. In a few cases, personal observation is 

used as a criterion to evaluate the quality of the information; however, it does not appear 

to contain scientific characteristics.  

1. we draw it er… from the medical instructions, from the patient himself and… 

that’s it (Registered Nurse, Oncology Department). 

2. er… from the er… medical instructions, from personal observation and also 

from observations made by the children themselves, the patients or their parents 

(Registered Nurse, Pediatric Oncology Department) 

3. the information on each patient? … For me they come from two sources, right? 

From my nursing colleagues and from the medical staff, right? (Registered Nurse, 

Orthopedic Department). 

4. As I understand it? I understand it from two sources, first the medical history we 

get from the patient himself and second, er… or anyway we can put them on the same 

level, or we can say that the doctor does the first briefing and from the information we 

receive from the family, too, or from the patient himself (Registered Nurse, 

Endocrinology, Neurology Department). 

Figure 4. Cluster analysis dendrogram of the 15 key phrases in the question “From 

where do you draw the information used?” 
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“In your opinion where does the nursing handover help?” (Figure 5) 

Significant parameter for provision of optimum health care  

Nurses are well aware of the importance and necessity of well-structured nursing 

handover, with all the quality characteristics it should have, in order to ensure the best 

nursing care necessary for each patient. 

1. er… we know his condition so whatever happens, er… we respond immediately 

er… and that has a better effect on the treatment we don’t need to… yes… be concerned 

(Registered Nurse, Pulmonary Department) 

2. in the better provision of nursing care, er… in carrying out medical instructions 

correctly, er… in not missing anything, er… and not….er… not leaving our colleagues 

exposed to things we might not hand over to them. (Registered Nurse, Pediatric 

Oncology Department) 

3. it helps us to understand the particular needs of each patient, er… to gain very 

important information on his general condition, his general state of health and to treat 

his particular issue more easily. (Registered Nurse, General Surgery Department) 

Figure 5. Cluster analysis dendrogram of the 18 key phrases in the question “In your 

opinion where does the nursing handover help?” 

 
 

Need to design care plans based on best practice 



ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ 

 

© 2018 [Νικόλαος Ε. Ρίκος] ALL RIGHTS RESERVED Σελίδα 76 
 

At the same time, it emerges that nurses do not organise patient care on the basis of the 

nursing diagnosis, nor do they design nursing care plans according to best practice. 

Consequently, there is an evident need for further training in the use of best practice, 

designing nursing care plans and incorporating them into daily practice. 

1. in giving priority to … to emergency er… medical instructions, er… and to 

protect the staff from… (Registered Nurse, Endocrinology, Neurology Department) 

2. so that our colleague taking over a shift knows what condition a patient is in, 

what may have arisen during the previous shift (Registered Nurse, Surgical Oncology 

Department) 

3. that it’s impossible for someone to take over a shift unless the previous nurse 

hands over, they won’t know what to take over or anything I’ve left for the next shift to 

do (Registered Nurse, Internal Medicine Department) 

4. it helps in that the person taking over the shift has to know what they’re taking, 

what they’re assuming responsibility for, in effect they are being managed… not 

managed… it’s not them being managed, it’s the patients of the nursing department 

(Registered Nurse, Orthopedic Department) 

5. er… for all the patient’s outcome I think and for er… their health, er… (pause) 

(Registered Nurse, Cardiology Department) 

“During the course of your study and career have you ever received any kind of 

training?” (Figure 6) 

Figure 6. Cluster analysis dendrogram of the 18 key phrases in the question “During 

the course of your study and career have you ever received any kind of training?” 
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Need for training 

The need for training with regard to the scientific planning and implementation of the 

nursing handover, based on documentation and best practice, arises from two reported 

deficiencies: a) inadequate student training at undergraduate level, and b) almost non-

existent further training in the workplace. 

1. I have not received any particular guidelines as regards training, er… it’s all 

through experience over the years, er… and by personal efforts, er… my personal 

training on various courses, some jobs I wanted to plan myself. (Registered Nurse, 

General Surgery Department) 

2. No, no training, each person enters the department and learns in the department 

how to manage the… the handover (Registered Nurse, Orthopedic Department) 

3. we’ve learned all this process by experience. (Registered Nurse, 

Endocrinology/Neurology Department) 

4. yes I have, er… and I think it was… insufficient, but we’ve found ways of 

making it better, more correct, in line with today’s needs and the things affecting each 

child (Registered Nurse, Pediatric Department). 

 

Discussion 

The objective of the present study was to explore the views, beliefs and experiences of 

registered nurses regarding the nursing handover process. The content analysis revealed 

many requirements, deficiencies, experiences and convictions of the nurses regarding 

their nursing handover at shift change. The main characteristics were Fixation on 

patients’ clinical condition and management, Lack of systematic and common nursing 

handover implementation method, Lack of faith in their scientific knowledge and skills, 

Need for systematization of and critical approach to information, Significant parameter 

for provision of optimum health care, Need to design care plans based on best practice 

and finally Need for training. 

Most handovers aim to approach patients as biological entities, focussing entirely on 

responding to their various biological and clinical problems and needs, and thereby 

overlooking other aspects of nursing care, such as educating patients and approaching 

patients and their families in a holistic way (physically, psychosocially and mentally) 

(Rushton 2010). A qualitative study showed that the main information which should be 
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transferred is the patient’s clinical condition, with particular emphasis on their vital 

signs, lab tests, medication, etc (Welsh et al. 2010). 

Nursing handovers cover many different needs. An important challenge during 

handovers is recognizing the suitable method and implementing the right strategy to 

safeguard the important information and prevent its loss (Birmingham et al. 2015). The 

appropriate nursing handover process needs to be developed, in order to make it 

effective and understood by all (Blondon et al. 2017). A study on nursing handovers 

showed that 84.6% of the information transferred could be simple written entries in a 

nursing file. In the same study, it was also observed that some handovers caused 

confusion among those involved and that this must be corrected, while the researchers 

asked whether the information included in the handovers reflected the patients’ actual 

state of health (Sexton et al. 2004). In another study examining various nursing 

handover methods, it was observed that the method combining written and verbal 

transfer of information had the highest rate of success, around 96%. On the other hand, 

using only written transfer of information had a success rate of 31% and the exclusively 

verbal method approximately 12%. All achieved correct and effective transfer of 

information without loss of basic data on the patient’s condition (Pothier et al. 2005). 

Nurses are not simply a group of health professionals; they are also a social group 

presenting specific characteristics that affect their status in the health care system. The 

main characteristic, which shapes the context of the rest, is that nurses are not 

adequately recognised compared to doctors, the people with whom they work most 

closely. This is chiefly due to their working environment, where there is an imbalance 

of power in doctors’ favour, attributable to many different reasons. The main cause, 

however, seem to be the nurses’ training process, which is focussed on assisting 

doctors’ work without usually highlighting and providing the possibility of gaining 

special skills, which would make nurses more autonomous in exercising their 

professional duties (Buus et al. 2017). Another possible reason is that the profession is 

dominated by women, presenting emotional rather than purely professional 

characteristics in its application (Buus et al. 2017). Finally, the nursing staff hierarchy 

and the medical ‘establishment’ in the negative sense have led nurses to develop 

reflexive techniques of reduced participation in daily clinical activities, limiting their 
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role to a merely ‘executive’ one (Sepasi et al. 2016). This phenomenon is also observed 

in nursing handovers. 

Nursing handover at shift change is a multifaceted process (Staggers and Blaz 2013). 

An information-poor handover has a negative effect on patients’ health outcomes. The 

primary objective is for handovers to contain important, quality information on the 

patient’s nursing care (Aslanidis et al. 2014), promoting the continuation of care, the 

achievement of the treatment objectives and the improvement of the patient’s health. 

They also contain training and sociocultural elements, as well as elements regarding the 

planning and organization of the care provided, in order to boost togetherness and 

solidarity among colleagues (Gore et al. 2015).  

It is unacceptable for nursing handovers to be missing critical data and information on 

the patient care provided. The reduction by nurses of the volume of the information 

transferred via handovers results in the gradual loss of important information, which is 

lost during the handover process, forgotten or not considered valuable. Omitting 

information and nurses’ lack of access to vital data can have tragic consequences for 

patient care (Holly and Poletick 2014). Such gaps in handovers result in discontinuous 

and unsafe provision of health care, lack of communication, omissions, distractions 

from the target (Drach-Zahavy and Hadid 2015), omitted or illegible content, absence of 

structured information transfer procedures, incomplete nursing and medical files, lack of 

opportunity to review treatment, and difficulty of access to information (Drach-Zahavy 

and Hadid 2015), which are the major problems in handovers between health care 

professionals. These handovers also present a significant number of challenges, such as 

sociocultural differences among those involved, while the absence of structured 

information transfer procedures increases the difficulty of disseminating information. 

The nursing handover process should involve the deliverer giving the recipient their full 

attention, taking into account their level of education, skills and comprehension 

(Matney et al. 2014). The information transferred must be accurate if the handover is to 

ensure the provision of quality health care (Athanasakis 2013). An important 

precondition for ensuring that the information is accurate, besides basing it on 

conceptual functions, is the precise definition of the term ‘essential information’ 

through closed information seeking and codification techniques, and the development of 

a critical approach, mainly by comparing the validity, representativeness and 
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effectiveness of the information. Verbal communication among the participants is also 

necessary in order for the important and essential information to emerge easily, whether 

it is in digital or written format or only orally transferred (Athanasakis 2013). 

Interprofessional communication provides an opportunity for health care professionals 

to collaborate on care management, whether this is limited to the clinical planning of 

treatment or holistic. These results in the development of certain knowledge functions 

intended to create common points of contact, both between nurses and between nurses 

and other health care professionals, so that the information is disseminated directly and 

in a specific way (Mardis et al. 2017).  

The contribution of nursing handover to the patient case process has been the incentive 

for the development of protocols and its standardization in various health care services. 

Most of these institutions have protocols and written guidelines setting out the activities 

ensuring the continuity of patient care provided by the nursing and medical staff via 

nursing handovers (Jukkala et al. 2012; Klee et al. 2012).  

Effective nursing handover can only be achieved through clearly defined clinical 

procedures, by the use of nursing diagnoses and, by extension, by the application of best 

nursing practice (Groves et al. 2017). However, a vital precondition for the achievement 

of nursing handover is staff training on the importance of the transfer of clinical 

information, in order to ensure patients’ safety (Mardis et al. 2017)]. 

 

Study limitations and strengths 

The main limitation of the current study occurs from the deficiency of a credible 

diagnostic tool (e.g. questionnaire), compatible with different care systems. 

Furthermore, this study was contacted at a university hospital and that is the reason why 

it cannot be representative for other types of hospitals in Greece. The choice of the 

participated nurses was made with convenience sampling. However, and for the first 

time in Greece has been an attempt to investigate the opinions, attitudes and experiences 

of nurses regarding the inter shift handover process, despite the severe economic crisis, 

the expenditure cuts, and the specialized staff reduction.  

 

Conclusions 
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Effective nursing handover is of vital importance in cases where high-quality health 

care is the priority. Our study analysed nursing staff responses to interview questions 

with the aim of identifying their requirements, deficiencies, experiences and beliefs 

regarding the nursing handover process implemented in their departments. The results 

of the study underlined the importance of organized, standardized and up-to-date 

handovers as an essential element of the health care system. Nursing staff were 

reminded that the primary objective of the handover process is to ensure patient safety 

and provision of quality health care. The study encouraged nurses to re-examine every 

aspect of nursing handover, making them aware of any issues and motivating them to 

improve handover implementation where necessary. We expect this approach to 

contribute to nurses’ understanding of the importance of nursing handover and to 

stimulate future studies in the field of health service safety and quality.  

 

Compliance with Ethical Standards 

Research involving Human Participants 

Ethical approval: All procedures performed in studies involving human participants 

were in accordance with the ethical standards of the Ethics Committee of the University 

Hospital of Heraklion, Crete, Greece [No 2129, 23rd March, 2010] and with 1964 

Helsinki declaration and its later amendments or comparable ethical standards.  

Informed consent: Informed consent was obtained from all individual participants 

included in the study. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η νοσηλευτική ενημέρωση αποτελεί μία σημαντική παράμετρο στη νοσηλευτική 

κλινική πρακτική. Το περιεχόμενο της νοσηλευτικής ενημέρωσης είναι σύνθετο και 

πολυδιάστατο. Περικλείει την επικοινωνία μεταξύ των νοσηλευτών, την επικοινωνία 

μεταξύ των συνοδών, των ασθενών, των άλλων επαγγελματιών υγείας και διαθέτει 

τεχνικές και «εργαλεία» με στόχο την εξασφάλιση μια συνεχούς, ολιστικής και 

ποιοτικά αναβαθμισμένης φροντίδα υγείας. Παράλληλα, οδηγεί στην ενίσχυση της 

διασύνδεσης μεταξύ των επαγγελματιών υγείας και στη αύξηση της ασφάλειας της 

παρεχόμενης φροντίδας για τον ασθενή. Πρωταρχικός στόχος της νοσηλευτικής 

ενημέρωσης είναι να παράσχει ακριβείς πληροφορίες σχετικά με τη φροντίδα, τη 

θεραπεία και τις ανάγκες του κάθε ασθενή ξεχωριστά, με έμφαση στην τρέχουσα 

κλινική του και όχι μόνο κατάσταση και στις τυχόν πρόσφατες ή αναμενόμενες αλλαγές 

στην αγωγή που λαμβάνει. Οι πληροφορίες-δεδομένα και οι πρακτικές που η 

νοσηλευτική ενημέρωση περιλαμβάνει, θα πρέπει να είναι γενικές αλλά και αρκετά 

εστιασμένες, για την κάλυψη των αναγκών των ασθενών. Επιπλέον, θα πρέπει να 

περιέχουν πληροφορίες και άλλων επιστημονικών κλάδων υγείας όπως των ιατρών και 

η νοσηλευτική φροντίδα να προσεγγίζει ολιστικά τόσο τον ασθενή (σωματικά, 

ψυχοκοινωνικά, πνευματικά), όσο και την οικογένεια του. Οι μη αποτελεσματικές 

νοσηλευτικές ενημερώσεις μπορεί να οδηγήσουν σε ένα πλήθος προβλημάτων που 

σχετίζονται με την ασφάλεια του ασθενή και την ποιότητα της προσφερόμενης 

νοσηλευτικής φροντίδας. Η παρούσα βιβλιογραφική διερεύνηση των μεθόδων και των 

τεχνικών που ακολουθούνται στις νοσηλευτικές ενημερώσεις, επιχειρεί τη βαθύτερη 

κατανόηση της σημασίας και της συμβολής της νοσηλευτικής ενημέρωσης στην 

ασφάλεια και στην ποιότητα των υπηρεσιών φροντίδας, δίνοντας το έναυσμα για 

περισσότερες μελέτες στο πεδίο αυτό και ενεργοποιώντας τους νοσηλευτές προς την 

κατεύθυνση της αλλαγής του τρόπου με τον οποίο πραγματοποιούνται οι νοσηλευτικές 

ενημερώσεις έως σήμερα. Σημειώνεται ότι το θέμα της νοσηλευτικής ενημέρωσης δεν 

εμφανίζεται στην Ελληνική βιβλιογραφία. 

 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
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Η αξιολόγηση και η βελτίωση της ποιότητας απασχολούσαν τους ανθρώπους από την 

αρχαιότητα, με χαρακτηριστικό παράδειγμα τον Όρκο του Ιπποκράτη (5ος αιώνας π.Χ), 

που αποτελεί μέχρι σήμερα κώδικα καλής πρακτικής, ηθικής και δεοντολογίας.  

Η Αγγλίδα Florence Nightingale, η οποία αποτέλεσε πρωτοπόρος στη θεμελίωση της 

σύγχρονης Νοσηλευτικής, ήταν η πρώτη που κατέγραψε και αξιοποίησε 

επιδημιολογικά στοιχεία κατά τη διάρκεια του Κριμαϊκού Πολέμου προκειμένου να 

βελτιωθεί η περίθαλψη, στα τέλη του 19ου αιώνα. Η έννοια της νοσηλευτικής ως 

επιστήμη αλλά και εφαρμογή διαδικασιών στους ασθενείς είναι άρρηκτα συνδεδεμένη 

με την έννοια της ποιότητας στις παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας μία σημαντική 

παράμετρος αυτών των διαδικασιών είναι και η νοσηλευτική ενημέρωση [1,2]. 

Οι νοσηλευτικές ενημερώσεις είναι μια διαδικασία που τηρείται σε όλα σχεδόν τα 

νοσηλευτικά τμήματα των νοσοκομείων και είναι μία πρακτική που ακολουθείται 

δεκαετίες [3]. Η διαδικασία αυτή περιλαμβάνει την καταγραφή πληροφοριών στο 

νοσηλευτικό φάκελο, τα νοσηλευτικά διαγράμματα των ασθενών, την οργάνωση του 

τρόπου διαχείρισης και αντιμετώπισης των προβλημάτων των ασθενών καθώς και τη 

διάχυση της πληροφορίας γραπτά ή προφορικά που εξασφαλίζει μια συνεχή, ολιστική 

και ποιοτικά αναβαθμισμένη φροντίδα υγείας. Είναι μια σημαντική παράμετρος της 

νοσηλευτικής πρακτικής εν γένει, βοηθώντας ακόμα και στη διασύνδεση μεταξύ των 

επαγγελματιών υγείας. Η ενημέρωση ανεξαρτήτως αν είναι σε γραπτή, ηλεκτρονική, 

προφορική ή ακόμα και σε μαγνητοσκοπημένη μορφή χρησιμοποιείται για να 

παρακολουθήσει την εξέλιξη της κατάστασης του ασθενούς, αντανακλά την φροντίδα 

που παρέχεται σε αυτόν και βοηθά στην καλύτερη επικοινωνία μεταξύ των νοσηλευτών 

και των άλλων επαγγελματιών υγείας [4,5]. Η διαφύλαξη της ασφάλειας και της 

ποιοτικής συνέχειας της παρεχόμενης φροντίδας μέσα από τις νοσηλευτικές 

ενημερώσεις είναι ο πρωταρχικός ρόλος της ύπαρξης τους. Οι νοσηλευτικές 

ενημερώσεις περιλαμβάνουν μεγάλη ποικιλία από θέματα, προβλήματα και διαδικασίες. 

Ερευνητές, κλινικοί νοσηλευτές, γιατροί και διοικήσεις νοσοκομείων θεωρούν τις 

νοσηλευτικές ενημερώσεις ως μία σημαντική παράμετρο που οδηγεί στη διασφάλιση 

της ποιοτικά συνεχόμενης παροχής φροντίδας υγείας στους ασθενείς  

[6-9]. Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν η διερεύνηση των μεθόδων και των 

τεχνικών που ακολουθούνται στις Νοσηλευτικές ενημερώσεις ώστε να επιτυγχάνεται η 

διασφάλιση της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας που προσφέρεται στους πολίτες. Η 
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αναζήτηση της βιβλιογραφίας πραγματοποιήθηκε στις βάσεις δεδομένων PubMed, 

Scopus, Cinhal, ProQuest, χρησιμοποιώντας λέξεις-κλειδιά στην αγγλική και ελληνική 

γλώσσα όπως, handoffs, handovers, sign-overs, intershift transfers, intershift handovers, 

shift change transfers, transitions of care, transfers of care, bedside reports, shift reports, 

shift-to-shift communications, shift-to-shift reports, interdisciplinary transfers, and 

multiprofessional handovers, καθώς και νοσηλευτική ενημέρωση, νοσηλευτική 

παράδοση, λογοδοσία, γραπτή ενημέρωση, προφορική ενημέρωση. Η αναζήτηση 

αφορούσε σε άρθρα δημοσιευμένα στην αγγλική και ελληνική γλώσσα έως τον Μάϊο 

του 2016 και περιλάμβανε ποσοτικές και ποιοτικές μελέτες. Η αναζήτηση 

χρησιμοποιώντας τις λέξεις κλειδιά στα ελληνικά απέδωσε περιορισμένο αριθμό 

δημοσιευμένων μελετών. 

 

2. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΕΝΗΜΕΡΩΣΕΙΣ 

Στη διεθνή βιβλιογραφία, δεν υπάρχει ακριβής συμφωνία για τον ορισμό της 

«νοσηλευτικής ενημέρωσης» καθώς ανάλογα με το κλινικό περιβάλλον, ή τις 

ιδιαιτερότητες που παρατηρούνται στα συστήματα υγείας, ο όρος αυτός 

διαφοροποιείται. Ανάλογα, η περιγραφή της διαδικασίας της ενημέρωσης αναφέρεται 

ως «νοσηλευτική παράδοση» (Nursing Handover) [10], «αναφορά πεπραγμένων 

αλλαγής βάρδιας» (Shift Report) [11], ενώ αναφέρεται επιπρόσθετα και με όρους που  

δύσκολα αποδίδονται στην Ελληνική γλώσσα, όπως  ‘singover’ [12], ‘cross-coverage’ 

[13]. Ίσως ο πιο δόκιμος όρος, διατυπώθηκε από τον King και τους συνεργάτες του 

(2008), όπου ως νοσηλευτική ενημέρωση, «ορίζεται η μεταφορά των πληροφοριών 

(μαζί με την εξουσία- αρμοδιότητα και την ευθύνη) μεταξύ νοσηλευτών στην αλλαγή 

της νοσηλευτικής βάρδιας» [14].  

2.1 Χαρακτηριστικά Νοσηλευτικών ενημερώσεων 

Το περιεχόμενο της νοσηλευτικής ενημέρωσης είναι πολύπλοκο και «περικλείει την 

επικοινωνία μεταξύ των νοσηλευτών, την επικοινωνία μεταξύ των συνοδών, των 

ασθενών, των άλλων επαγγελματιών υγείας και εργαλεία που θα βοηθήσουν και θα 

αφορούν τη φροντίδα του ασθενή» [10]. Η νοσηλευτική ενημέρωση είναι επίσης «ένας 

μηχανισμός μεταφοράς των πληροφοριών, της πρωταρχικής ευθύνης και εξουσίας από 

έναν ή μια ομάδα νοσηλευτών στην ομάδα της επόμενης βάρδιας» [12].  
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Κύρια παράμετρος που θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη, είναι η γλώσσα που 

χρησιμοποιείται για να επικοινωνούν οι επαγγελματίες υγείας, τις πληροφορίες που 

αφορούν τον ασθενή. Η ομοιογένεια της χρήσης της γλώσσας καθορίζει ουσιαστικά τη 

διασύνδεση των νοσηλευτών, του ιατρικού προσωπικού, των ασθενών αλλά και του 

ίδιου του νοσηλευτικού ιδρύματος. Οι νοσηλευτές επηρεάζονται από τις εμπειρίες τους 

και έχουν καθορίσει τα ήθη, τα ιδανικά και τις αξίες τους με αποτέλεσμα να βρίσκονται 

στη διαδικασία δημιουργίας ενός ειδικού τρόπου διαλόγου μεταξύ τους [15,16]. Η 

νοσηλευτική ενημέρωση παρέχει κρίσιμες πληροφορίες σχετικά με τον ασθενή, που 

απαιτούν ιδιαίτερες επικοινωνιακές δεξιότητες και τεχνικές, μεταξύ αυτού που 

παραδίδει και αυτού που παραλαμβάνει. Η πολυπλοκότητα και η διαφορετικότητα του 

τύπου των πληροφοριών, των μεθόδων επικοινωνίας και των διαφόρων επιπέδων 

περίθαλψης έχουν αντίκτυπο στην αποτελεσματικότητα και αποδοτικότητα των 

νοσηλευτικών ενημερώσεων και κατ επέκταση στην ασφάλεια των ασθενών. 

Παράγοντες που παίζουν σημαντικό ρόλο είναι κυρίως ο ανθρώπινος, επικεντρώνοντας 

ειδικότερα στη συμπεριφορά και τις διαπροσωπικές σχέσεις μεταξύ των συναδέλφων 

και το εργασιακό περιβάλλον [17]. Από την πλευρά της ασφάλειας του ασθενή, 

πρωταρχικός σκοπός είναι οι νοσηλευτικές ενημερώσεις να εμπεριέχουν σημαντικές και 

ποιοτικές πληροφορίες για τη νοσηλευτική φροντίδα του ασθενή [18-20], προάγοντας 

την συνέχεια της φροντίδας [18,21], την επίτευξη των θεραπευτικών στόχων και τη 

βελτίωση της υγείας του. Επιπλέον, περιέχουν εκπαιδευτικά και κοινωνικοπολιτισμικά 

στοιχεία [18,22], καθώς και στοιχεία που αφορούν το σχεδιασμό και την οργάνωση της 

παρεχόμενης φροντίδας [18], για την τόνωση της ομαδικότητας και της αλληλεγγύης 

μεταξύ των συναδέλφων[22,23]. Ένας οργανισμός υγείας που προάγει την επικοινωνία 

μεταξύ όλων των επαγγελματιών υγείας και επιτρέπει να τεθούν ερωτήματα και να 

δοθούν απαντήσεις και να εκφραστεί η ανησυχία και το ενδιαφέρον χωρίς ιεραρχικές 

αγκυλώσεις, δημιουργεί ένα φιλόξενο περιβάλλον που προάγει μία κουλτούρα 

αναβάθμισης της παρεχόμενης φροντίδας υγείας [24]. Η νοσηλευτική ενημέρωση 

μεταξύ των βαρδιών είναι μια πολύπλευρη διαδικασία [25,26]. Μια πληροφοριακά 

φτωχή ενημέρωση συνεισφέρει αρνητικά στην έκβαση της υγείας των ασθενών [19]. Οι 

ιδιαιτερότητες των νοσηλευτικών ενημερώσεων είναι πολλές. Το φαινόμενο της 

καταγραφής από το νοσηλευτή που παραλαμβάνει κατά τη διάρκεια της νοσηλευτικής 

ενημέρωσης σκόρπιες πληροφορίες δίνει μια αποσπασματική αξιοποίηση των 
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πληροφοριών με εγωκεντρικές αντιλήψεις για τον ασθενή και το περιβάλλον του. Η 

πρόκληση κατά τη διάρκεια των νοσηλευτικών ενημερώσεων είναι η αναγνώριση της 

κατάλληλης μεθόδου και η εφαρμογή της ορθής στρατηγικής ώστε να προστατευτούν 

οι απαραίτητες πληροφορίες και να εμποδιστεί η απώλεια τους [27]. Είναι απαραίτητο 

να δημιουργηθεί η κατάλληλη διαδικασία νοσηλευτικών ενημερώσεων που να είναι 

αποτελεσματική και κατανοητή σε όλους [28]. Σε μελέτη σχετικά με τις νοσηλευτικές 

ενημερώσεις, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 84,6% των πληροφοριών που 

μεταφέρονται, θα μπορούσε να είναι απλές καταγραφές σε ένα νοσηλευτικό φάκελο. 

Στην ίδια μελέτη, παρατηρήθηκε ακόμα ότι κάποιες νοσηλευτικές ενημερώσεις 

προκαλούσαν σύγχυση μεταξύ των εμπλεκομένων και αυτό θα έπρεπε να διορθωθεί, 

ενώ διατυπώθηκε το ερώτημα από τους ερευνητές αν οι πληροφορίες των 

νοσηλευτικών ενημερώσεων  αντανακλούσαν την πραγματική κατάσταση υγείας των 

ασθενών [29]. Απάντηση στο παραπάνω αναφερόμενο ερώτημα δίνει σχετική μελέτη, 

στην οποία το 70% των νοσηλευτικών ενημερώσεων, όπως έδειξαν τα αποτελέσματα, 

όντως αντανακλούν την πραγματική κατάσταση της υγείας των ασθενών, ενώ μόλις ένα 

ποσοστό 12% δεν αναφέρεται στην πραγματική κατάσταση τους [11]. Σε μία μελέτη, 

εξετάζοντας διαφορετικές μεθόδους νοσηλευτικών ενημερώσεων, διαπίστωσε, ότι η 

μέθοδος που χρησιμοποιούσε συνδυασμό γραπτής και προφορικής μεταφοράς των 

πληροφοριών είχε το μεγαλύτερο ποσοστό επιτυχίας, περίπου 96%. Ενώ η μέθοδος που 

χρησιμοποιούσε μόνο γραπτή μεταφορά των πληροφοριών, είχε ποσοστό επιτυχίας 

31% και η μέθοδος που χρησιμοποιούσε μόνο την προφορική μεταφορά είχε περίπου 

12% επιτυχία, στη σωστή αποτελεσματική μεταφορά των πληροφοριών χωρίς να 

υπάρχει απώλεια βασικών δεδομένων που να αφορούν την κατάσταση του ασθενή [19]. 

 

3. ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΙΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΕΝΗΜΕΡΩΣΕΙΣ 

Καθώς αναπτύχθηκε και έγινε περισσότερο εξειδικευμένο, με μεγαλύτερο αριθμό 

νοσοκομειακών γιατρών και νοσηλευτών το σύστημα υγείας, είναι φυσικό να 

πραγματοποιούνται περισσότερες νοσηλευτικές ενημερώσεις απ’ ότι στο παρελθόν, 

όπου τα συστήματα υγείας ήταν απλούστερα και λιγότερο πολύπλοκα [30]. Οι μη 

αποτελεσματικές νοσηλευτικές ενημερώσεις, μπορεί να οδηγήσουν σε παραλείψεις 

όσον αφορά τη φροντίδα του ασθενή και σε παραβίαση των κανονισμών ασφαλείας 

της, συμπεριλαμβανομένου ιατρικών και νοσηλευτικών λαθών [13,31], με επιπτώσεις 
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που μπορεί να οδηγήσουν ακόμη και στο θάνατο ασθενή [32,33].Tο περιβάλλον στα 

Νοσοκομεία είναι ιδιαίτερα δυναμικό και πολύπλοκο παρουσιάζοντας πολλές 

προκλήσεις, ώστε να υπάρξει μια επαρκή επικοινωνία ανάμεσα σε επαγγελματίες 

υγείας, ασθενείς και συγγενείς [34]. Η ανάπτυξη των γνωστικών αντικειμένων και η 

τεχνολογική πρόοδος στο σύστημα υγείας δημιουργεί επιπρόσθετες κατηγορίες 

επαγγελματιών υγείας και εξειδικευμένων μονάδων για συγκεκριμένες ασθένειες, 

πρωτόκολλα για διάφορα στάδια της ασθένειας και αποκατάσταση αυτής. Αυτό το 

δυναμικό και πάρα πολύ εξειδικευμένο περιβάλλον, αν και αναλαμβάνει να βελτιώσει 

την έκβαση του ασθενή και την λειτουργία του νοσηλευτή, μπορεί να αποτελέσει 

σοβαρό ρίσκο στο σύστημα υγείας και να κατακερματίσει την παρεχόμενη φροντίδα, 

δημιουργώντας προβλήματα με τις νοσηλευτικές ενημερώσεις [35,36]. Στη διεθνή 

βιβλιογραφία διαπιστώνεται ότι παρόλο που το σύστημα υγείας έχει γίνει πιο 

εξεζητημένο, λόγω της προόδου της ιατρικής τεχνολογίας, οι κίνδυνοι που σχετίζονται 

με τις νοσηλευτικές ενημερώσεις έχουν αυξηθεί, γεγονός που έχει εστιάσει το 

ενδιαφέρον της ακαδημαϊκής και ερευνητικής κοινότητας στους παράγοντες που 

οδηγούν στο φαινόμενο αυτό και στην αντιμετώπισή τους. [37-40]. Μια νοσηλευτική 

ενημέρωση εξαρτάται, κατά κύριο λόγο, από τις διαπροσωπικές επικοινωνιακές 

ικανότητες αυτού που παραδίδει καθώς επίσης και από το επίπεδο των γνώσεων και την 

εμπειρία αυτού που παραλαμβάνει. Οι μη αποτελεσματικές νοσηλευτικές ενημερώσεις 

μπορεί να οδηγήσουν σε ένα πλήθος προβλημάτων που σχετίζονται με την ασφάλεια 

του ασθενή. Ως χαρακτηριστικά μη αποτελεσματικών ενημερώσεων αναφέρονται η 

αστάθεια στην ποιότητα [41], η έλλειψη δομής στον τρόπο που οι νοσηλευτικές 

ενημερώσεις συνήθως λαμβάνουν χώρα [38], και οι αντιφάσεις μεταξύ των 

ενημερώσεων των βαρδιών [29,42]. Επιπρόσθετα, οι ιατροί και οι νοσηλευτές 

επικοινωνούν διαφορετικά. Οι νοσηλευτές είναι επικεντρωμένοι στη «μεγάλη εικόνα» 

με «ανοιχτές απόψεις και αφηγηματικές περιγραφές της κατάστασης», ενώ οι γιατροί 

είναι επικεντρωμένοι στη «σφαίρα των κρίσιμων πληροφοριών» [43]. Μία τεχνική που 

αναζητάει να γεφυρώσει το κενό των διαφορετικών επικοινωνιακών μεθόδων μεταξύ 

ιατρών και νοσηλευτών είναι, η αναζήτηση του υπόβαθρου της κατάστασης και η 

αποτίμηση των πληροφοριών ώστε να δημιουργηθεί ένα μοντέλο οδηγιών, το οποίο θα 

χρησιμοποιείται επιτυχώς στην προαγωγή της επικοινωνίας μέσω της  προφορικής και 

γραπτής ενημέρωσης [43,44]. Είναι παράλληλα σημαντικό να ληφθεί υπόψη το 
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περιβάλλον μέσα στο οποίο δραστηριοποιούνται οι νοσηλευτές, το οποίο είναι ιδιαίτερα 

επιβαρυντικό για την ψυχική υγεία του νοσηλευτικού προσωπικού και ως εκ τούτου 

έχει αντίκτυπο στην αποδοτικότητα και στην αποτελεσματικότητα των νοσηλευτικών 

ενημερώσεων [24,45,46]. Οι νοσηλευτικές ενημερώσεις είναι ανεπίτρεπτο να 

παρουσιάζουν ελλείψεις σε κρίσιμα δεδομένα και πληροφορίες που αφορούν τη 

παρεχόμενη φροντίδα υγείας του ασθενή. Ο περιορισμός του όγκου των πληροφοριών, 

από τους νοσηλευτές, που μεταφέρονται μέσω των νοσηλευτικών ενημερώσεων, έχει 

ως αποτέλεσμα την προοδευτική απώλεια σημαντικών πληροφοριών, είτε αυτές 

χάνονται κατά την πορεία της ενημέρωσης, είτε λησμονούνται, είτε δεν θεωρούνται 

αξιόλογες [27]. Η παράλειψη πληροφοριών καθώς και η έλλειψη πρόσβασης σε 

ζωτικής σημασίας δεδομένα από τους νοσηλευτές μπορεί να έχει τραγικές συνέπειες 

στην φροντίδα του ασθενή [33]. Τέτοια κενά στις νοσηλευτικές ενημερώσεις έχουν ως 

αποτέλεσμα τη μη συνεχή και ασφαλή παροχή υπηρεσιών υγείας. Η έλλειψη 

επικοινωνίας [32,33,47], οι παραλείψεις [48,49], οι αποσπάσεις από το στόχο [48], η 

έλλειψη ή μη κατανοητή καταγραφή [37], η απουσία δομημένων διαδικασιών 

μεταφοράς πληροφοριών [50], οι ελλιπείς νοσηλευτικοί και ιατρικοί φάκελοι [49], η 

έλλειψη της δυνατότητας αναθεώρησης της θεραπευτικής αγωγής [51,52], και η 

αδυναμία πρόσβασης σε πληροφορίες [38], είναι τα σημαντικότερα προβλήματα των 

ενημερώσεων μεταξύ των επαγγελματιών υγείας. Ακόμα, προβλήματα όπως 

περιβαλλοντολογικά και σχεδιασμού [53], αυξάνουν τον αριθμό των ενημερώσεων αντί 

να τον μειώνουν. Οι ενημερώσεις αυτές περιλαμβάνουν και ένα σημαντικό αριθμό 

προκλήσεων όπως οι κοινωνικοπολιτισμικές διαφορές μεταξύ των εμπλεκομένων [54], 

παράλληλα, η έλλειψη δομημένων συστημάτων μεταφοράς των πληροφοριών, 

αυξάνουν τις δυσκολίες διάχυσης των δεδομένων. Η διαδικασία των νοσηλευτικών 

ενημερώσεων οφείλει να περιλαμβάνει το αμέριστο ενδιαφέρον κατά της διάρκεια της 

μεταφοράς αυτού που μεταφέρει, ως προς την εκπαίδευση, δεξιότητες και την αντίληψη 

αυτού που παραλαμβάνει την πληροφορία [42]. Για το λόγο αυτό ο ανθρώπινος 

παράγοντας και ο τρόπος με τον οποίο επηρεάζει τις νοσηλευτικές ενημερώσεις για τη 

βελτίωση της παρεχόμενης φροντίδας υγείας στους ασθενείς, έχει απασχολήσει τον 

τελευταίο καιρό διάφορες μελέτες στη διεθνή βιβλιογραφία [17]. Τέτοιες μελέτες στόχο 

έχουν τη δημιουργία στρατηγικών και εργαλείων, ώστε ο ανθρώπινος παράγοντας να 

μην είναι αιτία για αρνητική έκβαση στην υγεία στων ασθενών. Οι σχεδιασμοί που 
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έχουν ως σκοπό την προαγωγή της ασφάλειας των ασθενών, οφείλουν να 

περιλαμβάνουν τον παράγοντα άνθρωπο, ώστε να προληφθούν τυχόν αστοχίες και λάθη 

κατά τη διάρκεια των νοσηλευτικών ενημερώσεων [17]. Η κοινωνικοπολιτισμική 

κουλτούρα των νοσηλευτών πρέπει να χρησιμοποιείται ως μια από τις παραμέτρους 

αποτίμησης των νοσηλευτικών ενημερώσεων για τη βελτίωση των παρεχόμενων 

φροντίδων υγείας [43]. Σε μια μετανάλυση τέθηκαν σημαντικοί προβληματισμοί που 

αφορούσαν την εμπλοκή του ανθρώπινου παράγοντα στη διαδικασία των νοσηλευτικών 

ενημερώσεων, όπως η διαφορά κουλτούρας των εμπλεκομένων σε μια νοσηλευτική 

ενημέρωση πρόσωπο με πρόσωπο, η προσπάθεια επιβολής του σχεδιασμού των 

νοσηλευτικών παρεμβάσεων αυτού που παραδίδει σε αυτόν που παραλαμβάνει, η 

μεταφορά της ευθύνης και τέλος η κοινή ορολογία μεταφοράς κρίσιμων πληροφοριών 

για την μείωση των παρερμηνειών [49]. 

 

4. ΜΕΘΟΔΟΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΕΝΗΜΕΡΩΣΕΩΝ 

Επαγγελματίες υγείας, συμπεριλαμβανομένων των ιατρών όλων των βαθμίδων και 

νοσηλευτών συμμετέχουν στη διαδικασία των ενημερώσεων μεταξύ τους σε διάφορα 

επίπεδα και για διαφορετικούς λόγους [55-57]. 

Η σημασία της ενημέρωσης στην διαδικασία της φροντίδας των ασθενών λειτούργησε 

ως κίνητρο για την ανάπτυξη πρωτοκόλλων για την τυποποίηση της, σε διάφορα 

ιδρύματα παροχής υπηρεσιών υγείας [58,59]. Στην πλειονότητα των ιδρυμάτων αυτών, 

υπάρχουν πρωτόκολλα και γραπτές οδηγίες όπου ορίζονται οι δραστηριότητες που 

εξασφαλίζουν τη συνέχεια της φροντίδας του ασθενούς από νοσηλευτικό και ιατρικό 

προσωπικό [60]. Υπάρχουν διάφορες μέθοδοι νοσηλευτικών ενημερώσεων ανάλογα με 

το πεδίο που ασχολείται, όπως η μεταφορά ασθενών από ένα σημείο του νοσοκομείου 

σε κάποιο άλλο [49], η μεταφορά πληροφοριών και ευθύνης μεταξύ νοσηλευτών σε 

αλλαγή βάρδιας στην ίδια κλινική [42]. Διεπαγγελματικές ενημερώσεις μεταξύ ιατρών 

και νοσηλευτών και μεταξύ νοσηλευτών και άλλων επαγγελματιών υγείας [29,42]. 

Ενημερώσεις μεταξύ Νοσοκομείων και άλλων οργανισμών που παρέχουν υπηρεσίες 

υγείας όπως τα ιδιωτικά θεραπευτήρια, μονάδες νοσηλεία κατ’ οίκον και άλλα [50,61]. 

Οι παραπάνω μέθοδοι εμπεριέχουν διαφορετικά μέσα για την πραγματοποίησης τους 

όπως η προφορική, η μαγνητοφωνημένη, η ενημέρωση που γίνετε στο κρεβάτι του 

ασθενή, η γραπτή και τέλος η ενημέρωση μέσω του ηλεκτρονικού υπολογιστή [29,62-
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65]. Σημαντικό ρόλο παίζει επίσης και το περιβάλλον που πραγματοποιείται μία 

ενημέρωση όπως για παράδειγμα εάν πραγματοποιείται δίπλα στον ασθενή, στο χώρο 

διαλείμματος των νοσηλευτών ή σε γραφείο [18,63]. 

 

5. ΜΕΘΟΔΟΙ ΒΕΛΤΙΩΣΗΣ ΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ 

ΕΝΗΜΕΡΩΣΕΩΝ  

Η βιβλιογραφική αναζήτηση της παρούσας μελέτης, μεθόδων βελτίωσης της 

νοσηλευτικής ενημέρωσης, διαπίστωσε ότι οι ερευνητές δίνουν ιδιαίτερη σημασία στη 

διαδικασία και την ποιότητα της πληροφορίας που μεταφέρεται, καθώς επισημαίνουν 

ότι πρωταρχικός στόχος της νοσηλευτικής ενημέρωσης είναι να παράσχει ακριβείς 

πληροφορίες σχετικά με τη φροντίδα, τη θεραπεία και τις ανάγκες του κάθε ασθενή 

ξεχωριστά, με έμφαση στην τρέχουσα κλινική του και όχι μόνο κατάσταση και στις 

τυχόν πρόσφατες ή αναμενόμενες αλλαγές στην αγωγή που λαμβάνει. Οι πληροφορίες 

που μεταφέρονται θα πρέπει να είναι ακριβείς προκειμένου να ανταποκριθεί η 

ενημέρωση στους σκοπούς της ποιοτικά διασφαλισμένης φροντίδας υγείας [66,68], 

βασισμένες σε τέσσερις νοητικές λειτουργίες (κωδικοποίηση, σύγκριση, επιλογή, 

απόκριση και εκτέλεση/απάντηση). Σημαντική προϋπόθεση για να επιτευχθεί η 

ακρίβεια των πληροφοριών, εκτός από το να βασίζονται σε νοητικές λειτουργίες, είναι 

ο ακριβής καθορισμός  του όρου «ουσιώδης πληροφορία» μέσω κλειστών τεχνικών 

αναζήτησης και κωδικοποίησης της πληροφορίας ή των πληροφοριών, ανάπτυξη 

κριτικής προσέγγισης με σύγκριση κυρίως της εγκυρότητας, της 

αντιπροσωπευτικότητας και της αποτελεσματικότητάς τους. Επιπρόσθετα απαιτείται η 

δημιουργία λεκτικών αλληλεπιδράσεων μεταξύ των συμμετεχόντων στη διαδικασία, 

ώστε οι σημαντικές και ουσιαστικές πληροφορίες να αναδύονται με ευκολία, είτε 

βρίσκονται σε έντυπη ή ηλεκτρονική μορφή είτε επιλέγεται μόνο η προφορική 

μεταφορά τους [67,68,70,72]. Μια δεύτερη μέθοδος για τη βελτίωση της νοσηλευτικής 

ενημέρωσης, είναι η δημιουργία αφηγηματικής δομής που στηρίζεται στην κλινική 

κατάσταση του ασθενή, τη νοσηλευτική διάγνωση, τη θεραπευτική προσέγγιση, την 

προηγούμενη κατάσταση της υγείας του, σε συνδυασμό με στοιχεία και πληροφορίες 

από το οικογενειακό περιβάλλον, ενώ θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη οι προσδοκίες 

του ίδιου του ασθενή [71]. 
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Η ελαστικότητα είναι μία τρίτη βελτιωτική μέθοδος που έγκειται στη δυνατότητα 

εντοπισμού και αποκάλυψης μέσα από τη συζήτηση κατά τη διάρκεια της ενημέρωσης, 

εσφαλμένων πληροφοριών, σχεδίων παρέμβασης καθώς και καλλιεργημένων 

προσδοκιών για την βελτίωση της κατάστασης του ασθενή [73,74], με την χρήση 

ερωτήσεων ανίχνευσης σφάλματος, αναφέροντας και συγκρίνοντας γραπτές οδηγίες 

[75]. 

Μια ακόμα μέθοδος που οδηγεί σε βελτίωση της νοσηλευτικής ενημέρωσης και 

αναφέρεται στη σχετική βιβλιογραφία, είναι η διεπαγγελματική αλληλεπίδραση, όπου 

δίνεται η δυνατότητα συνεργασίας μεταξύ των εμπλεκόμενων επαγγελματιών υγείας 

στη διαχείριση, είτε αυτή είναι στο σχεδιασμό της θεραπευτικής προσέγγισης κλινικά, 

είτε ολιστικά [76]. Στις μεθοδολογικές προσεγγίσεις βελτίωσης των νοσηλευτικών 

ενημερώσεων που αναφέρεται και η διαμόρφωση συγκεκριμένων γνωστικών 

λειτουργιών που έχουν σκοπό τη δημιουργία κοινών σημείων επαφής μεταξύ των 

νοσηλευτών αλλά και μεταξύ αυτών και των άλλων επαγγελματιών υγείας, ώστε η 

πληροφορία να διαχέεται με συγκεκριμένο τρόπο και μέσα, όπως πίνακες καταγραφής 

σχολίων σε ορατό μέρος από όλους, χρήση ηλεκτρονικών μέσων άμεσης επικοινωνίας 

(tablets, κινητά τηλέφωνα, βομβητές ειδοποίησης) και άλλα. Τα μέσα αυτά, μειώνουν 

την άχρηστη πληροφορία, ελαχιστοποιούν τα λάθη και διασφαλίζουν τη συνεργασία 

μεταξύ των εμπλεκομένων μερών καθώς και τον επιτυχή και άμεσο σχεδιασμό αλλά και 

την εφαρμογή των απαιτούμενων παρεμβάσεων [77]. Τέλος η δημιουργία κουλτούρας 

διεπιστημονικής συνεργασίας στον οργανισμό που παρέχει υπηρεσίες υγείας, χωρίς 

κρυφές ατζέντες με ξεκάθαρο τρόπο λειτουργίας και καθηκόντων, σε μάκρο και σε 

μικρο-επίπεδο παροχής υπηρεσιών υγείας. Η διεπαγγελματική συνεργασία, μπορεί να 

επιτευχθεί με τη οργανωτική διαμόρφωση ενός περιβάλλοντος με σκοπό την ενίσχυση 

του στελεχιακού δυναμικού σε γνωστικό επίπεδο με την πραγματοποίηση 

εκπαιδευτικών σεμιναρίων που θα αφορούν την νοσηλευτική ή διεπιστημονική 

ενημέρωση. Ενώ η ενίσχυση της στελέχωσης συνδυαστικά με την εφαρμογή 

προτυποποιημένων διαδικασιών πραγματοποίησης των ενημερώσεων θα ενισχύσει την 

ποιότητα των ενημερώσεων αυτών [78-80]. 

 

6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  
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Η αναζήτηση της βιβλιογραφίας σχετικά με τις νοσηλευτικές ενημερώσεις ανέδειξε τη 

σημασία της πολύπλευρης και σύνθετης διάστασή τους. Κύρια χαρακτηριστικά που 

παρατηρούνται στις νοσηλευτικές ενημερώσεις είναι η ομοιογένεια της γλώσσας που 

καθορίζει και την διασύνδεση των επαγγελματιών υγείας καθώς και οι μέθοδοι 

επικοινωνίας που πρέπει να αναπτυχθούν τόσο μεταξύ των νοσηλευτών όσο και μεταξύ 

των άλλων επαγγελματιών υγείας. Ακολουθεί το περιεχόμενο της ενημέρωσης και 

κυρίως η πληροφορία που μεταφέρεται ως προς την σημαντικότητα της αλλά και την 

ουσιαστική συμβολή της στη διαμόρφωση των πλάνων φροντίδας των ασθενών καθώς 

και την επίτευξη των θεραπευτικών στόχων. Παράγοντες που επηρεάζουν σημαντικά 

τις νοσηλευτικές ενημερώσεις είναι κυρίως ο ανθρώπινος και η διαμόρφωση 

συνεργατικής κουλτούρας και μεταξύ των νοσηλευτών αλλά και των άλλων 

επαγγελματιών υγείας. Οι νοσηλευτικές ενημερώσεις πραγματοποιούνται με διάφορους 

τρόπους όπως προφορικά, η μαγνητοφωνημένα, γραπτά και τέλος η ενημέρωση μέσω 

του ηλεκτρονικού υπολογιστή. Η νοσηλευτική ενημέρωση μπορεί να πραγματοποιηθεί 

είτε στον θάλαμο του ασθενή είτε σε ειδικά διαμορφωμένο χώρο, είτε στο γραφείο του 

νοσηλευτικού προσωπικού. Οι μέθοδοι βελτίωσης που καταγράφηκαν στην παρούσα 

βιβλιογραφική ανασκόπηση εστιάζουν κυρίως στη διαδικασία της νοσηλευτικής 

ενημέρωσης αλλά και στην ποιότητα της πληροφορίας που εμπεριέχεται και 

μεταφέρεται. Οι πληροφορίες σύμφωνα με τις σχετικές μελέτες, πρέπει να βασίζονται 

στην κωδικοποίηση, στη σύγκριση, στην επιλογή, στην απόκριση, στην εκτέλεση και 

στην απάντηση. Για να θεωρηθεί μία πληροφορία ποιοτική και ουσιαστική, θα πρέπει 

να διαμορφωθούν ειδικές τεχνικές αναζήτησης της και κυρίως κριτική προσέγγιση για 

την εγκυρότητα της, την αντιπροσωπευτικότητας της και την αποτελεσματικότητά της. 

Στις μεθοδολογικές προσεγγίσεις βελτίωσης των νοσηλευτικών ενημερώσεων 

συμπεριλαμβάνεται και η διαμόρφωση συγκεκριμένων γνωστικών λειτουργιών που 

έχουν σκοπό την αναβάθμιση της παρεχόμενης φροντίδας αλλά και τη δημιουργία 

κοινών σημείων επαφής μεταξύ των νοσηλευτών. Τέλος σημαντικές παράμετροι 

βελτίωσης της νοσηλευτικής ενημέρωσης αποτελεί η δημιουργία κουλτούρας 

διεπιστημονικής συνεργασίας μεταξύ των επαγγελματιών υγείας, η επαρκής στελέχωση 

των κλινικών και η εφαρμογή τυποποιημένων διαδικασιών κατά την εφαρμογή της 

νοσηλευτικής φροντίδας.  
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Χαρακτηριστικά των καταγραφών και των μεθόδων επικοινωνίας κατά τη διάρκεια της 

Νοσηλευτικής ενημέρωσης. 

Η παρούσα μελέτη είχε ως σκοπό την καταγραφή και αναγνώριση των 

χαρακτηριστικών των νοσηλευτικών ενημερώσεων σε ένα περιβάλλον ιδιαίτερα 

επιβαρυμένο όπως είναι ο χώρος της παροχής υπηρεσιών υγείας. Επιπλέον στόχος ήταν 

η ανεύρεση κοινών χαρακτηριστικών ή διαφοροποιήσεων ως προς τη μέθοδο που 

ακολουθείται αλλά και το περιεχόμενο της. Κυριότερη μέθοδος διεξαγωγής των 

νοσηλευτικών ενημερώσεων, αναγνωρίστηκε η προφορική, συνδυαζόμενη με τη χρήση 

ηλεκτρονικών καταγραφών καθώς και γραπτών σημειώσεων και από τους δύο 

νοσηλευτές που συμμετείχαν στην κάθε ενημέρωση, τον παραδίδων και παραλαβών.  

Για την προφορική ενημέρωση, στην διεθνή βιβλιογραφία εμφανίζονται 

αντικρουόμενες απόψεις. Σύμφωνα με τους Gordon & Findley (2011) η προφορική 

ενημέρωση στην αλλαγή της βάρδιας δεν θα μπορούσε να αντικατασταθεί από 

οποιαδήποτε άλλη μέθοδο, διότι η ενημέρωση είναι η μόνη διαδικασία στην οποία, 

μπορούν να εντοπιστούν και να εφαρμοστούν διάφορες πτυχές της νοσηλευτικής 

επιστήμης και φροντίδας (Gordon & Findley, 2011). Επίσημοι φορείς προτείνουν οι 

κλινικές ενημερώσεις να περιλαμβάνουν, επιπρόσθετα, γραπτή (αρχική) φόρμα που να 

συμπληρώνεται  πρόσωπο με πρόσωπο με τη μέθοδο της προφορικής ενημέρωσης 

(Department of Health(South Australia),2013) Αντίθετα, άλλες σχετικές μελέτες, 

αμφισβητούν την αποτελεσματικότητά της προφορικής ενημέρωσης και αναφέρουν ότι 

δεν υπάρχει ανάγκη να έχουμε μια προφορική έκθεση, επειδή οι περισσότερες 

πληροφορίες ή πρακτικές που συζητήθηκαν θα μπορούσαν να περιλαμβάνονται στην 

τεκμηρίωση της νοσηλευτικής πρακτικής, βασισμένη στις ενδείξεις και, ως εκ τούτου, 

μια τέτοια μέθοδος προκύπτει χρονοβόρα (Sexton et al., 2004). Τα εκτυπωμένα 

έγγραφα από την άλλη πλευρά, περιέχουν συνήθως κλινικές πληροφορίες για τους 

ασθενείς, είτε ως αναφορές, όταν απαντώνται ερωτήσεις σχετικά με τα πεπραγμένα της 

βάρδιας, είτε μεμονωμένα, είτε σε συνδυασμό με άλλες πηγές (Carroll, Williams, 

Gallivan, 2012). 

Η μεταφορά των πληροφοριών με έναν τυποποιημένο τρόπο μπορεί σύμφωνα 

με σχετικές μελέτες, να βελτιώσει την αποτελεσματικότητα της κλινικής ενημέρωσης 

(Siemsen et al.,2012; Klim et al.,2013). Παράλληλα με τον τρόπο αυτό, τον συνδυασμό 
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δηλαδή προφορικής και γραπτής έντυπης ενημέρωσης, μπορεί να αποφευχθεί η 

απώλεια ζωτικών πληροφορίων που θα μπορούσε να οδηγήσει σε αύξηση δυνητικών 

συμβαμάτων όπως η αύξηση της νοσηρότητας και θνησιμότητας (Pothier et al., 2005). 

Ο Hays (2003) προτείνει οι ιατροί και οι άλλοι επαγγελματίες υγείας να καταγράφουν 

τις παρατηρήσεις τους γνωρίζοντας ότι οι εκτιμήσεις τους θα διαβαστούν, θα 

αξιολογηθούν και θα αναγνωριστούν από τους συναδέλφους τους. Ομοίως οφείλουν να 

πράξουν και οι νοσηλευτές (Hays, 2003). Με αυτόν τον τρόπο εξοικονομείται 

πολύτιμος χρόνος από την ανταλλαγή πληροφοριών και διασφαλίζεται η τεκμηρίωση 

τους. Οι πληροφορίες θα πρέπει να είναι σαφείς, συνοπτικές και να ανατροφοδοτούνται 

σε τακτική βάση. Ωστόσο, η προφορική μέθοδος παραμένει η πιο δημοφιλής μέθοδος 

επικοινωνίας για την ενημέρωση στην αλλαγή της βάρδιας (Linardakis et al., 2015). 

Στην παρούσα μελέτη, οι πληροφορίες σχετικά με την κλινική κατάσταση του 

ασθενή αποτέλεσαν μεγάλο μέρος των πληροφοριών που συγκεντρώθηκαν μέσω των 

νοσηλευτικών ενημερώσεων. Βέβαια, οι πληροφορίες που συγκεντρώθηκαν κατά τη 

διάρκεια αυτων, δεν παρουσίασαν δεδομένα που να βασίζονται στις νοσηλευτικές 

διαγνώσεις και έτσι εμφανίζονται να μην λειτουργούν με βάση τη βέλτιστη 

νοσηλευτική κλινική πρακτική. Όπως υποστηρίζει η Siemsen και οι συνεργάτες της το 

2012, αποτελεσματική κλινική ενημέρωση μπορεί να επιτευχθεί μόνο μέσω σαφώς 

καθορισμένων κλινικών διαδικασιών, σε υποστηρικτικά περιβάλλοντα, με τη χρήση 

των νοσηλευτικών διαγνώσεων, και κατ’ επέκταση με την εφαρμογή της βέλτιστης 

νοσηλευτικής πρακτικής. Προϋπόθεση όμως, για την επίτευξη της αποτελεσματικής 

ενημέρωσης είναι η εκπαίδευση του προσωπικού πάνω στην σημαντικότητα της 

μεταφοράς των πληροφοριών, ώστε να εξασφαλιστεί η ασφάλεια των ασθενών 

(Sharit et al.,2008).  

Στην παρούσα διατριβή μία άλλη σημαντική παράμετρος που δεν κατέστη 

δυνατό να μετρηθεί διότι απουσίαζε από τις πρακτικές νοσηλευτικής ενημέρωσης, ήταν 

η πραγματοποίησης της χωρίς τη συμμετοχή του ασθενή και του περιβάλλοντός του. Τα 

αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι η νοσηλευτική ενημέρωση λάμβανε 

χώρα σε προκαθορισμένο νοσηλευτικό χώρο και σε καμία από τις υπό μελέτη κλινικές 

δεν πραγματοποιήθηκε ενημέρωση δίπλα στην κλίνη του ασθενή ή με τη συμμετοχή 

του ίδιου του ασθενή ή/και του περιβάλλοντός του. Η Lu και οι συνεργάτες της το 

2014, υποστηρίζει ότι όταν οι νοσηλευτικές ενημερώσεις πραγματοποιούνται σε 



ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ 

 

© 2018 [Νικόλαος Ε. Ρίκος] ALL RIGHTS RESERVED Σελίδα 104 
 

γραφεία ή σε χώρους μακριά από τον ασθενή, οι ασθενείς αισθάνονται ότι είναι απλά 

αριθμοί ή μια ιατρική διάγνωση (Lu et al., 2014). Αντίθετα, έχει παρατηρηθεί ότι όταν 

επιτρέπεται η συμμετοχή μελών της οικογένειας στην ενημέρωση, οι ασθενείς και το 

περιβάλλον τους, αισθάνονται πιο ασφαλείς και πιο δεκτικοί σε σχέση με τις 

παρεμβάσεις που πρέπει να γίνουν ή με τα πλάνα φροντίδας που πρέπει να 

εφαρμοστούν, ενώ αποκτούν περισσότερη πίστη στη βελτίωση της κλινικής 

κατάστασης του ασθενή (Tobiano et al., 2012). Σύμφωνα με τον Sharit και τους 

συνεργάτες του το 2008, περισσότερο αποτελεσματικές κλινικές ενημερώσεις μπορούν 

να επιτευχθούν με την εκπαίδευση των ασθενών πάνω στη σημαντικότητα της 

μεταφοράς των πληροφοριών και αναδεικνύοντας τις πιθανές του επιπτώσεις στην 

ασφάλεια τους, έτσι όταν αυτοί συμμετέχουν στη διαδικασία να παράγεται καλύτερο 

αποτέλεσμα (Sharit et al., 2008). Ο Chin και οι συνεργάτες του το 2012, διαπίστωσαν 

ότι υπάρχουν διαφορετικές αντιλήψεις σχετικά με το πότε θα πρέπει να υπάρχει «πλήρη 

μεταβίβαση» της ευθύνης σε μία ενημέρωση. Ορισμένα μέλη του προσωπικού 

αναφέρουν από την στιγμή που πραγματοποιείται η ενημέρωση, ενώ άλλα μετά το 

τέλος της, ή από την πραγματική έναρξη των παρεμβάσεων φροντίδας. Οι αντιλήψεις 

αυτές οφειλόταν τόσο στην προσωπική όσο και στην επαγγελματική σύνδεση που είχε 

το προσωπικό με την ευημερία του ασθενούς και τη φροντίδα τους. 

Επιπρόσθετα, στο σύνολο των πληροφοριών στις νοσηλευτικές ενημερώσεις της 

παρούσας μελέτης δεν παρατηρήθηκαν σαφή χαρακτηριστικά δομής του περιεχομένου 

της, διότι αυτά προσαρμόζονταν ανάλογα με τις δεξιότητες των νοσηλευτών. Σύμφωνα 

με την Klim και τους συνεργάτες της το 2013, η νοσηλευτική ενημέρωση, 

παραδοσιακά, πραγματοποιείται ως μία μονόπλευρη συνομιλία μεταξύ των νοσηλευτών 

μακριά από το δωμάτιο του ασθενούς, αποτρέποντας έτσι τη συμμετοχή του. Η ίδια 

υποστηρίζει, ότι η παραδοσιακή νοσηλευτική ενημέρωση συχνά συγκεντρώνει ελλιπείς 

πληροφορίες λόγω ακατάλληλου, χρονοβόρου και μη δομημένου τρόπου εφαρμογής 

της  (Klim et al, 2013). Περισσότερο αποτελεσματικές κλινικές ενημερώσεις μπορούν 

να επιτευχθούν με σαφείς διαδικασίες για τις μεθόδους των ενημερώσεων και τη 

δημιουργία υποστηρικτικού εργασιακού περιβάλλοντος. Αντιστρόφως, η απουσία μιας 

επίσημης πολιτικής καθώς και οργανωτικών δομών πάνω στις κλινικές ενημερώσεις 

είναι γνωστά εμπόδια στην αποτελεσματικότητα τους (Siemsen et al., 2012). Οι 

περισσότερες ενημερώσεις στοχεύουν στην προσέγγιση των ασθενών ως βιολογικές 
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οντότητες. Δίνουν δηλαδή, όλη την προσοχή τους στο να ανταποκρίνονται στα διάφορα 

βιολογικά και κλινικά προβλήματα ή στις ανάγκες των ασθενών, παραμελώντας έτσι 

άλλες πτυχές της νοσηλευτικής φροντίδας, όπως η εκπαίδευση των ασθενών. Σύμφωνα 

με Moattari, Ebrahimi, Sharifi και Rouzbeh (2012), η εξασφάλιση επαρκούς πρόσβασης 

στην εκπαίδευση για όλους τους ασθενείς είναι μία σαφή πρόκληση για το ρόλο της 

νοσηλευτικής ενημέρωσης σε αυτό (Sabet Sarvestani et al., 2015). 

Το νοσηλευτικό προσωπικό φάνηκε να διαθέτει ιδιαίτερες δεξιότητες και 

στοχευμένες παρατηρήσεις. Παρόλα αυτά, δεν λειτούργησε με βάση τις νοσηλευτικές 

διαγνώσεις και τη βέλτιστη κλινική πρακτική αλλά βασίστηκε στην εμπειρική γνώση 

και τις δεξιότητες που αναπτύχθηκαν στην εργασία του. Επιπρόσθετα οι νοσηλευτές 

της παρούσας μελέτης, δεν διαμόρφωσαν πλάνα διαχείρισης του ασθενή ανεξάρτητα 

από τις ιατρικές οδηγίες, ενώ οι πληροφορίες που μεταφέρθηκαν δεν είχαν 

χαρακτηριστικά τεκμηρίωσης αλλά βασίστηκαν κυρίως στην εμπειρία των νοσηλευτών. 

Επιπλέον, το περιβάλλον των κλινικών ενημερώσεων πρέπει να έχει άμεση πρόσβαση 

σε συμπληρωματικές κλινικές πληροφορίες, όπως εργαστηριακές εξετάσεις, 

ακτινογραφίες και ούτω καθεξής (Department of Health(Western Australia),2013). Η 

διαδικασία της νοσηλευτικής ενημέρωσης δίνει την ευκαιρία για την ενίσχυση της 

συνοχής των νοσηλευτών σαν ομάδα, της επαγγελματικής κοινωνικοποίησης, την 

εκπαίδευση, την αλληλεπίδραση, και τη συναισθηματική υποστήριξη των μελών της 

ομάδας (Griffin, 2010). Έτσι, η ενημέρωση  πρέπει να είναι ακριβής, πλήρης, 

εξειδικευμένη, συναφή και κυρίως να βασίζεται σε αντικειμενικά κριτήρια. Ωστόσο, οι 

περιπτώσεις μεταβίβασης πληροφοριών και ευθύνης που είναι ανακριβή, ελλιπή και 

προκατειλημμένη μπορεί να οδηγήσει σε πολλά λάθη, λανθασμένες νοσηλευτικές 

πρακτικές, και να αυξήσει τις επιπλοκές των ασθενών (Rushton, 2010). Σύμφωνα με 

τον Radtke σε παθολογικά / χειρουργικά τμήματα, οι πληροφορίες που ανταλλάσσονται 

κατά τη διάρκεια μιας ενημέρωσης είναι συχνά ανακριβείς και επηρεασμένες από το 

περιβάλλον όπου λαμβάνει χώρα η ενημέρωση, κάνοντας τους νοσηλευτές να 

διακατέχονται από μία αίσθηση ότι «κάτι λείπει» (Radtke, 2013). Οι κατευθυντήριες 

οδηγίες, που αφορούν το περιεχόμενο της ενημέρωσης εστιάζουν στο ότι πρέπει να 

θέτουν βραχυπρόθεσμους και μακροπρόθεσμους στόχους. Οι πληροφορίες-δεδομένα 

και οι πρακτικές που θα περιλαμβάνουν, θα πρέπει να είναι και ευρεία αλλά και αρκετά 

ειδικά για την κάλυψη των αναγκών των ασθενών. Επιπλέον, θα πρέπει να περιέχουν 
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πληροφορίες και άλλων επιστημονικών κλάδων της υγείας όπως γιατρών και η 

νοσηλευτική φροντίδα να προσεγγίζει ολιστικά τον ασθενή (σωματικά, ψυχοκοινωνικά, 

πνευματικά), και την οικογένεια του (Rushton, 2010).  

Σε γενικές γραμμές, ο στόχος της νοσηλευτικής ενημέρωσης είναι η μεταφορά 

των σχετικών και ουσιαστικών πληροφοριών που διασφαλίζουν τη συνέχεια της 

ποιοτικής φροντίδας των ασθενών. Ωστόσο, δεν υπάρχει καμία συμφωνία σχετικά με το 

τι πρέπει να περιλαμβάνει, γι’ αυτό και η σχετική βιβλιογραφία συνιστά διαφορετικά 

πρότυπα για την παρουσίαση των δεδομένων (Johnson, Jefferies & Nicholls, 2012).  

Επίσης είναι σημαντικό να επισημανθεί ότι στην παρούσα μελέτη καταγράφηκε 

ισχυρό συναισθηματικό δέσιμο και πολύ καλή βιοψυχοκοινωνική προσέγγιση των 

μικρών ασθενών, όχι όμως και των ενήλικων ασθενών. Παρόμοια αποτελέσματα 

παρατηρούνται και σε άλλες μελέτες όπου και εκεί διαφαίνεται ότι στα παιδιατρικά 

τμήματα ο ρόλος των νοσηλευτών και των οικογενειών των μικρών ασθενών έχει 

αλλάξει. Στο παρελθόν, όλες οι ευθύνες και οι παρεμβάσεις όπως και ο σχεδιασμός του 

πλάνου φροντίδας, γινόταν μόνο από τους επαγγελματίες νοσηλευτές, αλλά τώρα, 

συμμετέχει πλήρως η οικογένεια ή οι συνοδοί φροντιστές (Mikkelsen & Frederiksen, 

2011).  

Τέλος, μέσω της παρούσας διατριβής και των αποτελεσμάτων της, 

αναδείχθηκαν τέσσερις βασικές ομάδες καταγραφών, που εμπεριέχουν κοινά ή όμοια 

χαρακτηριστικά. Αναδείχθηκε καταρχήν η χρήση της νοσηλευτικής πρακτικής 

βασισμένης σε ενδείξεις και στην τεκμηρίωση. Επίσης, εντοπίστηκε και η μη χρήση της 

νοσηλευτικής πρακτικής βασισμένης σε ενδείξεις σε σχέση όμως με την ύπαρξη ενός 

εντατικού και επιβαρυμένου ψυχολογικά περιβάλλοντος εργασίας. Επιπλέον, 

αναδυθήκαν πρακτικές που αφορούν τη διαχείριση των ασθενών και τις κλινικές 

δεξιότητες ή/και γνώσεις των νοσηλευτών καθώς και εκείνες που σχετίζονται με το 

περιεχόμενο των ενημερώσεων, την ποιότητα της μεταφερόμενης πληροφορίας και την 

εξειδίκευση ή μη των νοσηλευτικών πρακτικών που χρησιμοποιούνται. Αν και 

σύμφωνα με την υπάρχουσα γνώση, δεν έχει εντοπιστεί στη διεθνή βιβλιογραφία 

ανάλογη ομαδοποίηση των νοσηλευτικών ενημερώσεων, επαγωγικά συμπεραίνεται ότι 

οι πρακτικές όπως και οι πληροφορίες-δεδομένα που περιλαμβάνουν, θα πρέπει να είναι 

και ευρεία αλλά και τεκμηριωμένα για την βέλτιστη κάλυψη των αναγκών των ασθενών 

(Rushton, 2010). 



ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ 

 

© 2018 [Νικόλαος Ε. Ρίκος] ALL RIGHTS RESERVED Σελίδα 107 
 

  

 

Οι απόψεις των Νοσηλευτών για τη διαδικασία των Νοσηλευτικών ενημερώσεων. 

Ένας από τους επιμέρους στόχους της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνηθούν 

οι εμπειρίες και οι απόψεις των νοσηλευτών σχετικά με τη διαδικασία της νοσηλευτικής 

ενημέρωσης. Κύρια αποτελέσματα της μελέτης, ανάλογα με τις αποκρίσεις των 

συντευξιαζόμενων με βάση τις ερωτήσεις που τους απευθύνθηκαν είναι ότι η 

νοσηλευτική ενημέρωση περιλαμβάνει κυρίως τις Ιατρικές οδηγίες, στη γενική 

κατάσταση του ασθενή, στη νοσηλεία και τις Νοσηλευτικές εκβάσεις. Ακόμα πολύ λίγοι 

πιστεύουν ότι θα πρέπει να περιλαμβάνει  την αιμοδυναμική κατάσταση του ασθενή 

καθώς και την ψυχολογική του κατάσταση, το οικογενειακό περιβάλλον και τέλος τα 

νοσηλευτικά πλάνα φροντίδας. Παρόμοιες παρατηρήσεις εμφανίζονται σε μία ποιοτική 

μελέτη δίνοντας όμως ιδιαίτερη έμφαση στην ποσότητα και την ποιότητα της 

πληροφορίας που μεταφέρεται (Welsh, 2010). Αρκετές ακόμα μελέτες εμφανίζουν 

παρόμοια αποτελέσματα με σημαντικές όμως διαφοροποιήσεις ως προς την 

αναγκαιότητα ύπαρξης των νοσηλευτικών πλάνων φροντίδας αλλά και την απουσία των 

Ιατρικών οδηγιών (Ilan, 2012; Thomas, 2012). 

Ακολούθως παρατηρείται μία ομοιογένεια των αποκρίσεων καθότι όλοι 

εφαρμόζουν τη μέθοδο «πρόσωπο με πρόσωπο» (face to face) νοσηλευτική ενημέρωση 

καθώς και την προφορική ενημέρωση. Στη ίδια ποιοτική μελέτη εμφανίζεται ένα 

ποσοστό 30% που δηλώνει ότι ο τρόπος που διασφαλίζεις την ποιοτική συνέχεια στη 

μεταφορά των πληροφοριών είναι η ενημέρωση πρόσωπο με πρόσωπο σε συνδυασμό 

με την προφορική μέθοδο (Welsh, 2010). Άλλες μελέτες αναφέρουν ως την πιο 

αποτελεσματική μέθοδο επικοινωνίας την συζήτηση πρόσωπο με πρόσωπο γιατί δίνει 

τη δυνατότητα στους εμπλεκόμενους  να διατυπώνουν ερωτήσεις (Bhabra, 2008). Η 

προφορική ενημέρωση στην αλλαγή της βάρδιας, δεν θα μπορούσε να αντικατασταθεί 

από οποιαδήποτε άλλη μέθοδο, διότι η ενημέρωση είναι η μόνη διαδικασία στην οποία, 

μπορούν να εντοπιστούν και να εφαρμοστούν διάφορες πτυχές της νοσηλευτικής 

επιστήμης και φροντίδας (Gordon & Findley, 2011). Αντίθετα άλλες μελέτες 

υποστηρίζουν ότι η χρήση γραπτών φύλλων, ηλεκτρονικού συστήματος καταγραφής 

καθώς και κάρτα καταγραφής αυξάνουν την εγκυρότητα και την ασφάλεια των 

πληροφοριών (Thompson et al., 2011). 
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Τα κριτήρια που λαμβάνουν υπόψιν τους οι νοσηλευτές της παρούσας μελέτης 

προκειμένου να διαπιστώσουν ποια πληροφορία είναι σημαντική για να μεταφερθεί στην 

επόμενη βάρδια είναι η αιμοδυναμική κατάσταση των ασθενών, τα πλάνα φροντίδας που 

έχουν σχεδιαστεί από προηγούμενες βάρδιες, βασιζόμενοι στην κατάσταση του και στις 

Ιατρικές οδηγίες. Όπως υποστηρίζεται σε σχετική μελέτη, αποτελεσματική κλινική 

ενημέρωση μπορεί να επιτευχθεί μόνο μέσω σαφώς καθορισμένων κλινικών διαδικασιών, 

με τη χρήση των νοσηλευτικών διαγνώσεων, πλάνων φροντίδας και κατ’ επέκταση με την 

εφαρμογή  της βέλτιστης νοσηλευτικής πρακτικής. Ανάλογα, σε μελέτη που έγινε στην 

Αμερική τα αποτελέσματα έδειξαν ότι  οι κυριότερες πληροφορίες που θα πρέπει να 

μεταφέρονται είναι η αιμοδυναμική κατάσταση των ασθενών δίνοντας ιδιαίτερη σημασία 

στα ζωτικά τους σημεία, στα πλάνα νοσηλευτικής φροντίδας αλλά και σε άλλου είδους 

πληροφορίες που δεν αναφέρθηκαν στη παρούσα μελέτη όπως το διαιτολόγιο και οι 

ιδιαίτερες ανάγκες των ασθενών (Welsh, 2010).  

Οι συμμετέχοντες στην παρούσα μελέτη αναφέρουν ότι τις πληροφορίες τις 

αντλούν κυρίως από τα συμβάματα των τελευταίων 24ωρών από τις Ιατρικές οδηγίες από 

το Ιατρικό ιστορικό, Ιατρικές και τις Νοσηλευτικές εκβάσεις, λιγότερο από τα συμβάματα 

της προηγούμενης βάρδιας και τους νοσηλευτικούς φακέλους, αντίστοιχες μελέτες στη 

διεθνή βιβλιογραφία, υποστηρίζουν ότι οι καλύτερες πηγές συλλογής πληροφοριών είναι 

οι νοσηλευτικοί φάκελοι είτε αυτοί είναι ηλεκτρονικοί είτε χειρόγραφοι, το νοσηλευτικό 

ιστορικό η συνεχή επαφή με τον ίδιο τον ασθενή και οι νοσηλευτικές εκβάσεις 

συνδυαστικά με τα σχέδια νοσηλευτικής φροντίδας (Benham-Hutchins, 2010).  

Βέβαια ένα πολύ σημαντικό ερευνητικό ερώτημα την τελευταία δεκαετία που 

απασχολεί την ακαδημαϊκή και επιστημονική κοινότητα είναι αν πραγματικά και κατά 

πόσο χρησιμεύουν τέτοιου είδους διαδικασίες. Στη μελέτη μας παρατίθενται απόψεις 

όπως για να καταλάβουμε τις πραγματικές ανάγκες του ασθενή, ότι δεν μπορούν να 

διαχειριστούν την κλινική αν δεν γνωρίζουν τι συνέβη την προηγούμενη βάρδια, η άποψη 

ότι μεταφέρονται σημαντικές πληροφορίες για τους ασθενείς και τέλος η αναγνώριση της 

πραγματικής κατάστασης. Ενώ μόνο ένας από τους ερωτώμενους αποκρίθηκε ότι 

χρησιμεύει στο να μειωθεί σημαντικά ο χρόνος των παρεμβάσεων στους ασθενείς. Αρκετές 

μελέτες στη διεθνή βιβλιογραφία αναφέρονται στη σημαντικότητα των νοσηλευτικών 

ενημερώσεων και πιο συγκεκριμένα στην ιδιαίτερη συμμετοχή στη διαχείριση του 

τμήματος, στη μείωση των λαθών και ιατρικών και νοσηλευτικών, στο σχεδιασμό 
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καλύτερων πλάνων φροντίδας για τους ασθενείς, στην καλύτερη διαχείριση του 

νοσηλευτικού χρόνου αλλά και τη διασφάλιση της βέλτιστης παρεχόμενης  νοσηλευτικής 

φροντίδας (Foster, 2012). Όσον αφορά το πώς αποκτήθηκαν οι γνώσεις σχετικά με τη 

διαδικασία της νοσηλευτικής ενημέρωσης είναι ιδιαίτερα αξιοσημείωτο ότι στην παρούσα 

μελέτη όπως δήλωσαν οι συμμετέχοντες, κανένας από αυτούς δεν έχει λάβει κάποιου 

είδους εκπαίδευση σε προπτυχιακό επίπεδο. Παρόμοιο εύρημα καταγράφεται και σε άλλες 

σχετικές μελέτες παρόλο που είναι σημαντικό στοιχείο στη δημιουργία σωστών 

διαδικασιών για την νοσηλευτική ενημέρωση (Dufault, 2010). 

Στην παρούσα διατριβή παρατηρήθηκαν και κάποιά άλλα ενδιαφέροντα ευρήματα. 

Παρατηρήθηκε ότι οι παραδίδοντες σε σχέση με τους παραλαμβόντες εμφάνισαν μία μη 

σημαντική διαφοροποίηση μεταξύ τους στη μέση συχνότητα αποκρίσεων και στις έξι 

ερωτήσεις κάτι που σε σχέση με τα προαναφερθέντα  υποδηλώνει ότι δεν παρατηρείται 

κάποια διαφοροποίηση ούτε σε γνωσιακό ούτε σε εμπειρικό επίπεδο. Επιβεβαιώνεται για 

ακόμα μία φορά ότι με σημαντικά μικρότερη μέση συχνότητα αποκρίσεων μεταξύ των έξι 

ερωτήσεων, βρέθηκε η ερώτηση “What does the nursing handover contain?” και στους 

δύο συμμετέχοντες και μεγαλύτερη στην ερώτηση “How is it applied in your 

department?”. Τέλος σε σχέση με την ηλικία και τα έτη εργασίας τους παρατηρήθηκε, οι 

παραδίδοντες βρέθηκαν να είναι ηλικιακά μεγαλύτεροι και με περισσότερα έτη εργασίας 

έναντι των παραλαμβόντες. Παρόμοια αποτελέσματα αποτυπώνονται σε μελέτη στη 

Νότια Κορέα όπου ασχολήθηκαν με τη διαφορά ηλικίας και τα χρόνια εργασίας των 

νοσηλευτών καθώς έγινε και μία αποτύπωση της ιεραρχικής δομής που εφαρμόζεται κάτι 

που δεν παρατηρήθηκε στην παρούσα μελέτη (Kim, 2016). 

Σε σχέση με τα έτη εργασίας τους τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας δεν 

έδειξαν καμία διαφοροποίηση στη συχνότητα των αποκρίσεων των συμμετεχόντων σε 

σχέση με τα έτη εργασίας τους. Μία πιθανή ερμηνεία αυτού του ευρήματος θα ήταν ότι οι 

νεότεροι εργασιακά νοσηλευτές ενσωματώνονται γρήγορα στις υπάρχουσες διαδικασίες 

που εφαρμόζονται αφού εκπαιδεύονται από τους παλαιότερους το παραπάνω 

επιβεβαιώνεται καθώς η συχνότητα απόκρισης παραμένει να είναι η μικρότερη στην 

ερώτηση “What does the nursing handover contain?” ενώ η μεγαλύτερη στην ερώτηση 

“How is it applied in your department?” ανεξάρτητα της εργασιακής τους ηλικίας. 

Συναφή  αποτελέσματα παρατηρούνται και σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε στη 

Αυστραλία (Kerr, 2011). 
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Τέλος, στην παρούσα διατριβή έγινε μία συσχέτιση και μεταξύ των τριών τομέων 

όπου και παρατηρήθηκε ότι υψηλότερη μέση συχνότητα αποκρίσεων είχε ο Παιδιατρικός 

και χαμηλότερη ο Παθολογικός ιδιαίτερα στην ερώτηση “What does the nursing handover 

contain?” αυτό μπορεί να εξηγηθεί λόγω του ότι οι μικροί ασθενείς έχουν ιδιαιτερότητες 

στο τι περιλαμβάνει η νοσηλευτική τους ενημέρωση κάτι που δεν παρατηρείται στους 

ενήλικες.  Ομοίως, σημαντική διαφοροποίηση στη μέση συχνότητα αποκρίσεων μεταξύ 

των έξι ερωτήσεων, βρέθηκε στο χειρουργικό τομέα σε σχέση με τον Παθολογικό, όπου 

και εδώ μπορεί να αποδοθεί στις ιδιαιτερότητες των πληροφοριών των νοσηλευτικών 

ενημερώσεων που έχουν να κάνουν με του χειρουργημένους ασθενείς, δυστυχώς στην 

παρούσα δημοσιευμένη βιβλιογραφία δεν ανευρέθηκαν μελέτες που να έχουν ασχοληθεί 

με αυτό το αντικείμενο.  

 

Ποιοτική αποτίμηση των απόψεων, των πεποιθήσεων και εμπειριών των νοσηλευτών για τη 

διαδικασία της νοσηλευτικής ενημέρωσης. 

 

Τέλος επιμέρους στόχος ήταν και η ποιοτική αποτίμηση των απόψεων, των 

πεποιθήσεων και των εμπειριών των νοσηλευτών όσον αφορά τη διαδικασία των 

νοσηλευτικών ενημερώσεων. Μέσω της διαδικασίας ανάλυσης περιεχομένου που 

ακολουθήθηκε, αναδυθήκαν αρκετές ανάγκες, ελλείψεις, εμπειρίες καθώς και  

πεποιθήσεις, των νοσηλευτών για τις νοσηλευτικές ενημερώσεις κατά τη διάρκεια της 

αλλαγής της βάρδιας τους. 

Κυριότερες από αυτές είναι η Εμμονή στην κλινική κατάσταση και διαχείριση των 

ασθενών, η Έλλειψη συστηματικής και κοινής μεθόδου εφαρμογής της νοσηλευτικής 

ενημέρωσης, η Έλλειψη εμπιστοσύνης στις επιστημονικές γνώσεις και δεξιότητες τους, η 

Ανάγκη συστηματοποίησης και κριτικής προσέγγισης των πληροφοριών, η Σημαντική 

παράμετρος προσφοράς βέλτιστης φροντίδας υγείας, η Ανάγκη σχεδιασμού πλάνων 

φροντίδας που να βασίζονται στη βέλτιστη πρακτική και τέλος η Ανάγκη εκπαίδευσης.  

Οι περισσότερες ενημερώσεις στοχεύουν στην προσέγγιση των ασθενών ως 

βιολογικές οντότητες, δηλαδή, δίνουν όλη την προσοχή τους στο να ανταποκρίνονται 

στα διάφορα βιολογικά και κλινικά προβλήματα και ανάγκες των ασθενών, 

παραμελώντας έτσι άλλες πτυχές της νοσηλευτικής φροντίδας, όπως η εκπαίδευση των 

ασθενών και να προσεγγίζει ολιστικά τον ασθενή (σωματικά, ψυχοκοινωνικά, 
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πνευματικά), και την οικογένεια του (Rushton, 2010). Σε μία ποιοτική μελέτη του 

Welsh το 2010 παρουσιάστηκε ότι οι πληροφορίες που κυρίως μεταφέρονται είναι η 

κλινική κατάσταση του ασθενή, με ιδιαίτερη έμφαση στα ζωτικά του σημεία, τις 

εργαστηριακές εξετάσεις, τη φαρμακοθεραπεία και άλλα (Welsh, 2010). 

Οι ιδιαιτερότητες των νοσηλευτικών ενημερώσεων είναι πολλές. Η πρόκληση 

κατά τη διάρκεια των νοσηλευτικών ενημερώσεων είναι η αναγνώριση της κατάλληλης 

μεθόδου και η εφαρμογή της ορθής στρατηγικής ώστε να προστατευτούν οι 

απαραίτητες πληροφορίες και να εμποδιστεί η απώλεια τους (Anthony, Preuss, 2002). 

Είναι απαραίτητο να δημιουργηθεί η κατάλληλη διαδικασία νοσηλευτικών 

ενημερώσεων που να είναι αποτελεσματική και κατανοητή σε όλους (Spee, 2000). Σε 

μελέτη σχετικά με τις νοσηλευτικές ενημερώσεις, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 

84,6% των πληροφοριών που μεταφέρονται, θα μπορούσε να είναι απλές καταγραφές 

σε ένα νοσηλευτικό φάκελο. Στην ίδια μελέτη, παρατηρήθηκε ακόμα ότι κάποιες 

νοσηλευτικές ενημερώσεις προκαλούσαν σύγχυση μεταξύ των εμπλεκομένων και αυτό 

θα έπρεπε να διορθωθεί, ενώ διατυπώθηκε το ερώτημα από τους ερευνητές αν οι 

πληροφορίες των νοσηλευτικών ενημερώσεων  αντανακλούσαν την πραγματική 

κατάσταση υγείας των ασθενών (Sexton, 2004). Σε άλλη μελέτη, εξετάζοντας 

διαφορετικές μεθόδους νοσηλευτικών ενημερώσεων, διαπιστώθηκε, ότι η μέθοδος που 

χρησιμοποιούσε συνδυασμό γραπτής και προφορικής μεταφοράς των πληροφοριών είχε 

το μεγαλύτερο ποσοστό επιτυχίας, περίπου 96%. Ενώ η μέθοδος που χρησιμοποιούσε 

μόνο γραπτή μεταφορά των πληροφοριών, είχε ποσοστό επιτυχίας 31% και η μέθοδος 

που χρησιμοποιούσε μόνο την προφορική μεταφορά είχε περίπου 12% επιτυχία, στη 

σωστή αποτελεσματική μεταφορά των πληροφοριών χωρίς να υπάρχει απώλεια 

βασικών δεδομένων που να αφορούν την κατάσταση του ασθενή (Pothier, 2005). 

Οι νοσηλευτές εκτός από μια ομάδα επαγγελματιών υγείας αποτελεί και μια 

κοινωνική ομάδα, η οποία παρουσιάζει συγκεκριμένα χαρακτηριστικά. 

Χαρακτηριστικά που επηρεάζουν την θέση τους στο σύστημα προσφοράς φροντίδας 

υγείας. Κύριο χαρακτηριστικό, το οποίο και διαμορφώνει το περιβάλλον για να 

επικρατήσουν και τα υπόλοιπα χαρακτηριστικά είναι, ότι δεν έχει λάβει την 

απαιτούμενη καταξίωση του σε σχέση με το ιατρικό επάγγελμα που είναι και οι 

κατεξοχήν άμεσοι συνεργάτες τους. Αυτό έχει διαμορφωθεί κυρίως από το περιβάλλον 

στο οποίο εργάζεται, όπου επικρατεί μια ανισορροπία δυνάμεων υπέρ των ιατρών, αυτό 
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αποδίδετε σε πολλούς λόγους οι κυριότεροι όμως διαφαίνεται να είναι η εκπαιδευτική 

διαδικασία των νοσηλευτών που επικεντρώνεται κυρίως στην άσκηση επικουρικής 

εργασίας προς τους ιατρούς χωρίς τις περισσότερες φορές να δίνεται η έμφαση και η 

δυνατότητα να λάβουν ειδικές δεξιότητες τις οποίες και θα καθιστούσαν τους 

νοσηλευτές περισσότερο αυτόνομους στην άσκηση της επιστήμης τους (Halford & 

Leonard, 2003). Ένας άλλος πιθανός λόγος είναι ότι το επάγγελμα είναι 

γυναικοκρατούμενο, εμφανίζοντας πιο πολύ συναισθηματικά χαρακτηριστικά στην 

εφαρμογή του παρά καθαρά επαγγελματικά (Hagbaghery, 2004). Τέλος μαζί, η 

ιεραρχία του νοσηλευτικού προσωπικού και το κακώς νοούμενο ιατρικό κατεστημένο 

οδήγησαν τους νοσηλευτές να αναπτύξουν αντανακλαστικές τεχνικές μειωμένης 

συμμετοχής στην καθημερινή κλινική πράξη περιορίζοντας το ρόλο τους σε απλά 

¨εκτελεστικό¨ (Rovithis et al., 2016; Sepasi, 2016).  Το φαινόμενο αυτό παρατηρείται 

και στις νοσηλευτικές ενημερώσεις. Η νοσηλευτική ενημέρωση μεταξύ των βαρδιών 

είναι μια πολύπλευρη διαδικασία (Manias, Street, 2000). Μια πληροφοριακά φτωχή 

ενημέρωση συνεισφέρει αρνητικά στην έκβαση της υγείας των ασθενών (Pothier, 

2005). 

Πρωταρχικός σκοπός είναι οι νοσηλευτικές ενημερώσεις να εμπεριέχουν 

σημαντικές και ποιοτικές πληροφορίες για τη νοσηλευτική φροντίδα του ασθενή 

(Aslanidis, 2014), προάγοντας την συνέχεια της φροντίδας, την επίτευξη των 

θεραπευτικών στόχων και τη βελτίωση της υγείας του. Επιπλέον, περιέχουν 

εκπαιδευτικά και κοινωνικοπολιτισμικά στοιχεία, καθώς και στοιχεία που αφορούν το 

σχεδιασμό και την οργάνωση της παρεχόμενης φροντίδας (Kerr, 2002), για την τόνωση 

της ομαδικότητας και της αλληλεγγύης μεταξύ των συναδέλφων (Hopkinson, 2002). Οι 

νοσηλευτικές ενημερώσεις είναι ανεπίτρεπτο να παρουσιάζουν ελλείψεις σε κρίσιμα 

δεδομένα και πληροφορίες που αφορούν τη παρεχόμενη φροντίδα υγείας του ασθενή. Ο 

περιορισμός του όγκου των πληροφοριών, από τους νοσηλευτές, που μεταφέρονται 

μέσω των νοσηλευτικών ενημερώσεων, έχει ως αποτέλεσμα την προοδευτική απώλεια 

σημαντικών πληροφοριών, είτε αυτές χάνονται κατά την πορεία της ενημέρωσης, είτε 

λησμονούνται, είτε δεν θεωρούνται αξιόλογες (Anthony, 2002). Η παράλειψη 

πληροφοριών καθώς και η έλλειψη πρόσβασης σε ζωτικής σημασίας δεδομένα από 

τους νοσηλευτές μπορεί να έχει τραγικές συνέπειες στην φροντίδα του ασθενή (Beach, 

2006). Τέτοια κενά στις νοσηλευτικές ενημερώσεις έχουν ως αποτέλεσμα τη μη συνεχή 
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και ασφαλή παροχή υπηρεσιών υγείας. Η έλλειψη επικοινωνίας, οι παραλείψεις, οι 

αποσπάσεις από το στόχο (Currie, 2002), η έλλειψη ή μη κατανοητή καταγραφή (Arora, 

2005), η απουσία δομημένων διαδικασιών μεταφοράς πληροφοριών, οι ελλιπείς 

νοσηλευτικοί και ιατρικοί φάκελοι, η έλλειψη της δυνατότητας αναθεώρησης της 

θεραπευτικής αγωγής (U.S. Pharmacopeia, 2007), και η αδυναμία πρόσβασης σε 

πληροφορίες (Bomba, 2005), είναι τα σημαντικότερα προβλήματα των ενημερώσεων 

μεταξύ των επαγγελματιών υγείας. Οι ενημερώσεις αυτές περιλαμβάνουν και ένα 

σημαντικό αριθμό προκλήσεων όπως οι κοινωνικοπολιτισμικές διαφορές μεταξύ των 

εμπλεκομένων, παράλληλα, η έλλειψη δομημένων συστημάτων μεταφοράς των 

πληροφοριών, αυξάνουν τις δυσκολίες διάχυσης των δεδομένων. Η διαδικασία των 

νοσηλευτικών ενημερώσεων οφείλει να περιλαμβάνει το αμέριστο ενδιαφέρον κατά της 

διάρκεια της μεταφοράς αυτού που μεταφέρει, ως προς την εκπαίδευση, δεξιότητες και 

την αντίληψη αυτού που παραλαμβάνει την πληροφορία (Davis, 2005). Οι πληροφορίες 

που μεταφέρονται θα πρέπει να είναι ακριβείς προκειμένου να ανταποκριθεί η 

ενημέρωση στους σκοπούς της ποιοτικά διασφαλισμένης φροντίδας υγείας 

(Athanasakis, 2013). Σημαντική προϋπόθεση για να επιτευχθεί η ακρίβεια των 

πληροφοριών, εκτός από το να βασίζονται σε νοητικές λειτουργίες, είναι ο ακριβής 

καθορισμός  του όρου «ουσιώδης πληροφορία» μέσω κλειστών τεχνικών αναζήτησης 

και κωδικοποίησης της πληροφορίας ή των πληροφοριών, ανάπτυξη κριτικής 

προσέγγισης με σύγκριση κυρίως της εγκυρότητας, της αντιπροσωπευτικότητας και της 

αποτελεσματικότητάς τους. Επιπρόσθετα απαιτείται η δημιουργία λεκτικών 

αλληλεπιδράσεων μεταξύ των συμμετεχόντων στη διαδικασία, ώστε οι σημαντικές και 

ουσιαστικές πληροφορίες να αναδύονται με ευκολία, είτε βρίσκονται σε έντυπη ή 

ηλεκτρονική μορφή είτε επιλέγεται μόνο η προφορική μεταφορά τους (Athanasakis, 

2013; Peleki et al., 2015). Ακόμα η διεπαγγελματική αλληλεπίδραση, όπου δίνεται η 

δυνατότητα συνεργασίας μεταξύ των εμπλεκόμενων επαγγελματιών υγείας στη 

διαχείριση, είτε αυτή είναι στο σχεδιασμό της θεραπευτικής προσέγγισης κλινικά, είτε 

ολιστικά και τέλος η διαμόρφωση συγκεκριμένων γνωστικών λειτουργιών που έχουν 

σκοπό τη δημιουργία κοινών σημείων επαφής μεταξύ των νοσηλευτών αλλά και μεταξύ 

αυτών και των άλλων επαγγελματιών υγείας, ώστε η πληροφορία να διαχέεται με 

συγκεκριμένο τρόπο και μέσα. 
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Η σημασία της ενημέρωσης στην διαδικασία της φροντίδας των ασθενών 

λειτούργησε ως κίνητρο για την ανάπτυξη πρωτοκόλλων για την τυποποίηση της, σε 

διάφορα ιδρύματα παροχής υπηρεσιών υγείας. Στην πλειονότητα των ιδρυμάτων αυτών, 

υπάρχουν πρωτόκολλα και γραπτές οδηγίες όπου ορίζονται οι δραστηριότητες που 

εξασφαλίζουν τη συνέχεια της φροντίδας του ασθενούς από νοσηλευτικό και ιατρικό 

προσωπικό (Jukkala, 2012; Klee, 2012).  

Η αποτελεσματική κλινική ενημέρωση μπορεί να επιτευχθεί μόνο μέσω σαφώς 

καθορισμένων κλινικών διαδικασιών, με τη χρήση των νοσηλευτικών διαγνώσεων, και 

κατ’ επέκταση με την εφαρμογή της βέλτιστης νοσηλευτικής πρακτικής (Siemsen, 

2012). Προϋπόθεση όμως, για την επίτευξη της κλινικής ενημέρωσης είναι η 

εκπαίδευση του προσωπικού πάνω στην σημαντικότητα της μεταφοράς των κλινικών 

πληροφοριών, ώστε να εξασφαλιστεί η ασφάλεια των ασθενών (Sharit et al.,2008). 

 

ΣΥΝΟΨΗ 

Η νοσηλευτική ενημέρωση είναι η διαδικασία που ακολουθείται καθημερινά σε 

όλα τα επίπεδα παροχής υγείας, περιλαμβάνοντας την ουσιώδη μεταφορά σημαντικών 

ποιοτικών πληροφοριών, καθώς και την ευθύνη της εφαρμογής της βέλτιστης 

νοσηλευτικής πρακτικής. Εμπεριέχει ιδιαίτερες τεχνικές και εργαλεία, συμβάλλοντας 

στην επικοινωνία μεταξύ των επαγγελματιών υγείας, των ασθενών και του 

περιβάλλοντος τους. Με περιεχόμενο πολυσύνθετο και πολυδιάστατο οι νοσηλευτικές 

ενημερώσεις συνδέονται άμεσα με τον ανθρώπινο παράγοντα, ο οποίος καθορίζει και 

τον πρωταρχικό τους στόχο, αυτόν της διαφύλαξη της ασφάλειας και της ποιοτικής 

συνέχειας της παρεχόμενης φροντίδας υγείας.  

Η μελέτη αυτή, είναι η πρώτη που κατέγραψε και διερεύνησε τα 

χαρακτηριστικά που διέπουν μία νοσηλευτική ενημέρωση, που πραγματοποιείται κατά 

την αλλαγή της βάρδιας σε Ελληνικό Νοσοκομείο. Η παρούσα μελέτη, θα βοηθήσει το 

νοσηλευτικό προσωπικό στη βαθύτερη κατανόηση της σημασίας και της συμβολής της 

νοσηλευτικής ενημέρωσης στην ασφάλεια και στην ποιότητα των υπηρεσιών 

φροντίδας, δίνοντας το έναυσμα για περισσότερες μελέτες στο πεδίο αυτό και 

ενεργοποιώντας τους νοσηλευτές προς την κατεύθυνση της αλλαγής του τρόπου με τον 

οποίο πραγματοποιούνται οι νοσηλευτικές ενημερώσεις έως σήμερα.  
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