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Riassunto. L’emergenza causata dalla pandemia SARS-
CoV-2 ha cambiato il modo in cui medici e infermieri 
comunicano con le famiglie in tutti i reparti di cura Co-
ViD-19, a causa della necessità di mantenere un completo 
isolamento. I professionisti sanitari stessi sono isolati dalle 
loro famiglie e devono gestire le conseguenze di questo 
isolamento proprio come i pazienti. Questi e le loro fami-
glie percepiscono la vicinanza e il supporto psicologico da 
parte dei team di cura. Questa percezione di un’effettiva 
partecipazione dei professionisti sanitari durante l’isola-
mento è particolarmente importante quando un paziente 
muore e può influenzare l’intero processo di elaborazio-
ne del lutto. Il documento qui presentato è destinato ai 
medici e agli infermieri che si prendono cura dei pazienti 
con CoViD-19, in particolare quelli in condizioni cliniche 
più gravi, e mira ad aiutare il team di cura a comunicare 
con le famiglie lontane dal paziente. Il documento è com-
posto da tre parti: 1) presentazione degli statement per la 
comunicazione con i familiari in isolamento; 2) discussione 
dei punti chiave sui quali sono stati elaborati gli statement; 
3) checklist con le istruzioni per la comunicazione telefo-
nica. Il documento è stato scritto da autori operanti in 
diversi contesti (medici, infermieri, psicologi, giuristi) ed è 
stato quindi esaminato da un gruppo di esperti composto 
da medici, infermieri, persone che hanno subito il rico-
vero in Terapia Intensiva e i loro familiari. Il documento è 
stato infine approvato e condiviso dai Consigli nazionali 
della Società Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione 
Terapia Intensiva (SIAARTI), della Associazione Nazionale 
Infermieri di Area Critica (Aniarti), della Società Italiana di 
Medicina di Emergenza Urgenza (SIMEU) e della Società 
Italiana di Cure Palliative (SICP).

Parole chiave. Comunicazione, CoViD-19, isolamento, 
pandemia.

How to communicate with families of patients in complete 
isolation during SARS-CoV-2 pandemic multidisciplinary 
working group “ComuniCoViD”.

Summary. The global emergency caused by the SARS-CoV-2 
pandemic has suddenly changed how we communicate with 
families in all the CoViD-19 care settings, due to the obliga-
tion to maintain complete social isolation. Healthcare work-
ers are isolated from their families, and must manage the 
consequences of this isolation just like the patients. They 
and their families perceive the personal attitudes, closeness 
and psychological support from the care teams. This per-
ception of genuine participation by the healthcare workers 
during isolation is especially important when a patient dies, 
and it may influence the process of grief. This document is 
intended for all healthcare professionals caring for CoViD-19 
patients, particularly those in more severe clinical conditions 
and it is aimed to help the care team to communicate with 
families distanced from the patient. The document consists 
of three parts: 1) presentation of the statements for commu-
nicating with patients family members during isolation; 2) 
discussion of key points as a theoretical framework for the 
statements; 3) instructions for telephone communication, 
with a checklist and a worksheet. The document was writ-
ten by authors from different disciplines (doctors, nurses, 
psychologists, legal experts) and was then reviewed by a 
group of experts comprising professionals, people who have 
experienced ICU hospitalization, and their families. Finally, 
the document was approved by the National Boards of the 
Italian Society of Anesthesia and Intensive Care (SIAARTI), 
Italian Association of Critical Care Nurses (Aniarti), Italian 
Society of Emergency Medicine (SIMEU), and Italian Society 
of Palliative Care (SICP).

Key words. Communication, CoViD-19, isolation, pan-
demic.

Introduzione

L’emergenza causata dalla pandemia SARS-CoV-21 ha 
obbligato medici e infermieri a modificare il modo di 
comunicare con i familiari dei pazienti ricoverati nei 
reparti dedicati alla CoViD-192. Anche i professioni-
sti sanitari sono isolati dalle loro famiglie e costretti 
a gestire le conseguenze di questo isolamento pro-
prio come i pazienti. Questi ultimi e i loro familiari 
percepiscono non solo i risultati clinici ma anche la 

disponibilità, la vicinanza e il supporto psicologico da 
parte del team di cura3. La percezione di una sincera 
partecipazione da parte degli professionisti sanitari 
è particolarmente importante quando un paziente 
muore potendo influenzare l’elaborazione del lutto4. 
Questo documento, condiviso da Società Italiana di 
Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensi-
va (SIAARTI), Associazione Nazionale Infermieri di 
Area Critica (ANIARTI), Società Italiana di Medicina 
di Emergenza e Urgenza (SIMEU) e Società Italiana 
di Cure Palliative (SICP), è rivolto a tutti i professio-
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nisti sanitari che si prendono cura dei pazienti con 
CoViD-19, in particolare quelli in condizioni critiche, 
ed è finalizzato a coadiuvare il team di cura a comuni-
care con le famiglie che vivono in completo isolamen-
to dal paziente. Il documento si compone di tre parti: 
1.	 presentazione di dieci statement per la comunica-

zione con i familiari in condizione di isolamento; 
2.	 discussione dei punti chiave che hanno costituito 

la base per l’elaborazione degli statement; 
3.	 istruzioni per la comunicazione telefonica, con 

una checklist di controllo e un foglio di lavoro.

Metodologia

La diffusione del virus SARS-CoV-2 ha generato una 
pandemia senza precedenti nella medicina moderna. 
Non ci sono studi controllati randomizzati o meta-
analisi nella letteratura scientifica sulla comunica-
zione clinica in contesti di completo isolamento o in 
una condizione di squilibrio tra domanda e offerta di 
risorse sanitarie.

Gli autori, operanti nell’ambito di diverse disci-
pline (medici, infermieri, psicologi, giuristi), hanno 
preso in considerazione in questa analisi le prove 
scientifiche e le linee guida5-10 attualmente disponibi-
li, che tuttavia si riferiscono ad altri contesti, e hanno 
raccolto informazioni da specialisti con esperienza 
diretta nel trattamento di pazienti con CoViD-19.

Basandosi sulle prove disponibili, gli autori hanno 
identificato dapprima i cinque obiettivi fondamentali 
della comunicazione con i familiari. Successivamen-
te, in relazione a ciascun obiettivo, hanno concordato 
gli argomenti specifici che, in ultimo, hanno portato 

alla definizione dei dieci statement. La tabella 1 forni-
sce il piano di lavoro che riassume la procedura sopra 
menzionata. 

La stessa procedura è stata quindi adottata per de-
finire degli item utili a stilare una checklist per effet-
tuare nel modo più appropriato e efficace una telefo-
nata con i familiari dei pazienti durante l’isolamento. 

In ultimo, una conferenza di consenso tra tutti gli 
autori ha definito il grado di concordanza sia sugli gli 
statement che sugli item per la chiamata telefonica.

Consenso sugli statement e sugli item 
per la checklist della comunicazione telefonica 
in condizione di isolamento

Gli statement per la comunicazione con i familiari 
dei pazienti durante isolamento e la checklist per i 
colloqui telefonici sono stati redatti dagli autori, esa-
minati poi da esperti e quindi condivisi in una con-
ferenza web. In una seconda conferenza web, tutti gli 
autori (n=37) hanno graduato la loro approvazione 
di ogni singolo statement e di ogni item per la check
list per la comunicazione telefonica (per entrambi 
le votazioni 1= disaccordo completo, 5= accordo 
massimo). Il grado di consenso raggiunto sia per gli 
statement sia per gli item della checklist è riportato 
rispettivamente nelle figure 1 e 2 ed espresso come 
media ± DS.

Alla fine della procedura, il documento è stato esa-
minato da un gruppo di esperti tra cui professionisti, 
persone che hanno subito il ricovero in Terapia In-
tensiva e le loro famiglie. Infine, è stato approvato dai 
consigli nazionali delle quattro società scientifiche.

Tabella 1. Piano di lavoro.

Obiettivi di comunicazione 
con i familiari

Argomenti a cui prestare 
attenzione

Statement su comunicazione 
con i familiari 

A 
Fornire informazioni

A1. Competenza relazionale S1. Comunicare al familiare di riferimento le notizie 
cliniche almeno una volta al giorno e nel caso di ogni 
aggravamento sostanziale e imprevisto.

S2. La comunicazione di notizie cliniche va effettuata da 
un medico che ha in cura il paziente.

S3. Esentare da questo compito un operatore che lo 
percepisca come troppo gravoso.

S4. Considerare e tutelare l’equilibrio emotivo degli operatori.

S5. È possibile utilizzare una comunicazione telefonica, di 
videochiamata o, in casi particolari, scritta.

S6. Comunicare tramite e-mail o in generale in forma 
scritta può essere un’utile strategia complementare.

S7. Comunicare con modalità adeguate all’interlocutore, 
inequivocabili, veritiere, argomentate.

S8. Ricostruire insieme ai familiari le volontà del malato.

S9. Informare esaustivamente sul controllo della sofferenza.

S10. Lasciare spazio e accogliere le emozioni del familiare.

A2. Preparazione

A3. Giustizia distributiva

B 
Ottenere informazioni B1. Confidenzialità

C 
Manifestare partecipazione

C1. Benessere degli operatori

C2. Comunicazione interna

D 
Rendere possibile
l’espressione delle emozioni

D1. Gestire il lutto

E 
Prevenire incomprensioni

E1. Gestione dei diversi compiti

E2. Verità, coerenza, gradualità

E3. Aspetti giuridici
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Gli obiettivi della comunicazione 
e gli argomenti specifici

I pilastri di una comunicazione efficace sono la veri-
dicità, la coerenza e la gradualità10. 

La comunicazione clinica ha cinque obiettivi es-
senziali:
1.	 fornire informazioni comprensibili sulla malattia 

e sulle opzioni terapeutiche;
2.	 ottenere informazioni sulle aspettative dei fami-

liari e sui valori e le scelte del paziente;
3.	 mostrare empatia e partecipazione;
4.	 consentire ai familiari di esprimere le proprie 

emozioni;
5.	 prevenire incomprensioni e conflitti con il team di 

assistenza.

Ognuno dei cinque obiettivi, a sua volta, è fondato 
su una serie di argomenti specifici il cui contenuto è 
riportato qui in dettaglio e riassunto nella tabella 2.

A1. Competenza relazionale
Nel corso di una pandemia, stabilire in condizione di 
isolamento una comunicazione verbale efficace tra 
professionisti sanitari e pazienti è un compito reso 

ancor più difficile dalla necessità di utilizzare disposi-
tivi di protezione individuale (DPI) che impediscono 
il riconoscimento. Nonostante queste limitazioni, in 
caso di morte del paziente, i professionisti sono tenuti 
a vicariare anche il ruolo normalmente ricoperto dai 
familiari11. Peraltro, parlare al telefono con un parente 
è complicato12 e gli stessi familiari spesso non sono in 
grado di usare altri mezzi tecnologici13. 

A2. La preparazione della comunicazione
In caso di emergenza l’accessibilità delle informazio-
ni deve essere prioritaria. Accertarsi che il contenuto 
delle informazioni sia stato compreso adeguatamen-
te fornisce rassicurazione ai familiari e al personale 
sanitario. Tutti i membri del team devono essere as-
solutamente chiari nell’informazione evitando am-
biguità soprattutto perché il valore terapeutico della 
comunicazione è fortemente limitato14. Supportare i 
familiari, offrire un feedback onesto e motivante con-
sente ai professionisti sanitari di svolgere al meglio le 
proprie funzioni.

A3. Il principio di giustizia durante una pandemia
In caso di forte squilibrio tra domanda assistenziale 
e risorse disponibili le scelte cliniche possono essere 
modificate di conseguenza seguendo le raccomanda-

Figura 1. Prevalenza di consenso sui 
singoli statement per la comunica-
zione con i familiari in condizione di 
isolamento (37 votanti).

Figura 2. Prevalenza di consenso su-
gli item della checklist per le chiamate 
telefoniche (37 votanti).
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Tabella 2. Checklist per effettuare un colloquio telefonico con familiari in condizioni di isolamento.

Preparazione

T1.1 Conosci nome (paziente e familiare), anamnesi, situazione clinica attuale?

T1.2 Sei nel posto migliore possibile? Puoi trovare un luogo più tranquillo?

T1.3 Hai preso consegne sulle chiamate precedenti?

T1.4 C’è un altro operatore che puoi coinvolgere nella chiamata?

T1.5 Chiama tu il familiare, all’orario prestabilito.

Apertura

T2.1 Presentati con nome, cognome, qualifica.

T2.2 Verifica con chi stai parlando e la sua relazione con il paziente.

T2.3 Se familiari “fragili”: c’è possibilità di coinvolgere qualcun altro?

T2.4 Verifica che sia il momento giusto per chi riceve la chiamata.

T2.5 Cosa sa già? Cosa vuol sapere? È necessario un “colpo di allerta”?

Conduzione

T3.1 Comunica “un pezzo per volta” e controlla cosa è stato compreso.

T3.2 Utilizza parole del linguaggio quotidiano, in frasi semplici e brevi.

T3.3 Evita tecnicismi ed eufemismi. Evita di essere vago o brutale.

T3.4 Rispetta i turni di parola, non interrompere il familiare.

T3.5 Ulteriori info su siti certificati (www.intensiva.it, www.icusteps.org).

Ascolto

T4.1 Riconosci lo stato emotivo dell’interlocutore.

T4.2 Se richiesto, comunica onestamente la stima prognostica.

T4.3 Accogli le sue emozioni.

T4.4 Ci sono campanelli di allarme? È necessario uno psicologo?

T4.5 Interessati dello stato di salute dei familiari: “voi come state”?

Gestione del lutto

T5.1 Nel caso di morte, usa la parola morte. Poi aspetta un tempo appropriato.

T5.2 Accogli le emozioni dell’interlocutore, fai un buon uso del silenzio.

T5.3 Racconta quanto fatto: vicinanza fisica e cure per alleviare i sintomi.

T5.4 Accogli le richieste di assistenza spirituale.

T5.5 Dopo la comunicazione della morte, valuta se effettuare una seconda chiamata.

Chiusura

T6.1 Sollecita l’espressione di dubbi tramite domande aperte.

T6.2 Offri, se richiesto, suggerimenti operativi per le videochiamate.

T6.3 Fornisci numero di reperibilità e dai un appuntamento per domani.

T6.4 Evita promesse che non puoi mantenere.

T6.5 Se variazioni cliniche, il familiare sarà ricontattato subito.

Dopo la chiamata, concediti un tempo per te
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zioni etiche e i piani di pandemia locali15-17. Durante 
la comunicazione con i familiari, devono essere sotto-
lineati tutti gli sforzi clinici e organizzativi per fornire 
trattamenti adeguati.

B1. Riservatezza
Prestare attenzione al segreto professionale crea fidu-
cia nella relazione medico-paziente18. In isolamento, 
la comunicazione visiva da parte dei sistemi video 
è utile per combattere l’inevitabile sensazione del 
paziente di essere abbandonato dai propri cari. Per 
questo motivo è preferibile, quando possibile, effet-
tuare videochiamate tra medici e familiari, piuttosto 
che una semplice telefonata. Le videochiamate tra 
paziente e parenti dovrebbero essere incoraggiate.

C1. Tutela del benessere psicologico dei professionisti 
sanitari
L’equilibrio psichico dei professionisti sanitari è cru-
ciale. L’incertezza clinica, i DPI che rendono fatico-
so il movimento, i bombardamenti di notizie false, 
la paura del contagio, la distanza dalla famiglia e la 
paura per essa aumentano lo stress emotivo. Inson-
nia, flashback, pensieri intrusivi possono preannun-
ciare un disturbo post-traumatico da stress. In una 
condizione di risorse limitate, il miglior comporta-
mento possibile potrebbe non coincidere con i pro-
pri valori etici e professionali, innescando un disagio 
morale (dover risolvere un conflitto etico). Gli psico-
logi dovrebbero essere costantemente disponibili e in 
contatto con i professionisti sanitari19. In alternativa, 
riunioni di debriefing che coinvolgano tutto il perso-
nale potrebbero risultare utili a supportare i membri 
del team di cura.

C2. Comunicazione interna
Una catena di comando solida e ben strutturata è un 
comprovato supporto per i professionisti. Una co-
municazione interna volta a sottolineare i successi 
terapeutici e il numero ridotto di ricoveri in Terapia 
Intensiva può aiutare a stabilire un clima positivo tra 
i membri del team di cura.

D1. La gestione del lutto
In isolamento, l’elaborazione del lutto è resa ancor più 
difficile a causa del divieto di celebrare i riti funebri. 
I familiari non possono visitare il loro caro morente, 
ma medici e infermieri possono raccontare loro gli ul-
timi momenti della persona amata. Per incontrare la 
famiglia, i professionisti sanitari possono concentrar-
si su strategie di comunicazione particolari che sento-
no più adatte al loro modo di porsi e alla situazione. 
Un’assistenza religiosa deve essere sempre offerta. Le 
informazioni sulle procedure burocratiche da seguire 
dopo la morte del paziente devono considerarsi ob-
bligatorie20-24. 

E1. Compatibilità dei diversi compiti
Il tempo dedicato alla comunicazione dovrebbe 
essere sempre considerato come parte integran-
te dell’assistenza. Se questa attività non può essere 

svolta al momento del bisogno, deve essere comun-
que effettuata non appena possibile. Spesso lo stesso 
operatore sanitario si occupa della comunicazione 
alla famiglia, dell’assegnazione delle risorse e della 
gestione clinica e organizzativa. L’organizzazione del 
lavoro dovrebbe aiutare ad alleviare l’onere emotivo 
derivante da questo sovraccarico assegnando questi 
compiti a professionisti differenti25,26. 

E2. Contenuto della comunicazione
Le informazioni cliniche devono essere trasmesse nel 
pieno rispetto dell’autodeterminazione, della riserva-
tezza e della segretezza del rapporto tra medico, pa-
ziente e familiari, valutando il desiderio e la necessità 
di informazione sia del paziente sia della famiglia. Nel 
comunicare cattive notizie, la verità deve essere offer-
ta onestamente, ma ciò non significa che sia necessa-
rio scendere fin nei minimi dettagli. Le decisioni di 
sospendere o non intraprendere i trattamenti devono 
essere ispirate a principi clinici ed etici e comunicate 
in modo onesto, chiaro e inequivocabile27-37. 

E3. Comunicazione ai membri della famiglia: gli 
aspetti giuridici
Anche in isolamento, è richiesto il consenso infor-
mato del paziente per i trattamenti e l’elaborazione 
dei dati personali insieme al nome di un membro 
della famiglia autorizzato a ricevere informazioni 
mediche e agli strumenti tecnologici da usare per la 
comunicazione. Prima che i pazienti possano non 
comunicare più, è importante che il personale sani-
tario raccolga prontamente i loro desideri relativi ai 
trattamenti attuali e futuri. Se il paziente giunge già 
privo di coscienza, in assenza del proprio fiduciario o 
del rappresentante legale o di dichiarazioni anticipate 
di trattamento o di pianificazione condivisa delle cu-
re38,39, la comunicazione con i familiari è ugualmente 
necessaria. Se il paziente è privo di coscienza o le-
galmente incapace, il trattamento dei dati personali 
relativi all’assistenza sanitaria è considerato legittimo 
quando è necessario per proteggere la sua sicurezza 
alla luce dei principi di necessità, proporzionalità e 
adeguatezza40,41. 

Sulla base dei contenuti degli argomenti specifi-
ci sopra riportati, sono stati redatti i dieci statement 
per la comunicazione con le famiglie in corso di iso-
lamento.

Statement per la comunicazione 
con le famiglie dei pazienti in isolamento

S1. I familiari devono ricevere informazioni sullo stato 
di salute del paziente almeno una volta al giorno, più 
spesso in caso di deterioramento imprevisto delle sue 
condizioni.
Le informazioni devono essere fornite quotidianamen-
te42 con gli strumenti tecnologici concordati tra profes-
sionisti sanitari e familiari, in base alle loro preferenze. 
Se è prevista una videochiamata tra familiare e pazien-
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te, entrambi devono essere precedentemente prepara-
ti, soprattutto nel caso che altri eventi dolorosi per la 
famiglia si siano verificati all’insaputa del paziente.

S2. Le informazioni cliniche per i familiari dovrebbero 
essere sempre fornite dallo stesso medico.
Per garantire continuità, lo stesso medico dovrebbe 
essere sempre coinvolto nella comunicazione. Du-
rante una videochiamata, il volto del medico dovreb-
be essere visibile. Quando possibile, un altro profes-
sionista sanitario dovrebbe essere presente o connes-
so in remoto. Il personale infermieristico dovrebbe 
essere incluso nella conversazione43. 

S3. Se un qualsiasi professionista sanitario ritenesse 
di non essere in grado in quel particolare momento di 
sopportare l’onere emotivo di comunicare dovrebbe es-
sere esonerato dal compito.
Se un operatore sanitario si ritiene temporaneamen-
te incapace di effettuare una telefonata, compatibil-
mente con le risorse del momento dovrebbe poter 
esprimere liberamente e onestamente il disagio chie-
dendo aiuto ai colleghi. In caso di difficoltà persisten-
ti, è necessario garantire il supporto psicologico.

S4. L’equilibrio psicologico ed emotivo dei professio-
nisti sanitari deve essere tenuto in considerazione e 
protetto.
Lo stress emotivo può compromettere la capacità dei 
professionisti sanitari di agire in modo efficace ed 
efficiente. Essi devono quindi essere incoraggiati ad 
ammetterlo e ad affrontarlo con il supporto dei colle-
ghi del team e con gli psicologi dello staff clinico. Se 
questi ultimi non sono disponibili sarebbe opportuna 
una convenzione con specialisti esterni.

S5. I professionisti sanitari dovrebbero decidere con la 
direzione dell’ospedale come organizzare le comunica-
zioni con i parenti.
Tutti i diversi strumenti di comunicazione possono 
essere utilizzati per comunicare tra medico e familia-
ri o tra questi e il paziente. In relazione alle questioni 
giuridiche connesse, i diversi strumenti di comunica-
zione dovrebbero essere in primo luogo concordati 
con la direzione ospedaliera.

S6. La comunicazione tramite e-mail o SMS può essere 
utile per consentire ai familiari di avere al momento 
opportuno un ulteriore informazione visiva sullo stato 
del paziente.
Se il paziente è ricoverato in Terapia Intensiva, è pos-
sibile inviare una e-mail introduttiva standard da 
parte del reparto44, seguita da e-mail personalizzate 
riguardanti il ​​paziente specifico.

S7. La comunicazione deve essere chiara, veritiera, 
ben argomentata e commisurata alla capacità di com-
prensione del destinatario, al suo stato emotivo e alla 
sua condizione, con particolare attenzione alla fragili-
tà (per esempio familiari anziani, barriere linguistiche 
o disturbi mentali).

È necessario parlare in modo onesto ed empatico, 
evitando il linguaggio tecnico o eufemismi. I malin-
tesi devono essere scongiurati e chiariti subito se si 
verificano. È importante alimentare la speranza senza 
però creare o incoraggiare aspettative non realistiche. 
È opportuno sempre valutare la necessità di un me-
diatore culturale45,46. 

S8. Ripristinare le preferenze e i valori del paziente, an-
che attraverso un dialogo con i familiari, in modo da 
rispettare la sua autodeterminazione.
Il rispetto dell’autodeterminazione è essenziale e de-
ve essere sempre mantenuto. Pertanto, è necessario 
richiedere sempre il consenso ai trattamenti, e dare 
seguito, se presenti, alla pianificazione condivisa del-
le cure e alle dichiarazioni anticipate di trattamento. 
Le preferenze e i valori dei pazienti dovrebbero essere 
ricostruite anche con l’aiuto dei membri della fami-
glia47,48. 

S9. Fornire informazioni complete sul controllo del dolore.
È essenziale rassicurare la famiglia sul fatto che il 
trattamento palliativo dei sintomi (dolore, ansia, an-
goscia) è un obiettivo che viene costantemente perse-
guito e raggiunto anche nelle fasi più difficili dell’as-
sistenza.

S10. Lasciare spazio e accogliere le emozioni dei familiari.
Se da parte dei familiari si sviluppa una reazione 
emotiva molto intensa o difficoltà ad adattarsi alla 
situazione (negazione, aggressività), è consigliabi-
le suggerire il supporto di uno psicologo ed essere 
pronti a fornirlo.

Checklist per le chiamate telefoniche 
ai membri della famiglia

Quando è necessario un distanziamento sociale, il te-
lefono è lo strumento di comunicazione più semplice 
usato dai professionisti sanitari e dai familiari dei pa-
zienti. Tuttavia, comunicare telefonicamente riguardo 
a un paziente sottoposto a isolamento in condizioni 
cliniche instabili o gravi è un compito impegnativo per 
medici, infermieri e familiari a causa del carico emoti-
vo precedentemente descritto per gli uni e per gli altri.

Gli autori hanno poi concordato di fornire una 
checklist basata su una procedura di consenso per 
organizzare correttamente e condurre efficacemen-
te una telefonata con i familiari dei pazienti. Pertan-
to, essi hanno identificato e discusso sei argomenti 
(preparazione, apertura, conduzione, ascolto, ge-
stione del lutto, chiusura) e, per ciascuno di essi, 
cinque elementi volti a preparare e strutturare la 
telefonata.

T1. Preparazione
T1.1 I professionisti sanitari devono conoscere il no-
me e il cognome del paziente e del familiare ed essere 
consapevoli delle sue condizioni del momento e della 
sua storia clinica.
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T1.2 È preferibile reperire un posto appartato per la 
chiamata e controllare tutte le attrezzature tecniche 
prima di chiamare.
T1.3 Se l’operatore sanitario che normalmente effettua 
le telefonate deve essere sostituito durante la settimana, 
dovrà includere nelle consegne i dati sulla comunica-
zione con i familiari (persona di contatto, risorse fami-
liari, contenuto delle conversazioni, questioni critiche).
T1.4 Se possibile, effettuare la chiamata insieme a un 
altro operatore sanitario collegato in remoto sia per 
una maggiore efficacia della comunicazione sia per 
avere poi un feedback.
T1.5 Per evitare aspettative che provocano ansia, 
chiamare il numero di telefono indicato al momento 
dell’ammissione e a un orario prestabilito.

T2. Apertura
T2.1 Presentarsi con un tono di voce chiaro e pacato 
(nome, cognome, qualifica).
T2.2 Chiedere di parlare con la persona identificata 
come persona di contatto, facendo riferimento a lei 
per nome e cognome e verificando il suo effettivo rap-
porto di parentela con il paziente.
T2.3 In caso di famiglia vulnerabile (anziani, stranieri, 
persone con disturbi psichici): proporre di comuni-
care le informazioni a una terza persona in casa, che 
può fungere da intermediario49. 
T2.4 Prima di iniziare, verificare se la persona si trova 
in un luogo e in un momento adatto per comunicare.
T2.5 Chiedere cosa l’interlocutore sa già e cosa vuole 
sapere50. In caso di cattive notizie, iniziare con un “Av-
vertimento” (per es., “Devo avvertirla che purtroppo 
non ho buone notizie…”).

T3. Conduzione
T3.1 Comunicare “un pezzo alla volta”, presentando 
gradualmente la gravità clinica al fine di adattare le 
informazioni alle esigenze e al livello di comprensio-
ne dei familiari.
T3.2 Valutare frequentemente la comprensione di ciò 
che è stato detto, anche attraverso la valutazione delle 
reazioni emotive dell’interlocutore; in caso di dubbio, 
invitarlo a ripetere quello che ha capito.
T3.3 Usare frasi semplici e brevi con un linguaggio 
quotidiano, evitando gergalità e ambiguità tecniche 
e scientifiche44. 
T3.4. Non interrompere chi sta rispondendo e accet-
tare interruzioni senza mostrare impazienza51.
T3.5 Le domande relative alle informazioni tecniche 
sulle Terapie Intensive e il loro funzionamento posso-
no essere indirizzate a siti web certificati52-54.

T4. Ascolto
T4.1 Mostrare interesse per lo stato emotivo del fami-
liare che risponde alla telefonata. Rilevare e ricono-
scere le emozioni come legittime consente di creare 
fiducia e alleanza terapeutica55. 
T4.2 Fornire onestamente la stima prognostica in 
risposta a una richiesta esplicita del familiare speci-
ficando che la prognosi è solo una stima e potrebbe 
anche cambiare.

T4.3 Accogliere con favore la risposta emotiva dell’in-
terlocutore (paura, tristezza, ansia, rabbia), sia attra-
verso il silenzio sia consentendo all’interlocutore il 
pianto o l’esplosività verbale56. 
T4.4 Campanelli d’allarme psicologici: se si nota-
no reazioni emotive molto intense o affaticamento 
nell’adattarsi all’idea di una situazione clinica critica 
(negazione, aggressività), è consigliabile offrire sup-
porto psicologico e rendersi disponibile per attivarlo.
T4.5 Mostrare interesse alla situazione sanitaria dei 
familiari, sia per gli aspetti psicologici sia per quelli 
fisici.

T5. Gestione del lutto
T5.1 Quando un paziente muore, usare esplicita-
mente la parola “morto/a”. Attendere un tempo di 
ascolto adeguato prima di fornire ulteriori indica-
zioni cliniche o organizzative. In caso di morte im-
minente, sostituire le parole “serio” o “critico” con 
frasi inequivocabili (per es., “necessità di prepararsi 
al peggio”).
T5.2 Accogliere le emozioni dell’interlocutore, rima-
nendo in silenzio e ascoltando57. 
T5.3 In caso di morte, chiarire che anche se i tratta-
menti si sono mostrati inefficaci, l’assistenza non è 
mai stata interrotta, sia in termini di vicinanza fisica 
(per es. “Suo marito è stato isolato, ma mai lasciato 
solo”), sia in termini di cure palliative.
T5.4 Favorire le richieste di assistenza religiosa e faci-
litarne l’attuazione58. 
T5.5 In caso di morte, considerare se effettuare due 
chiamate. Nella prima, il medico potrebbe notifi-
care la morte. Nella seconda un altro professioni-
sta sanitario (infermiere o psicologo)59 potrebbe 
invece raccogliere il dolore, aiutare l’elaborazione 
del lutto in condizioni di distanza e isolamento, 
verificare le risorse emozionali dell’interlocutore 
supportandole.

T6. Chiusura
T6.1 Chiedere alla persona di esprimere i propri dub-
bi attraverso domande aperte (per es. “C’è qualcos’al-
tro che vorrebbe sapere?”)60. 
T6.2 Offrirsi come aiuto e fornire suggerimenti effet-
tuare le videochiamate, se richiesto.
T6.3 Fornire informazioni sulla propria disponibilità 
(ripetere nome e cognome, dipartimento, numero 
di telefono). Specificare all’interlocutore che il gior-
no successivo verrà chiamato di nuovo, a un orario 
concordato, a meno che non si verifichino emergenze 
impreviste.
T6.4 Evitare promesse su comunicazioni o appunta-
menti che non possono essere ragionevolmente man-
tenute: aspettative insoddisfatte rompono il legame 
di fiducia.
T6.5 Terminare le conversazioni assicurando che in ca-
so di importanti cambiamenti clinici, i familiari saran-
no prontamente contattati dai professionisti sanitari.
La figura 3 e la tabella 3 riportano rispettivamente 
una scheda operativa di chiamata da includere nella 
cartella clinica e una checklist per le videocall.
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PREPARAZIONE

CONDUZIONE

ASCOLTO

1

3

4

VERIFICA SE CHI RICEVE È IN UN LUOGO 
E IN UN MOMENTO ADATTO

SE POSSIBILE, COINVOLGI ALTRI 
COLLEGHI NELLA CHIAMATA

CONTROLLA LE CONSEGNE 
SULLE CHIAMATE PRECEDENTI

CHIAMA TU IL FAMILIARE ALL'ORA
CONCORDATA:

COMUNICA “UN PEZZO PER VOLTA”
E CONTROLLA COSA È STATO COMPRESO

USA LINGUAGGIO SEMPLICE E DIRETTO

RISPETTA I TURNI DI PAROLA, 
NON INTERROMPERE IL FAMILIARE

INFORMAZIONI GENERALI 
SUI SITI CERTIFICATI 
www.intensiva.it o www.icusteps.org

RICONOSCI LO STATO EMOTIVO 
DELL'INTERLOCUTORE

INTERESSATI DELLO STATO 
DI SALUTE DEI FAMILIARI

ACCOGLI LE SUE EMOZIONI

SE INDIVIDUI DEI 
CAMPANELLI D'ALLARME

ATTIVA 
LO PSICOLOGO

DOPPIA 
CHIAMATA?

APERTURA2
PRESENTATI CON NOME, 
COGNOME, QUALIFICA

VERIFICA CON CHI STAI PARLANDO

COSA SA IL FAMILIARE?
COSA VUOL SAPERE?

È NECESSARIO COLPO DI ALLERTA?

CHIUSURA6
SOLLECITA ESPRESSIONE 
DUBBI TRAMITE 
DOMANDE APERTE

EVITA FALSE SPERANZE

FORNISCI NUMERO 
REPERIBILITÀ

SE VARIAZIONI CLINICHE, 
IL FAMILIARE SARÀ 
RICONTATTATO 
IMMEDIATAMENTE

APPUNTAMENTO A DOMANI

LUTTO5
NEL CASO DI MORTE, 
USA LA PAROLA MORTE. 
POI ASPETTA UN TEMPO 
APPROPRIATO. 

RACCONTA CIÒ CHE
È AVVENUTO: VICINANZA FISICA 
E ASSISTENZA PALLIATIVA.

ASSISTENZA SPIRITUALE

SCHEDA OPERATIVA 
TELEFONATA FAMILIARI

Nome Paziente

Nome Familiare

Telefono Familiare:

Coniuge Figlio/a Altro

ANAMNESI:

CONDIZIONI ATTUALI:

APPUNTI TELEFONATA:

Data:       

Data:       

Data: 

Data:  

Data: 

Data:        /      /  

Chi chiama:

Chi chiama:

Chi chiama:

Chi chiama:

Chi chiama:

Chi chiama:

CONSEGNE IMPORTANTI:

Data:  

Data:      

Chi chiama:

Chi chiama:

Concediti un tempo 
per avere cura di te!

Figura 3. Checklist per effettuare il colloquio telefonico con familiari in condizioni di isolamento.
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Conclusione 

L’estrema facilità della comunicazione tipica del 
mondo globalizzato, durante una pandemia, può la-
sciare il posto al silenzio e alla solitudine soprattutto 
del paziente, e all’angosciato isolamento sia dei fami-
liari sia degli stessi professionisti sanitari dalle loro fa-
miglie. Una telefonata, una videochiamata, un’e-mail, 
una storia scritta, pur se di grande aiuto, non possono 
sostituire il contatto fisico che l’isolamento proibi-
sce. D’altronde, comunicare con la propria famiglia 
consente alle persone malate di creare uno spazio di 
ascolto comune in cui si raccolgono preoccupazioni, 
angoscia e paure per sé stessi e i propri cari e in cui si 
cerca di costruire fiducia e speranza. È dunque im-
portantissimo che il paziente, se è in condizione di 
farlo, possa stabilire un contatto con i familiari. 

Le telefonate ben condotte dal medico sulla situa-
zione della malattia in un ciclo di comunicazioni quo-
tidiane, diventano uno strumento per aiutare coloro 
che non possono assistere personalmente la perso-
na amata, soffrendo per un senso di colpa legato alla 
“sensazione di abbandonarla”. 

Comunicare significa informare, rassicurare, ac-
cogliere e accompagnare il dolore dei familiari per la 
morte di chi, pur senza la loro vicinanza e la loro par-
tecipazione diretta, non è stato abbandonato, e ser-
virà a costruire la speranza di contenere e, alla fine, 
superare un trauma psicologico che lascerà il segno 
negli anni futuri. 

Così, il tempo dedicato alla comunicazione deve 
essere inteso come tempo di cura. La comunicazio-
ne infatti è oggi universalmente riconosciuta come 
un’area di esperienza complessiva che richiede lo 
stesso alto livello di conoscenze e competenze di tut-

Tabella 3. Checklist per effettuare una chiamata video con familiari in condizioni di isolamento.

V1. Preparazione del familiare V.5 Conduzione (se cosciente)

V1.1 Concorda un momento preciso per la chiamata.
V1.2 Suggerisci di sostare in luogo tranquillo, seduti.
V1.3 Valuta e concorda l’eventuale presenza di minori.
V1.4 Informa che la videochiamata sarà di breve durata.
V1.5 Pz non in grado di esprimersi (es. intubato): avvisa di 
non porre domande aperte.
V1.6 Proponi ai familiari di pensare a cosa desiderano dire, 
prima di iniziare la videochiamata 

V5.1 Se il paziente desidera essere visto, preferisci una
inquadratura ravvicinata (volto/tronco del paziente).
V5.2 Rimani vicino e controlla le reazioni del paziente.
V5.3 Se necessario, aiuta nella comprensione dei contenuti.
V5.4 Se il paziente presenta affaticamento, disinteresse 
o altra condizione sfavorevole, porta la comunicazione 
velocemente verso la chiusura.

V2. Preparazione del paziente V6. Conduzione (se non cosciente)

V2.1 Informa che la videochiamata sarà di breve durata.
V2.2 Assicura che non sarà lasciato solo durante la chiamata.
V2.3 Ottimizza posizione e luci; copri adeguatamente il corpo 
del paziente.
V2.4 Considera di silenziare il volume degli allarmi.
V2.5 Fai vedere al paziente come apparirà e rivaluta la 
conferma della sua volontà.

V6.1 Inquadra il letto di degenza nel suo insieme e 
presentalo dicendo: “ecco dove curiamo il sig. [nome del 
paziente] ”.
V6.2 Rassicura che il sig. [nome del paziente] è sedato e non 
avverte sensazioni spiacevoli o dolore.
V6.3 Rimanda eventuali domande cliniche a un momento 
successivo.
V6.4 Proponi ai familiari: “volete dire al sig. [nome del 
paziente] qualche parola?”.

V3. Preparazione del personale V7. Chiusura

V3.1 Informa l’équipe che si sta per effettuare una 
videochiamata.
V3.2 Se opportuno, coinvolgi altre figure professionali.
V3.3 Verifica il tuo aspetto.
V3.4 Se possibile rimani a volto scoperto, indossa il cartellino 
di riconoscimento.
V3.5 Chiama tu il familiare, all’orario prestabilito.

V7.1  Ringrazia il paziente, avvisalo che tornerai a breve.
V7.2 Mettiti a disposizione dei familiari per chiarire eventuali 
dubbi o domande.
V7.3 Chiedi ai familiari: “come vi sentite?” e accogli le loro  
emozioni.
V7.4 Usa espressioni empatiche: “immagino possa essere 
molto difficile”.
V7.5 Congedati concordando, se appropriato, una successiva 
videochiamata.

V4. Apertura V8. Dopo la chiusura

V4.1 Inizia la videochiamata fuori dalla visione del paziente.
V4.2 Presentati con nome, cognome, qualifica.
V4.3 Verifica l’identità della persona con cui stai parlando.
V4.4 Se il paziente non desidera essere visto, disattiva la 
telecamera.

V8.1 Torna dal paziente per chiarire eventuali dubbi o domande.
V8.2 Effettua un debriefing con i colleghi sui punti di forza, le 
criticità che si sono presentate e gli spunti di miglioramento.
V8.3 Prendi qualche minuto per te.
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te le altre aree della pratica clinica. Se questo è ormai 
ampiamente sperimentato in condizioni “normali”, 
tanto più è vero nelle drammatiche condizioni di 
emergenza generate dalla pandemia da SARS-CoV-2 
che, proprio per la sua drammaticità, ci avverte che 
è giunto ormai il tempo di includere l’insegnamento 
della comunicazione nei programmi di laurea e spe-
cializzazione delle nostre scuole di medicina.

Conflitto di interessi: gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di 
interessi.
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