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BBenesserenessere de degegli o operaeratoriri sa saninitariri e  e cocontraraststo a allo ststressress 

laavororo-cocorrelrrelato e a e al b burnrnout 

PRPREMEMESESSA  

Le or orgaganinizzazionioni non non s stannnno ao attraversandndo o un pn periododo do di p particololare b benessere

Le organizzazioni che fanno capo alle reti sociosanitarie sono organizzazioni speciali da 

molteplici punti di vista: per la complessità del compito (prevenire e curare la malattia, 

promuovere la salute e il benessere sociale), per la diversità delle variabili che concorrono al 

raggiungimento degli obiettivi (variabile etica, sociale, tecnologica, interpersonale, economica), 

per le conseguenze generate dall'attesa (che a volte diventa una pretesa) di restitutio ad integrum 

che si è affermata in larga parte della società (maggior conflittualità con il personale sanitario e 

socio-assistenziale, medicina difensiva), per l'elevato grado di stressess potenziale che comportano 

la struttura del lavoro (turni frequenti, elevata interdipendenza) e la sua intrinseca natura 

(esposizione sistematica alla sofferenza, alle perdite, ai traumi).  

I R RISCHSCHI E E I CO COSTSTI D DEL L LAVOAVORO D DI ASSI ASSISTSTENZA EA E D DI CU CURA  

Sono numerose le ricerche che documentano la significativa incidenza di fattori i di ri risischioio per i 

lavoratori delle organizzazioni sociosanitarie: stress, disturbi psichici, abuso di sostanze che 

possono creare dipendenza (alcool, stupefacenti, farmaci), ideazione suicidaria e suicidio.

Una fonte primaria di tensione e di stress per le persone che svolgono professioni di aiuto – 

infermieri, medici, assistenti sociali, psicologi, tecnici sanitari ecc. – è la loro continua vicinanza 

a persone molto sofferenti, sul piano fisico o psichico o su entrambi (Obholzer e Roberts 1994), 

vicinananznza e contontinunuità che possono essere di grado più elevato per alcune professioni, in 

particolare per infermieri e OSS, per gli operatori dell’emergenza, delle cure primarie, della 

salute mentale e dei servizi sociali. Queste tensioni possono essere legate ad ansie coscienti, ad 

esempio relativamente all’incontro con utenti aggressivi o ad alto rischio o rispetto al pericolo 

di commettere errori. In questo senso un eccessivo carico di lavoro è un’altra rilevante fonte 

conscia di stress perché crea negli operatori la preoccupazione circa la qualità dell’aiuto che 
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stanno fornendo e anche la paura di essere responsabilizzati, puniti e persino aggrediti per gli 

eventuali insuccessi. 

D’altra parte il lavoro di cura e di assistenza è un lavoro prezioso e possibilmente gratificante 

ma comporta anche, in varia misura, dei ccoststi per gli operatori, quali: 

 

- fatica 

- ansia e angoscia 

- sacrificio 

- disagio (discomfort) 

- rinuncia 

- rischio, paura e senso di colpa 

 

Questi sono “costi” – fisici, emotivi, sociali – e non valori, anche se spesso come tali li si vuole 

presentare, e se aumentano oltre una definita soglia di tollerabilità diventano malesseri, 

penalizzazioni, perdite, espropriazioni, sfruttamenti, ferite e a volte violenze. Potrebbero invece 

diventare “prezzi” e persino valori, se appropriati e sostenibili e se adeguatamente riconosciuti 

e premiati. Un’organizzazione che ne valuti il rischio e aiuti gli operatori a tollerarli e si sforzi 

di ridurli o almeno di contenerli proponendo misure adeguate di prevenzione e protezione può 

rendere il lavoro di cura una fatica produttiva e non un’indebita missione masochistica e 

sacrificale. 

In questo senso le istituzioni sanitarie e i servizi sociali non possono limitarsi a incoraggiare gli 

operatori a “curarsi da sé” o ad autoproteggersi, perché eviterebbero la propria responsabilità, 

etica, politica e normativa, che consiste nel prendersi cura della salute dei propri operatori, 

promuovendo ambienti di lavoro sani, sostenibili e sicuri e rimuovendo le difficoltà più rilevanti 

legate al sottofinanziamento del SSN e alle conseguenti carenze di personale. Così come non 

possono limitarsi a curarli e a risarcirli una volta caduti nel burnout, perché vorrebbe dire 

monetizzare il danno e continuare a mantenere l'insalubrità del contesto lavorativo. 

Analogamente non ci si può accontentare di ottenere dispositivi di protezione dalla violenza 

basati solo sulla presenza di qualche agente o sull’offerta di corsi di difesa personale, perché 

vorrebbe dire ignorare le violenze istituzionali inflitte quotidianamente dalla carenza di risorse 

e dalle criticità organizzative. 

È cruciale che le istituzioni della salute e della sicurezza sociale riconoscano una volta per tutte 
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che il burnout è una “malattia dell’organizzazione” (Maslach e Leiter 1997) anche quando a 

pagarne i costi sembrano esserne solo i professionisti e gli utenti, e che prendersi cura dei curanti 

e degli operatori sociali sul piano psicologico e organizzativo è un modo per salvaguardare il 

sistema socio-sanitario, la sua efficienza, la sua credibilità e anche la sua economia.   

 

 

IIL GR GRUPPO IPPO INTERER-OORDRDININI 
  

Questo Vademecum intende descrivere e motivare le raccomandazioni che il Grupuppopo 

pipiememonteseese i interer-OOrdini sul sul “ “Benenesserssere de degegli operperatori so socio-sasanitari e ce contraststo allo st stresess s 

lavororo o cororrelato o e al buburnounout” ritiene di dover rivolgere alle istituzioni del Servizio Sanitario e 

ai Servizi Sociali, oltre che a tutte le organizzazioni operanti come nodi della rete socio-sanitaria 

e assistenziale, perché affrontino con rapidità ed efficacia le cause più evidenti dell'emergenza 

sanitaria e sociale, del malessere dei curanti e delle professioni d’aiuto, con chiare indicazioni 

sulle ipotesi di soluzione o di mitigazione dei problemi. 

Per dare maggior eco a queste istanze nel febbraio 2021 si è formato, su proposta dell’Ordine 

dei Medici di Torino, questo gruppo di lavoro inter-Ordini, che oltre ai medici ha coinvolto tutti 

gli Ordini delle professioni sanitarie e sociali di buona parte del Piemonte, con l’attuale risultato 

di vedere impegnati in una inedita ma fruttuosa reciproca collaborazione i medici e gli 

odontoiatri, gli infermieri, gli psicologi, le ostetriche, le professioni sanitarie tecniche, della 

riabilitazione e della prevenzione, i farmacisti, i fisioterapisti, gli assistenti sociali, i biologi e i 

veterinari. 

Il Gruppo nasce nel contesto degli Ordini d delelle P Professiessioni sa sanitarie e  e sosociali e quindi svolge il 

proprio ruolo avendo come riferimento il compito deontologico di garantire alla popolazione 

professionisti aggiornati, preparati e affidabili. Ma poiché è unun’evevidenenzaza i innegegabile ce chehe c chihi ststa 

mmalale lavavora malale, perché stress e disagio aumentano le incomprensioni, i conflitti e il rischio di 

errori, allora il benessere psicologico e lavorativo dei “curanti” diventa un requisito fondamentale 

per poter fornire delle cure efficaci e un’adeguata assistenza. Proprio questo obiettivo di tutela 

degli utenti permette una distinzione ma anche un’integrazione tra il compito del Gruppo inter-

Ordini e quello dei Sindacati, che, tutelando le categorie sanitarie e sociali, rappresentano una 

“sentinella” delle condizioni di disagio lavorativo degli operatori e delle conseguenti ricadute 
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sulla qualità del servizio. 

A grandi linee, in termini operativi si è immaginato e si sta seguendo un percorso articolato in 

tre dimensioni:  

1. una ddimensisione ie intererprprofessiessionale, perché nessun problema di salute o di sicurezza sociale 

può essere affrontato se non nell’interazione e nella collaborazione tra le diverse professioni e 

discipline coinvolte; 

2. una dimenensisione spece specialiststica, perché il gruppo di lavoro per svolgere con efficacia il proprio 

compito non si limita alla rappresentanza delle varie professioni, ma è composto da persone che 

hanno competenze ed esperienze specifiche nelle questioni che si vogliono affrontare; 

3. una dimenensisione e iststituzizionale, perché lo scopo primario è quello di sensibilizzare e di aiutare 

le organizzazioni sanitarie e sociali - ASL, Ospedali, medicina del territorio, servizi sociali, enti 

pubblici e istituzioni varie - a supportare e tutelare i professionisti che operano al loro interno 

per prendersi cura del loro benessere e offrire loro il necessario sostegno psicologico e 

organizzativo. 

Negli ultimi 2 anni il Gruppo ha partecipato a Torino, sempre nell’ambito di una collaborazione 

tra i diversi Ordini e con il supporto dell’Ordine dei medici torinese, all’organizzazione di tre 

eventi pubblici su temi di sua competenza: 

- 11 marzo 2023 – Convegno sulla violenza in sanità “Se mi fai male chi ti curerà?” 

- 15 dicembre 2023 – Convegno “Creare reti per proteggere il SSN e i suoi professionisti” 

- 18 maggio 2024 – Convegno “La fuga silenziosa dalla sanità pubblica” 

L’obiettivo principale che ci si è posti è stato quello di aggiornarci sullo stress del lavoro di cura, 

a partire dalla letteratura più recente e accreditata, e di rivolgere alle istituzioni socio-sanitarie il 

complesso delle raccomandazioni riunite in questo Vademecum, includendovi dei percorsi 

formativi e di consulenza centrati sull’offerta di un suppororto o psicolologiogico o e ororganinizzativo ai 

professionisti della cura e dell’assistenza per proteggerli dai rischi dello stress e della 

“compassion fatigue”, dalla demotivazione e dai fattori che possono spingerli ad abbandonare 

la professione, al fine di tutelare in tal modo anche il sistema sanitario e sociale nel suo insieme. 
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IINDAGIGINE SE SUL B BENENESESSERERE DE DEGLEGLI OPER OPERATORORI S SANITARI E E 

SOSOCICIALI  

Il testo delle raccomandazioni contenute in questo Vademecum, anche per evitare convinzioni 

e soluzioni calate dall’alto, intende tener conto in primo luogo del pununto d di v viststa d deiei 

prprofesessisioniststi delella salutute e e e delella sisicururezezzaza sosociale, cioè delle loro esperienze e delle loro opinioni 

sulle criticità, sulle loro cause e sui possibili rimedi. Questo punto di vista è stato recentemente 

esplorato da alcune indagini, tra le quali un’inchiesta condotta nel 2022 dall’Ordine dei medici 

e odontoiatri di Torino presso i suoi iscritti, che ha indicato tra le principali cause di rischio e 

di malessere il carico burocratico e lavorativo, la scarsa autonomia e la carenza di personale, il 

rischio clinico, la carenza di posti letto e le liste di attesa. 

Nel 2023 il Gruppo inter-Ordini ha elaborato un questionario (cfr. Appendice…) per condurre 

un’analoga indagine estendendola a tutte le professioni sanitarie e sociali con il coinvolgimento 

dei diversi Ordini rappresentati nel Gruppo, i quali hanno invitato i loro iscritti a parteciparvi 

compilando il questionario su una piattaforma digitale predisposta presso il Dipartimento di 

Psicologia dell’Università di Torino a cura delle prof.sse Daniela Converso e Lara Colombo. 

L’indagine si è svolta tra il gennaio e il giugno 2023 e ha coinvolto 2558 professionisti, con una 

prevalenza del genere femminile (75%), delle persone operanti a Torino (76%) e dei medici tra 

le diverse professioni (37%). Alla domanda se provavano malessere il 90% degli intervistati ha 

risposto di sì. 

Per quel che riguarda le cauause principali del malessere lavorativo quelle più menzionate sono 

state: 

- il carico di lavoro [56,6%] e, in particolare, i compiti di tipo burocratico [48%] 

- lo scarso riconoscimento del lavoro svolto e delle fatiche del compito di cura [55,1%] e, in 

stretta connessione con questo, le retribuzioni non adeguate [53,5%] 

- il tempo sottratto alla famiglia e alla vita privata [48,5%] 

e, in misura minore, la perdita di prestigio della figura dell’operatore sanitario o sociale [43,7%], 

i rapporti con la propria istituzione [43,5%], con i colleghi [41,9%] e con i superiori [40,8%], i 

casi difficili [43,4%], la mancanza di spazi di discussione tra pari [40,8%], il lavoro in solitudine 

[39,6%], l’esposizione alle violenze [39,1%], le scarse opportunità di formazione e 

aggiornamento [39,1%] e la scarsa autonomia lavorativa [37,2%]. Quanto alle conseseguenuenzeze, 
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quelle indicate come prevalenti sono state: 

- lo stress e le patologie correlate [66,4%], l’ansia e la depressione [52,2%], il distacco, la 

demotivazione e il cinismo [52,2%] 

- le tensioni e i conflitti con i colleghi [53,1%], con i pazienti e i loro familiari [50,1%] 

- i sentimenti di rabbia, impotenza e inutilità [50,5%], 

ma anche la difficoltà a reclutare nuovo personale [50,4%], le dimissioni e i pensionamenti 

anticipati [43,9%], gli errori, le omissioni e gli incidenti [47,8%], i comportamenti 

controproduttivi [45%], l’isolamento [41,2%] e, in definitiva, varie ricadute negative 

sull’organizzazione (come assenteismo [42,3%], conflitti e contenziosi 45,4%], aumento della 

spesa sanitaria [43%]) e anche sulla vita familiare [40,9%]. 

Alla domanda sui bbisosogni d di su suppopporto professionale le risposte più frequenti sono state: 

- la riduzione dello stress da sovraccarico [73,1%] 

- il riconoscimento del proprio ruolo e del proprio lavoro [68,2%] 

- l’opportunità di prendersi cura di sé e della propria vita privata [60,3%] 

- l’aiuto a gestire le situazioni difficili con pazienti e familiari [55,9%] e i rapporti con 

l’organizzazione [53%] e con i colleghi [51,3%], 

e, in misura minore, la riduzione della solitudine lavorativa [52,2%] e la disponibilità di spazi 

di condivisione [49,9%] e di discussione tra pari [49,7%], l’aiuto ad affrontare le tensioni e i 

conflitti legati al lavoro di gruppo [49,6%], le opportunità di formazione e aggiornamento 

[49,4%], la protezione dalle violenze fisiche e psicologiche [46,1%] e il recupero dell’autonomia 

e del controllo sul proprio lavoro [45,3%]. Tenendo conto che solo il 23% dei rispondenti ha 

dichiarato di ricevere qualche tipo di supporto professionale, dalla propria organizzazione o per 

iniziativa personale, ci sono sembrate significative le risposte all’ultima domanda (“Che genenerere e 

ddi su suppopporto professionale pensa che sarebbe utile?”): 

- La dimostrazione che la mia organizzazione di lavoro si preoccupa del mio benessere (18,2%) 

- L’identificazione di modalità operative che riducono lo stress (15,4%) 

- L’opportunità di discutere di pazienti o situazioni che trovo difficili (9,3%) 

- Un aiuto a sviluppare strategie per affrontare situazioni che trovo difficili (9,3%) 

- Un ambiente sicuro in cui posso condividere i miei conflitti, insuccessi e timori (8,2%) 

- La possibilità di sviluppare e mantenere una consuetudine ad aver cura di sé (6,5%) 

Rilevante infine, e a modo suo persino eloquente, ci sembra la percentuale di persone che non 

hanno risposto a questa domanda (29,8%). 
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La maggior parte delle risposte alla domanda sul genere di supporto – soprattutto le prime due 

- mette l’accento sui “ssegngnali d di a attenznzionone” (e quindi di riconoscimento, di rispetto e di cura) 

che ci si aspetta di ricevere dall’istituzione per cui si lavora. Accanto alle esplicite richieste di 

misure di supporto e di spazi sicuri di condivisione, un’esigenza che ci sembra indifferibile è 

quella di mobilitare i CUG, i Comitati Unici di Garanzia, la cui costituzione in tutti gli enti 

pubblici è normata dalla Legge 183 del 2010, ma che in alcuni enti semplicemente non sono 

operanti mentre buona parte del personale ne ignora l’esistenza o le funzioni.  Tra i compiti 

elettivi del CUG rientrano infatti quelli tesi a identificare le situazioni e le fonti di disagio per il 

personale, promuovendo azioni e iniziative atte a rimuoverle e a favorire condizioni di benessere 

lavorativo.  

Un punto di importanza rilevante riguarda poi i rappororti d del m mondondo o sococio--saninitario co con lon la 

sstampa e c con ln la pubblbblica op opininioneone, inclusi i “social media”, dove la facile retorica dell’era 

pandemica, con gli eroi applauditi dai balconi, ha presto lasciato il posto ad attacchi svalutativi, 

a un linguaggio dell’odio e non di rado ad aggressioni violente verbali e materiali.  

Tra i fattori di malessere più rilevanti – come è emerso anche dalla suddetta indagine – si 

evidenziano i r rappoporti con i i s superuperiori e q e queluelli t tra c collegeghihi, sia di tipo interprofessionale sia 

all’interno della stessa professione, che quando si caricano di conflittualità croniche finiscono 

per minare la comunicazione e la capacità di lavorare in gruppo in modo collaborativo e solidale.   

Un altro punto riguarda i gigiovovanini profofessionionisti, che da un lato sembrano in costante riduzione, 

attratti da altre professioni meno stressanti o più rispettose della vita privata, e dall’altro, quando 

vengono reclutati nel sistema sanitario o nei servizi sociali, ben presto vanno incontro a malesseri 

e delusioni tali da minarne la salute e soprattutto la motivazione a continuare a svolgere un 

lavoro di cura e di assistenza poco riconosciuto, rischioso e mal retribuito. Di qui il fenomeno 

del “quiet quitting”, l’abbandono silenzioso del SSN verso la sanità privata o verso altri Paesi o 

persino fuori dalle professioni d’aiuto. Anche le donneonne nelle professioni sanitarie e sociali vanno 

spesso incontro a seri problemi per lo più legati a persistenti discriminazioni di genere, anche 

di tipo retributivo, alla difficoltà di conciliare l’impegno professionale con la vita familiare e alla 

maggiore esposizione ad episodi di violenza. 

Ma in definitiva ciò che l’indagine ci ha convinti sia ormai veramente urgente richiedere alle 

istituzioni è in parte già contenuto nella recente “Cararta da di B Bucararest” (v. Appendice, pag.  ), 

elaborata nel marzo 2023 dall'Ufficio Regionale per l'Europa dell'OMS (WHO, 2023), che 

identifica nelle professioni di cura “la spina dorsale di qualsiasi sistema sanitario” e riconosce 
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come i sistemi sanitari nazionali incontrino varie “difficoltà nel soddisfare la crescente domanda 

di servizi sanitari…”. Queste difficoltà, aggravate dalla pandemia del COVID-19 ma ad essa da 

tempo preesistenti, evidenziano “la necessità di proteggere la salute mentale e fisica e il benessere 

dei lavoratori, molti dei quali continuano a sperimentare stress, burnout e violenza, e per alcuni 

l’abbandono del proprio lavoro”.  

Come ribadisce anche la suddetta Carta, “per compiere progressi significativi è importante 

ccoinvolgerere te tututte le le fe figurure ce chihiave interessate”, compresi i rappresentanti del personale di cura e 

assistenza. In linea con questa dichiarazione, anche noi riteniamo che sia necessario rivolgere le 

nostre proposte e le nostre raccomandazioni a tutte le principali parti interessate, a tutto il 

personale sanitario e socio-assistenziale, ma soprattutto ai suoi rappresentanti, ai suoi dirigenti 

e datori di lavoro, alle amministrazioni locali come a quelle governative, alle associazioni 

scientifiche e alle organizzazioni del terzo settore, ai trust e alle fondazioni, in particolare agli 

enti che si sono più spesi per la salvaguardia del SSN e dei Servizi Sociali.  

 

In definitiva, se l’obiettivo da perseguire è la difesa della buona cura del paziente (o della 

sicurezza sociale dell’utente), la pr prima r raccomandazizione ae alle ie iststituziuzioni c che ge geststiscscono i i ser servizizi 

sosocio-ssanitari è q è queluella d di d dimoststrare ae agli o operperatori   che l l’or’orgaganinizzazioneone e l la s sua d dirigegenznza non  non 

ssololo non lo non li h hanno anno abbabbandndonaonati a alla l lororo so sororte m ma s si p preococcupanono d del l lororo beo benessere e e d della 

ququalilitàtà d delllla lo loro vitata l lavoratitiva, adottattando n nei f fattitti u una c cultultura o organizzatitiva a attettentata a a p prevenire 

llo ststresess,s, il bururnouout e le aggrggressionioni, e che non si basi sul primato delle ragioni economiche, 

sull'imposizione di carichi di lavoro sempre più onerosi, sull'assenza totale di momenti di ascolto 

e di spazi di supporto e sulla frequente colpevolizzazione degli insuccessi terapeutici o 

assistenziali. 

Non ci sfugge e certamente non sottovalutiamo il fatto che il destino di un Servizio Sanitario 

Nazionale (e lo stesso discorso vale per i Servizi Sociali) che sia efficiente, accessibile e basato 

sull’equità, l’eguaglianza e l’universalità dipenda soprattutto dalle decisioni politiche, dagli 

investimenti economici e da strutture e culture organizzative capaci di riconoscere e 

salvaguardare l’equilibrio tra gli interessi privati e i bisogni di salute della collettività. 

Cionondimeno l’evidenza rivela ormai senza ombra di dubbio che le criticità più urgenti e più 

impattanti sul funzionamento dei Servizi socio-sanitari riguardano la qualalità à della a vita a lavavoratativa a 

ddelelle e prprofessiessioni d d’aiututo, minata in profondità dal malessere e dallo stress, dalla carenza di 

personale e di risorse, dal sovraccarico lavorativo e dalla demotivazione, dagli scarsi compensi e 
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dagli ancor più scarsi riconoscimenti. 

Ci si potrebbe chiedere perché le organizzazioni del welfare dovrebbero occuparsi del malessere 

dei “curanti”, dal momento che sono nate per aver cura degli utenti. Ebbene, l’evidenza e la 

letteratura scientifica dimostrano che “aver cura di chi cura” e promuoverne il benessere 

lavorativo è un modo efficace per fare anche “manutenzione” del dispositivo di cura e di 

assistenza e quindi per migliorare sia l’alleanza di lavoro sia la salute - fisica, psicologica e sociale 

– dell’utente; per questo le argomentazioni del presente Vademecum si concentrano sulla ddifesa a 

delel b benenesessersere e psipsicologico d degegli o opereratori sa sanitari e e so socio--assisiststenenziziali, difesa che non rappresenta 

solo una responsabilità sociale e politica inerente alla tutela dei diritti dei lavoratori, ma diventa 

la condizizione e nececessassaria perper difenenderere e anche he il sisiststemema sanitario e e i serervizizi sosociali eded il loro buon 

ffunznziononamentnto, dal momento che, come dimostra l’esperienza, chi sta male non può lavorare 

bene; o magari semplicemente smette di farlo. 

 

Per er quantnto so soprara d descriescritto i invnvitiamo t tutte l le e orgrganinizzazazizionini che  che 

llavoraranono c come ne nodi d delella ret rete so socicio-sasaninitariria e a e assissiststenzienziale ae ad 

accoccogliereere l le sege seguenenti 
RACCOACCOMANANDAZAZIONI  

 
IIl b benenesseressere è ue è uno st stato c che he coininvolge te tutti gi gli aspi aspetetti di delell’esser’essere ue umanano e c e cararatattererizza izza la qa qualitità dà delella va vitita da di oi ogni 

persosona ala all’in’intererno d di i una soa societietà. Coà. Consistsiste, q, quinindi, ni, nelel m migiglior eq equilibibrio p possibssibilile te tra il il p pianiano bioiologicico, il, il p pianiano 

ppsicsichichico e i e il p pianano so socialiale, ine, in u una ma modalalitità dà dininamamicica ina in c contininuo d divivenenirire. Ie. Il c concetto d di bi benenesseressere ha sue ha subitito 

nnumererose mse modifificiche, nhe, nelel c corso d degegli ani anni, ci, che he ne hae hanno prodotto u una va visioisione pe piùiù amampia e cia e completeta, na, non p piùiù 

inincenentratata sua sull’id’idea dea di ‘asseni ‘assenzaza d di i patatologie’ie’ q quananto, , ppiuiuttoststo, m miriratata aa a f focalalizzarizzarsisi su su uno st statato d di ‘bi ‘buona saa salute’e’, 

una ca condizioizione are armonicica ta tra m moltepeplicici fi fatattori ci che inhe incididono su sullo st stilile de di vi vitita. a. (…) 
Numerosi si fatattori pi possossono c contribibuirire a me a mininarare e la ca condiziozione de di bi benenesseressere ne negegli ami ambienienti di di li lavavoro: l: la a fataticica, ia, i 

rrititmi vi veloci, li, l’in’incerertezza rezza relelatativiva ala al r ruolo d da sva svolgerere, le, la ma manancananzaza d di ci controllo, l, le re ricichiesthieste pe perercepepitite ce come 

susuperioiori ai alle pe proprie cie capapacacitità à ececc. . La ra realealizzazioizzazione de da pa parte de delell’azien’azienda da di ‘pi ‘programammi bi benenesseressere’ ce’ comporta ua un 

guadadagagno sia p sia perer l l’o’organanizzizzazioazione sia pe sia perer il il sin singolo: d: di c cararatatterere pe produttivivo ed ed ec economicico perer l l’azien’azienda, da, di 

ccararatatterere pe psicsicologicico ed ed esist esistenenzialziale pe per il il d dipipenendente.e. 
 

(IEP - Istituto Europeo di Psicotraumatologia e stress management, 2024) 
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1. AADOTOTTARE U UNA V VISIONONE S SISTEMIMICA E E N NONON R RIDUTTIVA D DEL F FENOMEOMENO O 

BENENESSERESSERE/E/MALESSERESSERE E AL L LAVORO  
 

L’attuale crisi della sanità pubblica tende ad aggravarsi anche per effetto delle visioni riduttive 

che rischiano di diventare prevalenti nell’interpretazione dei fatti e dei problemi. Come osserva 

Roberta Villa su UniVadis:  

 

“Per salvare il Servizio sanitario pubblico non c’è dubbio che per prima cosa sia 

indispensabile adeguare il finanziamento del sistema in relazione al PIL almeno alla 

media dei Paesi OCSE. Nemmeno questo, tuttavia, basterebbe se non si cambia 

approccio. Secondo l’ultimo rapporto FNOMCeO-CENSIS, il Servizio sanitario, infatti, 

non è minacciato solo da risorse insufficienti, ma anche dall’approccio aziendalista che 

fa prevalere i vincoli di bilancio su criteri di valutazione basati sulla necessità e 

l’appropriatezza delle prestazioni per la salute dei cittadini”. (Villa, 2024) 

 

E’ davvero urgente un cambio di paradigma, di quella che è la cultura organizzativa corrente nei 

contesti socio-sanitari, dove ogni componente del sistema (le pubbliche amministrazioni, i 

manager, i medici, gli infermieri, gli altri operatori, gli utenti) tende ad ancorarsi ai propri punti 

di vista e ai propri bisogni ignorando o svalorizzando quelli degli altri.  

In particolare occorre fare attenzione a non considerare l’aiuto solo/soprattutto in termini 

concreti e organizzativi (personale, orari e carico di lavoro, retribuzioni, norme, informazioni, 

dispositivi di protezione ecc.) ma neanche centrando l’attenzione solo sul disagio delle persone.  

Occorre e anche e aiututare e chihi prpratica ununa prprofessiessione e di curura a non “brucuciarsisi”, assissicururandogli il 

sosoststegegno nececessassario perper metetterere e in operpera competpetenenzeze e sensensisibilità che e vanno alimenentate,e, affinate,e, 

riconosonosciute. LaLa “cura da di ci chi c cura”a” dovrebebbe a allora e esserssere e sosoststenenututa e  e mesessasa i in c campopo i in m manierera 

ssisistematicica, a a tutti i i i livivelli i dell’articicolazioione azieiendale, inin terminini i di i supporto sia ia psicicologicico siaia 

ororgaganinizzativo; dovrebbe, con l’apporto di servizi interni altamente qualificati, diffondersi e venire 

incontro alle peculiarità dei diversi contesti di lavoro, trasformandosi in un disisposititivivo ordininarioio 

ee st stabile de di m manututenenzizione d delel r ruouolo c cururante.  

Con la stessa specifica e calibrata attenzione si dovrebbero sostanziare le altre azioni in favore 

delle “risorse umane”, non rivolgendole solamente allo sviluppo delle competenze tecnico-

specialistiche di singoli professionisti considerati come monadi avulse da un contesto psico-

sociale di appartenenza. Una prprospetpettiva c cenentrata sulsulla d dimenensisione pe psisicososociale de delel g grupuppopo 
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dovrebbe permeare le politiche organizzative percorribili al riguardo, e ciò a partire dai sistemi 

e dai criteri di selselezizione deiei “capipi” collocati ai vari livelli dell’organizzazione, valutando e 

valorizzando quelle competpetenenze ze relelazizionali “trasverersasali” delella leaeaderershiship che attengono alla 

capacità di favorire, all’interno dei team, comportamenti collaborativi, un buon clima 

relazionale, un atteggiamento empatico tra colleghi e la propensione a socializzare i saperi e a 

sentirsi parte di un destino comune. Occorrerà, sempre focalizzandosi sulla crescita dei team 

operativi, coinvolgerere e pipiù diffusausamenente e le e perersosone e nelell’individuauazizione e delelle e prpriorità di 

iinteterventoto, d dellelle s strtratetegie e e d deglili o obiettittivi i istititutuzionalili.  

Un altro aspetto cruciale della cultura organizzativa che richiede una profonda revisione è la 

visione del bururnoutut così come quella dello stressess p postst--trauaumatatico come delle “patolologiogie 

iindivididualali”, visioni che quindi inducono l’istituzione a chiamarsi fuori dal problema per 

addebitarlo a vere o presunte vulnerabilità dell’operatore, nella migliore delle ipotesi offrendogli 

dispositivi di cura individualizzati, e nella peggiore considerandolo responsabile della sua 

sofferenza per poi rimuoverlo o abbandonarlo alla sua sorte. Da questo punto di vista occorre 

ricordare come alcuni dei massimi esperti del burnout (Maslow e Leiter, 1997) lo descrivano 

come una “malattia dell’or’orgaganinizzazioneone” i cui effetti nocivi ricadono sulle persone (curanti e 

utenti) oltre che sulla stessa struttura istituzionale. E poiché anche le parole contano – e 

producono effetti concreti sul comportamento e sulla salute – vale la pena segnalare una recente 

proposta di cambiare la denominazione del “Disturbo da stress post-traumatico” (Post-

Traumatic Stress Disorder) in “Lesione da stress post-traumatico” (Post-Traumatic Stress 

Injury), laddove la “lesione”, diversamente dal “disturbo”, non pregiudicherebbe la valutazione 

dello stato di salute generale della persona e quindi non rischierebbe di generare lo “stigma” di 

una sua presunta fragilità precedente il trauma (Lipov, 2023).  

 

Anche un problema vistoso come la carenenzaza di perpersosonale - con le sue ricadute sulle liste d’attesa, 

sulla riduzione delle prestazioni di cura a fronte di un aumento delle richieste dell’utenza, sulle 

tensioni e sulle violenze nei Pronti Soccorsi o nei Servizi sociali, sul sovraccarico lavorativo e 

sulle fughe dei professionisti dal welfare - rischia di essere affrontato con soluzioni riduttive 

quando non di tipo puramente cosmetico sia dall’organizzazione (che a volte propone misure 

come l’estensione degli orari di lavoro o l’arruolamento di gettonisti, specializzandi e operatori 

stranieri), sia dagli stessi curanti (che magari si rifugiano nella sanità digitale o nella medicina 

difensiva). 
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IIn n sintntesi, , invnvitiamo o le ororgaganinizzazionioni sococio-ssaninitarie ad adotottare per i lororo o opoperatorori idononei 

disposposisitivi d di pr promozizione d delel b benenesseressere e e prprotezizione de dal m malesserssere l lavorativo, si sia sul sul pi piano 

ororgaganinizzativo,o, sia sul piano no psicolologiogico, ricordando che una delle prime cause di disagio – come 

rilevato anche dalla nostra indagine - è il carico di lavoro, di tipo quantitativo ma anche 

qualitativo.  

 

 

 

2. FAVORORIRE O  O ADOTTARE D DISPOSOSITIVI A ARTICOLAOLATI D DI P PROMOZOMOZIONONE DEL L 

BBENENESSERESSERE E PE E PROTEZEZIONE DE DAL MALESSERESSERE 
 

II c comompiti d di c cura e e d di a assistenznza c comomporortano eno elevati c cososti e emototivi. Come abbiamo sottolineato 

nell’introduzione, l’evidenza dimostra che chi sta male lavora male, e dunque aver cura di chi 

cura e promuoverne il benessere lavorativo è un modo per fare anche “manututenenzizione e delel 

ddisposposisitivo d di c curura” e per migliorare la salute dei pazienti.  

A tale riguardo va tenuto presente quanto una componente cruciale dello sviluppo di malessere 

sia rappresentata dalle dinamiche he ememotive d deiei g gruppiuppi d di l lavoro (specialmente nei team 

multiprofessionali), in particolare dalle emozioni di invidia, rivalità e gelosia, e dalle relazioni 

conflittuali che da queste vengono a generarsi. I confonflitti più comuni che occorre considerare 

per aiutare il personale a prevenirli o a gestirli in modo soddisfacente sono quelli tra in indivivididuo 

ee g grupuppopo (ossia tra identità e appartenenza) e tra c colollaborborazioneone e e c comompetizioneone, che in modo 

sempre più evidente intossicano i rapporti tra operatori e utenti, capi e collaboratori, sanitari e 

amministrativi, così come quelli tra le diverse professioni o tra l’ospedale e il territorio.  

Non vanno dimenticati infine alcuni conflilittitti “di sistetema” che, pur non essendo specifici per 

l’ambito sanitario, sono in grado di minacciare in modo rilevante il benessere dei curanti e la 

loro efficienza. Il più significativo sembra essere quello tra a lavoro e vita a privatata, dove sempre 

più spesso il primo compromette la seconda, che però non di rado rivendicando il proprio spazio 

può danneggiare il compito di cura o le relazioni lavorative. C’è poi il conflitto tra da desideririo e e 

rrealaltà, tra quello che si vorrebbe ottenere e i limiti o i vincoli imposti dalle circostanze, che può 

diventare un generatore di stress ma anche di errori, contrasti e decisioni impulsive. Infine il 

conflitto “centrale”, quello la cui protratta mancata risoluzione sta diventando per i curanti, per 

gli utenti e per lo stesso SSN una malattia cronica, incurabile e forse persino letale: il conflitto 
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ttra sasalutute e eded ececonomicità, ovvero tra il promuovere l’efficacia delle cure e il perseguire l’efficienza 

finanziaria, il profitto o il controllo della spesa.  

Una fonte primaria di malessere per i curanti, oltre ai citati conflitti, è comunque lo stress dss delel 

llavororo qo quototidianono, in particolare durante le emergenze ma anche nelle situazioni di routine. 

Fattori di stress lavoro-correlato che ricadono sui professionisti della salute sono gli orarari d di i 

llavororo po prololungangati, i tururni imprpreviststi, il lavororo o straorordinanario, il carico di responsabilità a fronte 

di ririsorsrse ri ridotte, la mancncanznza d di u unana c chiara d defininizioneone d dei c comompiti da svolgere, la scararsa a 

ccomomuninicazioneone o la gestioneone iinefefficienente, il lavoro in aree c che non non s sono ono sicure o con un’ututenenza 

ssememprpre e pipiù eù esisigenente ee e a aggresessisiva.  

L'organizzazione socio-sanitaria, essendo investita anche per legge (L. 626/94 e Dlg 81/08) del 

dovere di creare e mantenere benessere tra i curanti, in particolare attraverso il Comomitato Uo Uninico 

ddi Gararananzia,a, non deve limitarsi a nominare questo organismo di garanzia, ma è tenuta a farlo 

funzionare in modo efficiente anche informandone i dipendenti. Così come non deve 

sottovalutare il ruolo delle criticità organizzative nel generare malessere tra il personale o  

concentrarsi sulle responsabilità e/o sulle fragilità individuali, invitando i dipendenti a mettere 

in atto misure precauzionali e di “auto-cura” e tutt’al più offrendo loro dei corsi di formazione 

o qualche sportello psicologico individuale.  

Un’accurata diagnosi organizzativa, quando sia possibile realizzarla, permette in realtà di 

riconoscscerere te tututte le le re ricadutute de delelle ce criticità i iststituzizionali e g e gestestionali s sulul c clima l lavorativo, sulsul 

bbenenessesserere de deiei pr professiessioniststi e s e sululla q quaualità d delel s serervizizio pr prestestato agli ut utenenti. Tuttavia, una volta 

identificata la quota del problema che dipende dall’organizzazione, spesso questa conoscenza 

rimane inapplicata perché da un lato il personale non ha quasi mai l’autorità per determinare i 

cambiamenti necessari e dall’altro i vertici organizzativi per lo più non sono inclini a 

promuoverli se le risorse scarseggiano e se questo significa assumersi delle responsabilità per il 

malessere dei curanti o sentirsi sotto attacco e vedere compromessa la propria autorità.  

Non c’è nulla di sbagliato nell’affermazione che i c cururanti d devevono c comununque ae apprprenenderere ae ad a averer 

ccurura d di sé e  sé e a pr protegeggerersisi dai rischi e dallo stress lavorativo così come dalle aggressioni e dalla 

loro stessa inclinazione al superlavoro e al “workaholism” (Harpaz e Snir, 2003). In effetti un 

altro limite che occorre tenere presente e imparare a gestire è quello delle cosiddette “resisiststenenze”ze” 

ddeiei prprofesessisioniststi delella curura e e delell’assisiststenenza – soprattutto dei medici – a richihiedederere e e/e/o a riceveverere 

aaiuiuto p psicicologicico, non importa se ritengano il proprio malessere legato soprattutto agli “utenti 

difficili” piuttosto che a un’istituzione “sorda” o indifferente alla loro sorte, o se pensino di dover 

tollerare qualsiasi cosa in omaggio a una visione onnipotente e sacrificale del ruolo curante. 
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L’importante però è che questa necessità che i curanti riconoscano i propri bisogni di supporto 

non trasferisca su di loro le responsabilità che devono restare a carico dell’istituzione.  

Un'attenzione particolare andrà dedicata agli ooperperatori c che e prprestestano c curure e e a assissiststenenza l lavorando 

con on patolologiogie e e probloblematiche a ad e elevato co carico o emototivo io in n aree c critiche quali:  

 

- l'emergenza-urgenza  

- le patologie cronico-degenerative  

- il percorso nascita  

- l'infanzia (in particolare l’oncoematologia e la rianimazione pediatrica, ma anche le situazioni 

di abuso e maltrattamento)  

- l’oncologia, le cure palliative e il fine vita (in ospedale e negli hospice)  

- la rianimazione e la terapia intensiva 

- la salute mentale (in particolare nel lavoro con adolescenti e con autori di reato) e le dipendenze 

patologiche  

- le cure primarie (medici di famiglia e pediatri di libera scelta)  

- l’assistenza domiciliare  

- la cura e l’assistenza agli anziani fragili (spec. RSA e centri Alzheimer)  

- il carcere  

- gli homeless, i migranti e i rifugiati  

- gli eventi catastrofici e quelli legati al terrorismo e alla guerra  

Una fonte aggiuntiva particolarmente rilevante di stress lavorativo è rappresentata infatti dagli 

eventiti c crititici.  

 

Da operatori, ci si può sentire responsabili della sicurezza e della cura delle persone. Ci 

si può trovare ad assistere o anche a vivere direttamente cose terribili, come la distruzione, 

l’essere feriti, la morte o la violenza. Ci si trova anche ad ascoltare storie di dolore e 

sofferenza di altre persone (IEP - Istituto Europeo di Psicotraumatologia e stress 

management, 2024)  

 

Gli eventi critici o comunque traumatici e altamente stressanti a cui il personale socio-sanitario 

è frequentemente esposto possossono d destestabilizzazzare le l’eqequiuilibrio psi psico--fisico do dei singolngoli op operatorori 

ccome q queluello d delell’interera éqéquiuipe: se non immediatamente riconosciuto e mitigato, lo stress 

lavorativo (che nell’esposizione a soggetti traumatizzati può diventare un “trauauma va vicarario”, come 
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se lo stesso trauma del paziente colpisse anche i curanti) tende a provocare un progressivo 

deterioramento delle risorse individuali, una riduzione dell’efficacia professionale, un aumentato 

rischio di errore e delle inevitabili ripercussioni a lungo termine sia per il curante sia per 

l’organizzazione, ripercussioni che vanno dal burnout alla demotivazione con conseguente 

assenteismo e aumento delle richieste di trasferimenti, dalle malattie da stress lavorativo ai 

contenziosi legali e all’abbassamento dell’aspettativa di ‘vita professionale’ media, con le 

correlate manifestazioni di “quiet quitting”, la fuga silenziosa dei professionisti dal servizio 

pubblico.  

Di fronte ai disagi crescenti che gli operatori incontrano in queste “aree critiche” (e in generale 

nel lavoro di cura) invitiamo le organizzazioni socio-sanitarie a realizzare iidonee poe politiche dhe di 

prpromozizione delel benenesserssere e di prprotezizione dal malesessersere lavorativo, sulul pipiano organizzazzativo ma 

aancnche s sul p piano pno psicolologiogico, ao, adotottandndo o le seguentnti decisionioni: 

 

1. Ridurrerre quanto più sia possibile le ce compoponenenti st stressaessanti d delel l lavoro come la fatica, i ritmi 

accelerati, gli orari di lavoro prolungati e la scarsità di pause, il sovraccarico di impegni e di 

responsabilità, l’incertezza relativa al ruolo o al compito da svolgere, la mancanza di controllo, 

la scarsità o l’ambiguità della comunicazione, le richieste superiori alle capacità e alle risorse 

disponibili, il lavoro in condizioni rischiose o poco sicure, la colpevolizzazione sistematica degli 

insuccessi e degli errori e il conseguente rischio di sanzioni penali o disciplinari (oltre che di 

aggressioni da parte dell’utenza). 

 

2. ChiChiedederere e obietettivi r reaealiststici ottimizzando le prestazioni del personale, offrendo compensi più 

adeguati e dotando i Servizi e i professionisti che vi lavorano delle necessarie risosorsese (umane, 

materiali, tecnologiche, di spazio e di tempo), migliorando il reclutamento e creando le 

condizioni per il mantenimento in servizio degli operatori sanitari e assistenziali, anche per 

eliminare le liste di attesa e preservare la qualità del servizio. 

 

3. RiRiconosonoscere e e premiare i il bu buon lon lavororo so svololto (non solo in termini economici), incentivando 

e valorizzando chi lavora meglio attraverso un sistema di premialità efficace e non “a pioggia” 

(proposte di welfare aziendale, benefit, promozioni) 

  

4. Riconoscscerere e re e ridimensisionare le le fe fatiche,he, i i r riscschihi e i e i c coststi em emotivi, migliorando la pianificazione 

strategica della popolazione lavorativa e offrendo un’organizzazione lavorativa (tempi, 
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turnistiche, ruoli e mansioni) che permetta di mantenere un sano eequililibrio tr tra la lavoro e e vitata 

privatata senza dover sacrificare le relazioni familiari e sociali, che tenga conto dell’età, del genere 

e delle fragilità fisiche e psicologiche degli operatori e che riduca le aree di conflitto favorendo 

soluzioni negoziali e confronti rispettosi delle differenze. 

  

5. Rivedere le culture organizzative dei Servizi finanziando politiche dhe di pr prevevenzizione,e, v valututazizione e 

e ge geststione de delello st stressess e di sviluppo del benessere organizzativo, e svolgendo pereriodiche he 

vvalututazizioni prprevevenentive e delello ststresess s lavoro-ccorrelalatoto e delle sue ricadute in termini di burnout, 

incidenti, inefficienze, mobbing, conflitti, controversie e dimissioni. 

 

6. Prendersi cura degli operatori sanitari e socio-assistenziali finanziando delle pratitiche s statabilili 

ddi susuppopporto, prproteziezione e e e manututenzizione e delel ruolo cururante ed anche eventuali interventi di 

riparazione del danno e di cura del malessere; in caso di eventi critici avviare delle valalutazioni i 

ddelel riscschihio traumumatico (diretto, indiretto e da “trauma vicario”) del personale esposto, attivando 

subito le necessarie misure di supporto, rielaborazione dell’evento e stabilizzazione emotiva. 

 

7. Valutare anche il riscschihio d di g genenerere adeguando le attività lavorative ed i carichi di lavoro 

tenendo conto delle differenze di genere e in generale promuovendo tutte le azioni necessarie 

per tutelare il personale da ogni forma di molestia morale e/o sessuale perpetrata da colleghi, 

superiori o fruitori dei servizi. 

 

8. Istituire e attivare in tutte le organizzazioni il Comitato o Uninico o di Garanznzia e il Consigliere di 

Fiducia, rendendo pubblici e diffondendo tra i lavoratori i report annuali del CUG alla 

Direzione, la quale dovrebbe poi dichiarare quali azioni intende mettere in campo per superare 

le criticità riscontrate. 

 

9. Istituire in ciascuna organizzazione un Osserservatorio sul sullo ststress ess e se suiui r riscschihi d delel l lavoro d di c curura 

e de di a assisiststenenzaza, con la partecipazione del Servizio Prevenzione e Protezione, del Medico 

Competente, dell’Ufficio Personale e, se presenti, del Servizio di Psicologia e del CUG, con 

funzione di monitoraggio periodico delle situazioni critiche, degli episodi traumatici e delle ore 

di lavoro in eccesso, per contrtrastatare lo lo s stitilele “ “wworkahoholistst” (il lavoro come droga) invece di 

incoraggiarlo e premiarlo. 
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10. Promuovere ssisistematiciche in indaginini di di ci clima presso le/i dipendenti e prevedere idonei 

meccanismi di valutazione bottom up della capacità dell’organizzazione e del management di 

favorire il benessere lavorativo. 

 

11. Promuovere una cultura del benessere al lavoro adottando cocodidicici di di co condodotta e e di di b buona 

lleaderershiship che dichiarino e descrivano esplicitamente i comportamenti positivi attesi da parte 

dei dipendenti e delle figure direttive e di coordinamento, curando per queste ultime una 

sseleleziezione e e e ununa formazizione e perpermanenente al fine di promuovere una leadership motivata sia dalla 

salvaguardia delle performance tecniche ed economiche sia dalle responsabilità sociali 

dell’organizzazione, consapevole cioè dell’interdipendenza tra queste due dimensioni e capace 

quindi di promuovere il benessere lavorativo delle lavoratrici e dei lavoratori e dei gruppi di 

lavoro non meno della salute dei cittadini e di quella aziendale. 

 

12. Prevedere, tra gli obiettittivi a assegnatiti allelle f figure d direttttive che gestiscono persone e gruppi 

(Direttori, Coordinatori, Responsabili, Posizioni Organizzative), quello di contribuiuire ie in m misursura 

ssignificicatativa a adad al alimentarare un b buon c clima da di l lavavoro con i collaboratori e tra colleghe/i. 

13. Costituire dei luoghihi d di l lavoro pi più dù dececorosisi, pi più ù accoglienenti, pi più aù adegeguauati e s e soprprattututto pi più ù 

sisicururi, includendo accanto agli ambienti di cura anche gli spazi d’attesa e mettendo in opera 

tutti i dispositivi necessari per prevenire le violenze e proteggere il personale dalle aggressioni 

fisiche e verbali, dalle vie di fuga alla presenza delle guardie giurate o delle forze dell’ordine.  

 

 

33. P PROMUOUOVERERE IE I D DISPSPOSISITIVI D DI P PREVEVENENZIONE,E, P PROTEZEZIONE E SUP E SUPPORTO D DI 

TIPO P PSICOLOGOLOGICO 
 

La letteratura internazionale elenca diversi strumenti sperimentati e convalidati per la 

prevenzione e il supporto di tipo psicologico (e in certa misura anche organizzativo) destinati 

agli operatori della cura e dell’assistenza:  

- ininterventi di di i ddebebriefefing individuale e di gruppo - nei quali il personale sanitario abbia la 

possibilità di raccontare le esperienze vissute nella giornata, soprattutto quelle a valenza 

traumatica, dando loro un senso e comprendendole meglio - e di defefusiusing, dove la condivisione 

in gruppo dell’esperienza emotiva sperimentata come vittime, dirette o indirette, di un trauma 
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sia finalizzata a favorire una breve rielaborazione del significato dell'evento in un contesto di 

gruppo, in modo da moderarne l'impatto potenzialmente traumatico (SIPEM 2023).  

- sspoportelelli psi psicologici per colloqui individuali (anche online o telefonici) e ambulatori specialistici 

per la salute mentale rivolti a medici, infermieri e personale sanitario e sociale, per aiutarli a non 

sentirsi sopraffatti dalla pressione e dal sovraccarico emotivo dovuto allo stress e ai vissuti 

dolorosi  

- slacack m mananagagement : programmazione del lavoro in modo che preveda delle pauseuse così che gli 

operatori possano prendersi del tempo per sé, riflettere sulle proprie esperienze di lavoro, venire 

a contatto con gli altri (il loro lavoro, i loro bisogni e il loro eventuale supporto) e anche 

prendersi dei momenti di riposo, in altre parole quegli spazi che consentano la recovery 

necessaria per ripristinare e non esaurire le risorse personali  (De Marco 2002) 

- incncontontri di approfofondondimentnto o e aggiggiorornanamentnto, divulgazione di materiali, organizzazione di 

eventi di sensibilizzazione sul tema dello stress critico  

- gruppippi d di ascscolto, d di c condivisisione e e de di s supuppoporto t tra parari, in cui i partecipanti vengono guidati 

da un facilitatore (esterno o anche scelto a rotazione tra i membri) ad utilizzare il gruppo per 

acquisire consapevolezza dei propri vissuti emotivi ed elaborare anche quelli più dolorosi legati 

a situazioni di difficoltà nel loro lavoro. La creazione di spazi d’ascolto e di gruppi di supporto 

in un’organizzazione socio-sanitaria mostra anche ai dipendenti che l’istituzione è realmente 

interessata alla promozione e alla tutela del loro benessere.  

- misursure oe organizzazative ce che te trasmsmetettono attenenzizione e ve e valorizzazzazizione, che vanno dai compensi 

economici a varie altre forme di riconoscimento, dalla moderazione dei carichi di lavoro 

all’assegnazione di ruoli e compiti congruenti, per fare in modo che il personale si senta 

considerato, tutelato e competente nell’affrontare le situazioni critiche 

Invitiamo quindi le istituzioni della cura e dell’assistenza a promuovere spoportelelli c clinici e  e spaspazizi 

ddi a ascscolto e d e di su suppopporto psipsicologico i individuauale e d di g gruppouppo per le lavoratrici e i lavoratori, con 

la collaborazione dei Servizi di Psicologia ed eventualmente quella dei Medici Competenti e dei 

Servizi di Salute mentale. Questi spazi, intesi come momenti brevi, protetti, gratuiti di 

“consultazione psicologico-clinica”, non si configurano come vere e proprie prese in carico 

psicoterapeutiche, ma possono risultare efficaci per costruire una prima risposta a momenti 

traumatici vissuti dal personale.  

L’esperienza della pandemia, dove molte istituzioni sanitarie hanno istituito sportelli psicologici 

per il personale, ha rivelato tuttavia un dato inquietante: nonostante gli elevati livelli di stress e 

malessere, non sono stati molti gli operatori che vi hanno fatto ricorso. In effetti, come si è 
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detto, ii c cururanti ha hanno d difficoltà a a r riceveverere une un a aiututo psipsicologico, soprattutto di tipo individuale, 

per lo più a causa del timore e di subsubire e ununo “ststigma”, un’etichetta negativa che potrebbe 

danneggiare la loro reputazione (e la loro autostima) quando manifestino malessere, stanchezza, 

ansia, indecisione nello svolgimento del proprio lavoro. Anche per questo motivo medici, 

infermieri e altri operatori sanitari e sociali ben raramente chiedono aiuto in condizioni di stress, 

soprattutto ad uno sportello di supporto psicologico. Il problema è che questo “stigma” non 

dipende solo dai pregiudizi correnti nella pubblica opinione o da quelli di cui possono essere 

portatori gli stessi curanti, ma risente in larga misura degli stereotipi presenti 

nell’organizzazione, nella sua cultura e nella sua dirigenza, laddove spesso l’ansia è interpretata 

come indice di debolezza, il disagio come prova di incapacità e il dubbio come segno di slealtà.  

Le ricerche sembrano evidenziare una maggior efficacia (e una maggiore tollerabilità per i 

professionisti della salute), dei perpercorsisi d di sup suppoporto d di g gruppouppo, basati su differenti orientamenti 

teorici (prevalentemente di tipo cognitivo-comportamentale o di tipo psicodinamico e sistemico) 

e guguidati da un n consonsulentnte esterno no o o da un n facilitatorore intnternono, con valenza anche formativa ma 

soprattutto di “manutenzione ordinaria” del ruolo di cura e di assistenza.  

Per questo raccomandiamo alle istituzioni di prprevevenenire e e e trattare e il malesessersere e e e lo ststress ess 

rriconducucibile ae alla f fatica d delella c curura e e d delell’assissiststenenza pr promuouovendo pr prefefereribilmenente qe questuesti s spapazizi d di 

grupuppopo, che vanno dal già citato debriefing post-traumatico ai gruppi i Balinint (Kjeldmand e 

Holmstrom 2008, Perini 2015), dagli approcci narrativi ai gruppi di peer-support e di auto-

mutuo-aiuto. Tra i gruppi più indicati per efficacia e fattibilità, oltre ai gruppi Balint possiamo 

menzionare quelli di “intntervisioneone” o di “suppoupporto t tra papari” (v. Appendice, pag….; Perini e 

Pistone, 2022) perché più accoglienti, centrati sulla condivisione scevra da giudizi e sul sostegno 

collettivo, meno impegnativi sul piano emotivo, e quindi più sostenibili per gli operatori; e 

poiché si propongono di addestrare il gruppo ad autogestirsi come dispositivo stabile di supporto 

utilizzando come facilitatore uno dei suoi membri o un professionista dei servizi aziendali e 

riducendo in tal modo il bisogno di consulenti esterni, questi gruppi si rivelano in ultima analisi 

più sostenibili anche per l’istituzione.  

Gli obiettivi dei gruppi di supporto sono in definitiva:  

 

- la costruzione di ststrategegie per gestire i “pazienti difficili”  

- la riduzione del pesoeso d delell’ansisia e d e delella f fatica d delel c compipito d di c curura  

- l’esperienza del grgruppo c comome d dispositivo do di s sosostegno gno e s spazio d di c condondivisioneone delle esperienze 

di lavoro  
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- lo sviluppo della ccapapacitità d di asi ascolto  

- l’opportunità di affrontontare dubbibbi o indndecisionioni, , esprimere timorori, raccontontare confonflitti e 

iinsucsuccessissi, a ascscoltare le le pr proprprie eme emozizioni e i propri vissuti  

- la creazione e il mantenimento di una relelazizione te tererapeutpeutica ef efficace tra curante e paziente. 

Questi gruppi non sono alternativi alle sessioni di supporto individuale (come gli sportelli 

psicologici aziendali) o ai percorsi di supervisione e di discussione clinica sui casi, ma sono con 

essi pienamente integrabili. Così come si possono ben integrare con le politiche di supporto 

organizzativo, con i programmi di formazione e con le iniziative destinate a soststenenerere le e figurure e 

ddiririgigenziaiali (come le sessioni di coaching o di consulenza al ruolo), che appaiono anch’esse 

molto bisognose d’aiuto in questi frangenti difficili per i servizi sanitari e sociali.  

E’ comunque crucuciale ce che qe questuesti momenenti sisiano st stabili e r e regegolari, che vengano sostenuti dai 

dirigenti (i quali per lo più è consigliabile che non vi prendano parte), che siano inseriti 

nell’orario lavorativo e resi compatibili con le esigenze di servizio, agevolando la partecipazione 

degli operatori in modo da evitare loro di dover chiedere aiuto in condizioni di emergenza, 

esponendosi al rischio di venire etichettati come fragili o incapaci, oppure di dovervi rinunciare 

per mancanza di tempo, per inconsapevolezza o a difesa di un’identità “curante” di tipo 

onnipotente e sacrificale. La messa a disposizione di questi dispositivi di aiuto psicologico da 

parte dell’istituzione socio-sanitaria, se si traduce in una politica stabile, affidabile, esente da 

pregiudizi svalutativi verso il personale che ne sente il bisogno, può finire col diventare la 

risposta positiva più attesa dagli operatori che hanno partecipato alle indagini sul supporto allo 

stress: “la dimostrazione che l’organizzazione si preoccupa per me e per la mia salute”.  

 

Accanto alle iniziative di supporto è necessario offrire a tutti gli operatori una forormazioneone di 

ttipipo p psicicologicico sulle modalità con le quali gestire momenti di criticità ed emozioni personali e 

in generale la comunicazione con i pazienti e i loro familiari, con i colleghi e con l’istituzione. 

In particolare occorre migliorare le competpetenzeze em emotivo--relazazionalali dei professionisti 

sociosanitari e la loro capacità di gestire i comportamenti a rischio, di affrontare le reazioni 

aggressive dell’utenza e di leggere i segnali che precedono le condotte violente, oltre ad aiutare 

l'eventuale vittima a rielaborare il vissuto traumatico. 

Questa formazione dovrebbe essere offerta in modo approfondito già nei corsi di laurea: le 

Univerersisità e le scuole di specializzazione devono quindi inserire nei loro programmi moduli e 

percorsi formativi centrati sulla psisicologia d delella sasalutute ee e d delelle re relelazizioni d di c curura destinati ai futuri 

medici, infermieri, psicologi e a tutte le professioni sanitarie e sociali.  
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4. PROPROMUOVERERE DI DISPOPOSITIVI O ORGRGANIZZATIVI PE PER R CONTRARASTARERE L LE 

AGGRGGRESSIESSIONI E L E LA V VIOLENENZA CONTRO GL GLI OPERERATORI  
 

L'INAIL nel 2023 ha registrato come infortuni 3000 casi accertati di aggressioni nei confronti 

dei professionisti della salute e dell’assistenza sociale e nel 2024 il fenomeno sembra 

ulteriormente aggravarsi. A tutela giuridica la legge 113 del 2020 ed anche recenti misure 

governative hanno inasprito le pene per gli aggressori in ambito sanitario e sociale, e in vari 

contesti ospedalieri è stata organizzata la presenza di guardie giurate insieme a videocamere di 

controllo, ma è evidente che queste iniziative non sono sufficienti per assicurare ai curanti il 

diritto di lavorare in un luogo sicuro. In primo luogo occorre che le figure incaricate di 

mantenere l’ordine e proteggere gli operatori siano in grado di intervenire tempestivamente 

(cosa che spesso per gli agenti di polizia dislocati in sedi distanti risulta impossibile), che siano 

autorizzate a fermare gli aggressori quando necessario (cosa che per lo più alle guardie giurate 

non è permesso) e che siano preparate ad affrontare comportamenti aggressivi che in ambiti di 

tipo sanitario si rivelano profondamente diversi da quelli abituali nelle culture delinquenziali. 

Ma se anche in questo caso prevenire è meglio che curare, allora occorre e che e l’interera cululturura 

oorganizzazativa delella sasanità venenga riviststa alla lucuce e delella suasua capapacità di genenererare e violenenzaza (o 

dell’incapacità di contrastarla) negli utenti, nei loro accompagnatori e negli stessi operatori. A 

partire dal predisporre luoghoghi d di c cura s strutturalmentnte adeguguati o o non t non tropoppo o affolollati, fino alla 

riduziuzione efe effetettiva d deiei t temempipi d d’attesesa per trattamenti ed esami, è necessario che la governance 

delle istituzioni sanitarie intervenga sui principali fattori di frustrazione e risentimento, che il 

pubblico tende a scaricare sui curanti, allo scopo di proteggere questi ultimi dalle aggressioni 

oltre che di arginare la migrazione verso il privato da parte dell’utenza (e anche dei 

professionisti).  

Una parte di questi interventi dovrà essere certamente di tipo educativo; occorre che i cittadini 

imparino a interloquire con i sanitari nelle situazioni di criticità chiedendo le cure a cui hanno 

diritto senza pretendere l’impossibile e senza addebitare loro ogni inconveniente, ritardo o 

insuccesso, e questa “educazazione s sananitararia” dovrebbe essere impartita già in famiglia e in giovane 

età, con una inevitabile collaborazizione te tra sa sanità e  e sisiststemema sc scolaststico.  

D’altra parte anche i professionisti della cura e dell’assistenza hanno bisogno di ricevere una 

formazione che miri a migliorare in generale le loro comompetenznze comomuninicative, una formazione 

che, accompagnata dalla rielaborazione dei vissuti dell'eventuale vittima di aggressione, può 

giovarsi della partecipazione a percorsi di gruppo anche a valenza supportiva. Un danno 
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particolare agli operatori può derivare dallo sviluppo di una ccululturura delella violenenzaza, rappresentata 

non solo dalle aggressioni fisiche, ma anche dalle violenze verbali, che vanno dalle frasi sgarbate 

ai modi sprezzanti, dalle denunce penali al «linguaggio dell’odio» sui Social Media.  

Strettamente connessa a questa è la cultultura d dellalla c colplpa, che può rivelarsi quasi altrettanto 

dannosa. La medicina idealizzata come onnipotente e salvifica porta ogni insuccesso ad essere 

vissuto come una colpa, ma è ben raro che questa venga addebitata al sistema, talvolta viene 

addebitata agli utenti ma per lo più viene fatta ricadere sui curanti. Il risultato è che questi 

vengono accusati, denunciati e spesso anche aggrediti, oppure a volte si fanno violenza da soli 

colpevolizzandosi e sviluppando stress e malessere.  

Tuttavia il pericolo più insidioso per i medici e per gli operatori sanitari e sociali non sono tanto 

le aggressioni fisiche ma ciò che queste rappresentano, ovvero una c cultultura c correntete d dellalla s sanitàtà 

cche c comompororta a altre " "viololenze", , più d di t tipo po psicolologiogico eo e d di i immagigine, le quali vanno dalla 

squalifica dei professionisti (ridotti a "funzionari" del sistema sanitario e dei suoi costi e screditati 

dai media e dalla pubblica opinione) al loro abbandono da parte delle istituzioni, 

dall'imposizione di carichi di lavoro sempre più onerosi alla colpevolizzazione sistematica degli 

insuccessi terapeutici, con compensi economici sempre più ridotti e nell'assenza totale di 

momenti di ascolto e di spazi di supporto.  

Per concludere, possiamo chiederci in cosa consista una adegeguata prprotezizione de dalla v violenenza per 

gli operatori sanitari. Il tema, come sempre complesso, non tollera sbrigative semplificazioni 

come dire che basti aprire posti di polizia nei Pronti soccorsi o aggravare le pene per gli 

aggressori. Queste misure sono senz’altro necessarie ma probabilmente non sufficienti se non si 

integrano con una serie di altri strumenti che vogliamo raccomandare:  

 

1. Un cambiamento delella cululturura organizzazativa delel sisiststemema sosocio--sananitarario, che sviluppi una 

maggiore responsabilità per la salute e la sicurezza dei curanti e una maggiore consapevolezza 

di come queste si intreccino con quegli aspetti della cura che sono in rapporto con il limite, con 

la sofferenza e con l’angoscia connessa all’esperienza della vulnerabilità fisica, della malattia, 

della cronicità e della morte; il tutto alla luce delle difficoltà operative attuali, in parte esplose 

dopo la pandemia, che vede operatori sempre più stanchi e sovraccarichi e una pressione ad 

agire sempre più elevata. 

 

2. La mapappatura a dei i Servizizi i piùiù a a risischioio (Emergenza e Urgenza, Salute mentale, Medicina 

Generale e Pediatria, Servizi sociali implicati nelle misure di allontanamento dei minori ecc.) e 
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l’adozione di specifici pipiani annuali di prprevevenenzizione e delella violenenzaza e di interervenento differerenenziziato 

per necessità: interventi strutturali, formativi e di supporto psicologico per il personale che 

subisce aggressioni e/o violenze. 

 

3. Un modelello f formativo e  e prprevevenentivo per gli operatori sanitari che in primo luogo incoraggi le 

procedure per la “gestione” e la denuncia degli eventi aggressivi e la raccolta di dati e documenti, 

ma che favorisca soprattutto la comomprensioneone dei fattorori in gigiococo o neneglgli episododi di viololenznza (Che 

cosa rende aggressivo un paziente o un familiare? Che cosa rende aggressivo un curante?), 

migliorando le competenze emotivo-relazionali dei professionisti nella comunicazione, nella 

gestione dei comportamenti a rischio, nella lettura dei segnali che anticipano l’agito aggressivo, 

nelle tecniche di “dede--escalalatation” di fronte a sfide e provocazioni e anche in quelle di auto-

protezione fisica. 

 

4. Una serie di misursure oe organizzazative ce che pre promuovano t tanto un una si sicururezzzza r reaeale (dispositivi di 

protezione, vie di fuga, sistemi di allarme, addestramenti all’autodifesa, gestione degli spazi delle 

sale di aspetto dei PS, safety button, forze dell’Ordine, telecamere) quanto u una si sicururezzazza 

pperercepiepita, cioè ambienti e contesti operativi sentiti come sicuri – in particolare nelle zone 

d’accoglienza e nelle sale d’attesa per l’utenza - e u una d dirigegenznza f fisicamentnte e m mentntalmentnte 

prpresensente che si mostri autenticamente preoccupata di salvaguardare il benessere dei curanti e 

l’alleanza di lavoro con i pazienti attraverso un’organizzazione del lavoro più sana e più 

sostenibile. 

 

5. L’introduzione nel comune orario di lavoro per tutti gli operatori sanitari di spazi d d’i’incncontontro 

sstabilili, r regolalari e e t tutetelalatiti, destinati a promuovere la condivisione, la riflessione, l’apprendimento 

cooperativo e il supuppoporto d di g gruppouppo - soprattutto per gli operatori che hanno subito violenze - 

in un contesto regolato e sicuro, non giudicante ed esente dallo stigma, gestito con metodologie 

come quella dei Gruppiuppi B Balint e dei grupuppipi d di i interervisisione e e de di su suppopporto t tra p pari. 

 

6. Anche gli utetentiti (pazienti, familiari, caregiver ecc.), come già osservato, andranno in qualche 

modo istruiti e sensibilizzati sul tema con degli interventi di educazazione s sananitararia da introdurre 

anche nelle scuole, perché si rendano conto che se la salute è un diritto la guarigione non può 

diventare una pretesa, che un insuccesso nella cura può non dipendere da un errore o da una 

colpa, e che spaventare i curanti li può rendere incapaci di curarli. 
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I risultati attesi sono llo sviluppuppo di unun clima di lavoro insisiememe e aututoprprotetettivo e e prprotetetto 

dall’ll’istititutuzione, dove gli eventi violenti – e lo stress che li alimenta – si riducano per numero e 

gravità e dove i professionisti della salute non siano costretti a difendersi da soli con meccanismi 

inadeguati, come la negazione del rischio, la proiezione della colpa, il masochismo sacrificale, la 

violenza simmetrica o la fuga dalla professione. 

 

 

 

 

5. SOSOSTSTENERERE LE LE CE CURURE PE PRIMARIE E LE E LA M MEDEDICINA D DELEL T TERERRITORIO 
 

La c crisisi d delella M Mededicina G Genenererale  

E’ in corso un rapido declino della medicina generale. Dopo anni in cui sembrava che le cure 

territoriali fossero a un passo da una riforma storica, si assiste ad un progressivo decadimento 

sia strutturale che dei suoi contenuti ideali. Le condizioni di lavoro sono diventate più difficili a 

causa della pandemia, dell’aumento delle richieste di cura provocate dall’invecchiamento della 

popolazione, dalla capillare diffusione di un’idea falsata del concetto di salute, troppo spesso 

confusa con la necessità sociale di apparire, dal palese intervento di interessi economici in parte 

legati agli obiettivi di salute perseguiti dagli Enti Assicurativi Privati. A ciò si aggiungano 

incombenze burocratico-amministrative sempre più invadenti che allontanando dalla missione 

professionale, annullano la vocazione di chi è interessato a praticare una sanità bio-psico-sociale. 

Prende piede una medicina difensiva, più legata all’adesione acritica ai protocolli che ad un 

adattamento ragionato alle esigenze del singolo assistito. 

I medici di famiglia vivono profondamente questo disagio, sono i più esposti, nella prima linea 

di ciò che resta del SSN; sono stati messi in difficoltà non solo professionalmente, ma anche dal 

punto di vista psico-fisico.  I medici di medicina generale svolgono il loro lavoro in un ambiente 

professionale completamente differente da quello dei colleghi ospedalieri. (Benincasa, 2007, 

2008, 2023). 

 

Carattereriststiche peche pecululiari d delella M Mededicina G Genenererale  

La Medicina Generale è una pratica professionale sovente scomoda, imprevedibile, sotto certi 

aspetti caotica. A differenza di altri colleghi, i medici di famiglia (unici tra tutti i sanitari assieme 

ai colleghi dell’emergenza-urgenza e a quelli della salute mentale) sono esposti alla soggettività 
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del paziente, al contatto con la vaghezza delle percezioni soggettive di chi richiede un intervento. 

E’ comune nel medico uno stato d’animo perplesso e incerto, indotto sia dalla variabilità dei 

quadri clinici e dei sintomi proposti spesso aspecifici e in presentazione iniziale, sia dall’incontro 

con emozioni grezze, intense, dolorose, che vanno dritte alle viscere e non sono immediatamente 

traducibili in pensieri razionali. La trattativa che sottende alla relazione terapeutica con l’assistito 

ha inizio quando si deve accogliere lo stato soggettivo di malessere del paziente prima ancora di 

verificare se il sintomo è riconducibile a parametri oggettivi. La soggettività dell’assistito e del 

suo contesto familiare e sociale entra in maniera prepotente nella relazione con il medico di 

famiglia, mentre ciò non accade nelle strutture ospedaliere, dove la soggettività non viene presa 

in considerazione se non marginalmente.  

Le caratteristiche peculiari della medicina generale rispetto alle altre branche sanitarie sono le 

seguenti: 

 

• Il luogo fisico in cui il medico di famiglia opera, è costituito da un ambulatorio 

di cui egli è unico gestore  

• Il paziente è un soggetto nel pieno della sua autonomia e della capacità di prendere 

decisioni che non di rado collidono con le migliori soluzioni proposte dalla buona pratica  

• L’arco temporale della relazione con il paziente si svolge in un tempo di solito 

molto lungo  

• Il carico di lavoro è spesso imprevedibile e scarsamente programmabile.  

• Le patologie e i problemi che affliggono i pazienti non sono preselezionati. La 

mutevolezza dei quadri clinici da affrontare è massima 

 

Abituati a lavorare da soli, i generalisti si sono accostati solo da poco tempo alla possibilità di 

operare in gruppo o in aggregazioni funzionali. Si tratta di dispositivi che finora non hanno 

richiesto vere e proprie collaborazioni professionali o relazioni personali. Collegare i PC in rete 

o mettere nello stesso luogo fisico professionisti diversi non crea un gruppo; ciascuno continua 

a lavorare per conto proprio senza che la condivisione degli spazi influisca sull’ adesione a 

principi, idee o assetto organizzativo.  

Il Medico di Medicina Generale (MMG) è abituato a predisporre da solo la propria attività e ad 

essere il responsabile unico dei tempi e dei modi in cui struttura il lavoro; non possiede in genere 

una cultura organizzativa, improvvisa o modifica la propria struttura in base alle preferenze 

personali o in relazione alle esigenze della popolazione di assistiti. Nella maggior parte dei casi 
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pianifica un assetto legato alla necessità di incrementare la lista dei suoi pazienti, a costo di 

privarsi delle sue esigenze di benessere. E’ la situazione tipica dei professionisti che hanno 

ottenuto la convenzione dagli anni ’80 agli anni 2000, quando la componente competitiva nei 

confronti dei colleghi anziani già convenzionati era al suo apice. Si perpetuava così una 

tradizione non scritta che induce i medici a sacrificare la propria vita privata e a sopravvalutare 

i propri limiti psico-fisici.   

La responsabilità dell’organizzazione non viene condivisa, la gestione dello stress viene affrontata 

in solitudine con modi spesso empirici; il confronto con i colleghi è saltuario e scarso. 

Allo stato attuale le Medicine di Gruppo si sono limitate a costituire aggregazioni di 

professionisti che condividono esclusivamente lo spazio di lavoro. Le relazioni personali o il 

benessere organizzativo e lavorativo non vi hanno trovato sufficiente considerazione.  

Il concetto stesso di benessere lavorativo è per lo più sconosciuto alla maggioranza dei MMG. 

Ciascuno si arrangia come può e sfoga i suoi astratti furori legati al carico lavorativo e alle 

emozioni, singolarmente o dentro la famiglia, causando spesso danni non irrilevanti.  

Un’organizzazione razionale dovrebbe prevedere una riduzione dello stress lavorativo attraverso 

ritmi di lavoro che concedano spazio a pause, rispettosi della fatica della cura; dovrebbe 

prevedere protezioni dalle conseguenze dei conflitti interpersonali e dall’incertezza insita 

nell’attività del generalista, completamente privo di sofisticati strumenti diagnostici e di 

confronto tra pari. 

Esiste tra i professionisti dell’assistenza sanitaria una mentalità della sopravvivenza a partire dai 

primi anni di training, dove si pensa di poter andare avanti nella fatica della cura con 

sopportazione fino a quando gli studi – o la specializzazione- saranno conclusi, con l’aspettativa 

irrealistica che poi tutto cambierà. In realtà si prosegue nello stesso modo, per tappe, fino all’età 

della pensione stringendo i denti e rinviando all’infinito la cura di sé.  

La necessità di padroneggiare le situazioni fa parte dell’identità e della cultura del medico. La 

sensazione di deragliare e di non poter controllare le circostanze che si sviluppano nell’attività 

professionale, è una causa notevole di disaffezione dalla professione; nella medicina generale, il 

senso di solitudine e la responsabilità del controllo ha un importante peso nel determinare 

sentimenti di distacco e di ansia. Il disagio conseguente non va quindi visto e affrontato soltanto 

a livello personale, ma a livello sistemico, di organizzazione.  

La figura del MMG convenzionato con il SSN solleva l’ASL dalla diretta responsabilità della 

pianificazione e del benessere del singolo professionista, che dipende esclusivamente 
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dall’inventiva e dalle esigenze personali intese in maniera empirica, soggettiva, spesso 

improvvisata. 

 

 

IIl l logorogorio do del M MMG 

Nel corso di ogni contatto richiesto dall’assistito, vengono affrontati una media di tre diversi 

problemi secondo una scala di priorità stabilita spesso solo al termine della consultazione. Il 

curante valuta e affronta le questioni in assenza di tecnologia medica, sostanzialmente in base a 

un’analisi razionale dei fatti, ai dati epidemiologici e anamnestici in suo possesso e ad una 

relazione emotiva e linguistica.  

Il medico può prendere decisioni solo se gli è possibile comprendere e verificare quale idea il 

paziente si sia fatto sulla sua infermità. Ogni malato porta con sé le convinzioni dei familiari, 

degli amici, dei vicini di casa, di Google, con le cui convinzioni si è costretti a confrontarsi e a 

interagire. Solo i MMG, tra tutti i clinici, devono costantemente mediare, per mezzo di metafore, 

tra le rappresentazioni di salute e malattia proposte al curante e i modelli biologici di spiegazione 

della malattia.  

Il curante deve quindi sostenere per decine di volte al giorno il peso del malessere soggettivo del 

paziente attivando la propria capacità di ascolto empatico, il coinvolgimento emotivo, l’abilità 

di valutare e soppesare le parole del malato, subendo il carico di incertezza e preoccupazione 

legata alla mancanza di dati inoppugnabili, verificando il grado di urgenza che il sintomo 

comporta e prendendo le decisioni conseguenti.  

Un’altra condizione che contribuisce ad un’atmosfera di incertezza e di ansia è determinata dal 

rapporto di fiducia che senza motivi validi, può dissolversi in un attimo. I medici ambulatoriali 

ottengono una fiducia che viene loro concessa ogni volta che il paziente entra nello studio, senza 

ottenere una delega permanente. La percezione è di precarietà: può intervenire un imponderabile 

cambiamento rapido e irreversibile nonostante venga impiegata la massima attenzione affinché 

la fiducia venga mantenuta e consolidata. 

La perdita della fiducia causa nel curante preoccupazione, senso di inadeguatezza e di colpa, 

altera in maniera innaturale e artificiosa il rapporto, modifica le decisioni cliniche, trasforma le 

regole del gioco. Mentre sopportare l’incertezza legata alle multiformi presentazioni dei quadri 

clinici fa parte del gioco, vivere la precarietà di una fiducia che va conquistata ogni volta partendo 

da zero o attraverso espedienti, è un peso che deteriora l’impegno lavorativo  
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L’ansia pervade l’attività, influisce sulla vita personale extra lavorativa, ha conseguenze sulla 

capacità di giocare, divertirsi, godere degli affetti familiari.  

Le reiterate richieste telefoniche o tramite posta elettronica, le code davanti agli studi, la 

sensazione che ci sia sempre qualcuno in attesa, bisognoso, che elemosina un’elargizione 

“urgente” indispensabile alla sopravvivenza, produce un senso di oppressione difficilmente 

sostenibile.  

Nonostante quel che generalmente si pensi, il lavoro del MMG si estende nel corso della giornata 

ben oltre le ore trascorse in ambulatorio. Molto spesso l’attività clinica viene prolungata al di là 

degli orari formalmente stabiliti, inoltre si trascorrono molte ore al telefono o davanti al PC ad 

inviare o rispondere a mail. Durante e dopo la pandemia l’attività a distanza tramite mail è stata 

un fattore chiave che ha contribuito al burnout, che colpisce quasi due terzi di tutti i medici e 

metà dei medici di famiglia. La pandemia di COVID-19 ha creato una serie di nuove pressioni 

per tutti i medici, tra cui un aumento del volume di lavoro basato sugli scambi tramite posta 

elettronica.  A complicare il quadro si aggiungono le visite domiciliari e l’enorme carico 

burocratico che sottrae tempo ed energie alla relazione clinica. 

 

 

 

 

 

II r rapportiti tr tra c collelleghi 

All’inizio degli anni ‘80 non esisteva formazione specifica per la medicina generale. Chiunque, 

una volta laureato, poteva fare il medico di medicina generale. Questo la dice lunga su quanto 

poco veniva considerata la professione. Era la pratica che promuoveva sul campo chi la svolgeva.  

In quel tempo era normale che si potesse avere il doppio ruolo di medico ospedaliero e di medico 

mutualista. Al mattino assistente o aiuto ospedaliero, nel pomeriggio medico “di base”. Prima 

dell’ingresso della generazione uscita dall’università alla fine degli anni ‘70 esistevano già medici 

che si occupavano esclusivamente di medicina generale, ma erano una minoranza che già 

all’epoca affrontava coraggiosamente, con sacrifici e senza mezzi tecnologici, la stragrande 

maggioranza delle patologie esistenti. Il Servizio Sanitario, nato da poco, aveva costituito un 

cambiamento radicale nell’assistenza pubblica.  

La possibilità di svolgere contemporaneamente il ruolo di mutualista e di ospedaliero aveva 

favorito un’atmosfera di armonia tra colleghi; chi faceva il doppio lavoro faceva comodo ai 
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pazienti perché in caso di necessità, avrebbero trovato dentro l’ospedale lo stesso medico che li 

seguiva sul territorio e che avrebbe facilitato il loro ricovero.  

Eppure le due medicine - quella ospedaliera e quella territoriale - negli anni ’70 - ’80 dal punto 

di vista concettuale rimanevano estremamente scisse. La medicina ambulatoriale era una pratica 

minore che raccoglieva i medici considerati di serie B. 

Una parte dei giovani medici per i quali la medicina generale non era un ripiego, ma una scelta 

ideale, civile e consapevole, erano entrati nel neonato Servizio Sanitario con l’idea di cambiare 

la rete delle cure territoriali, a quell’epoca praticamente inesistente. Si erano introdotti 

nell’ambiente proponendo maggiore ascolto del paziente, attenzione alla spesa sanitaria, 

razionalizzazione delle terapie, apertura alla letteratura scientifica internazionale, ricerca delle 

prove di efficacia dei farmaci, discussione sulle derive autoritarie di certa cultura medica. 

Ci si trovava in un periodo di rinnovamento sociale e attenzione alla soggettività dal paziente, 

alla salute pubblica, agli ambienti di lavoro, alla chiusura delle istituzioni totali come i manicomi. 

In quello stesso frangente venivano rese esclusive e limitate le doppie attività: i medici ospedalieri 

non potevano più svolgere il ruolo di medico di base e viceversa.  

Fu l’occasione per la nascita di invidie e incrinature nel rapporto tra colleghi. Il MMG divenne 

lo stereotipo dello sfaticato marpione che con poco lavoro riesce a portare a casa stipendi da 

favola mantenendo il ruolo del libero professionista; l’ospedaliero divenne l’esempio di chi porta 

a casa uno stipendio risicato lavorando giorno e notte con tutti gli svantaggi della dipendenza. 

Il trascorrere del tempo non ha modificato granché questi stereotipi. I medici di base hanno 

pensato per molto tempo che gli ospedalieri passassero il tempo passeggiando avanti e indietro 

nei corridoi d’ospedale e a gustare il caffè nelle cucine dei reparti. Gli ospedalieri hanno 

mantenuto la loro idea che i MMG lavorino qualche ora al giorno, approfittando del tempo 

libero per svolgere remunerative attività private.  

Anche oggi i rapporti tra colleghi sono di solito freddi e manifestano un senso di superiorità da 

parte di ospedalieri e universitari nei confronti dei MMG, considerati i paria della sanità. 

Si mantengono le tradizionali lotte intestine e gli umilianti stereotipi di cui ciascuno ha sofferto.  

La realtà attuale, analizzata con maggiore serenità e senza pregiudizi, esprime anche altro. I 

colleghi d’ospedale lavorano ore ed ore, sono sottoposti a turni massacranti, sono costretti ai 

turni di notte anche quando l’età non è più giovanile, sono sommersi anche loro – e sempre di 

più- da una enorme burocrazia. Non di rado lavorano in un ambiente competitivo, ostile, dove 

la collaborazione tra colleghi non esiste, dove i rapporti con il personale sanitario rischiano di 

29



32 

diventare un ostacolo invece che un aiuto. La leadership del reparto non sempre è all’altezza, 

dando a ciascuno un senso di abbandono e di perdita dell’identità di ruolo. 

Da parte loro, i medici di famiglia lavorano oltre che in prima linea, anche dietro le quinte un 

numero di ore straordinario, sopraffatti dalla burocrazia, isolati da colleghi e personale ausiliario, 

carichi in solitudine della responsabilità e dei dubbi relativi alle loro scelte diagnostiche e 

terapeutiche.  

Lentamente e spontaneamente sembra che le cose cambino. SI tratta di cambiamenti a macchia 

di leopardo, che dipendono non da scelte istituzionali, ma da esclusivi fattori personali. Chi 

riconosce le rispettive difficoltà è in grado di collaborare invece che competere in maniera 

improduttiva e dannosa per i pazienti. Rimane al MMG l’onere di dimostrare di essere diverso 

da quel tradizionale ciarlatano caricaturale che si vede nei film. La presunta superiorità 

gerarchica o il senso di inferiorità non sono quindi per nulla esauriti.  

Siamo ancora molto lontani dal poter parlare di collaborazione, ma ci sono sempre più spesso 

situazioni in cui si riesce ad intendersi e a cooperare. Si tratta soprattutto dei frequenti contesti 

in cui i problemi da affrontare sono di natura socio-sanitaria. È un terreno in cui l’ospedaliero 

chiede l’intervento del MMG, più abituato alle intricate vicende relative alla collocazione di 

anziani, all’attivazione di servizi domiciliari, alla gestione delle patologie gravi a domicilio. 

 

AAutonomonomia or orgaganinizzativa: c: crococe e e d delizia d del MMG 

L’autonomia organizzativa del MMG è una gravosa responsabilità; la pianificazione dell’attività 

serve, tra l’altro, a definire setting cognitivi migliori, necessari a riconoscere quei fattori di 

contesto che influiscono sull’espressione del malessere soggettivo da parte degli assistiti.  

Gli operatori delle professioni d’aiuto dovrebbero poter lavorare in contesti organizzativi che 

incoraggino gli scambi, la chiarezza dei risultati, in ambienti dove esista un'adeguata attenzione 

alla vivibilità degli spazi, una attenzione ai tempi professionali di contatto con i pazienti e ai 

periodi di riposo, ai rapporti tra i colleghi e alla crescita professionale.  

Il MMG che lavora da solo è costretto ad un auto-governo, a un totale auto-controllo e ad una 

revisione professionale complessiva. L’ autonomia organizzativa implica la capacità di controllare 

il proprio lavoro attraverso una gestione accorta, tramite gli strumenti e le risorse ritenute più 

adatte al raggiungimento degli obiettivi professionali; in particolare due gli obiettivi: la 

soddisfazione del paziente ed una equilibrata sintesi tra benessere e impegno lavorativo.  

Ricade quindi su di lui tutta l’attività di valutazione dell’efficacia del lavoro, della gestione delle 

emozioni e delle relazioni, dello stile di leadership, della gestione delle controversie e della ricerca 
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di un equilibrio tra famiglia e lavoro. Un compito tutt’altro che agevole in mancanza di una 

struttura gruppale di appoggio e contenimento. 

Gli imprevisti -che non mancano- vanno affrontati e dominati; le conflittualità vanno gestite. 

Nella prospettiva di un cambio di paradigma in senso associativo, queste criticità andranno 

affrontate in un team in cui ciascuno acquisisca ruoli e capacità di risoluzione dei problemi. 

 

II gr gruppi non  non si i improvovvisano 

Entro il 2026 dovrebbero aprire oltre 1400 case di comunità nelle quali i medici di famiglia 

lavorerebbero 18 ore a settimana. Non è semplice passare da un’attività solitaria a un gruppo di 

lavoro. Il progetto delle case della salute può realizzarsi con maggiore facilità dal punto di vista 

formale, ma non sembra così semplice organizzare una struttura capace di indurre nel personale 

sanitario la capacità di lavorare in gruppo. In previsione dell'apertura delle case della salute (in 

cui i camici bianchi si sentono per lo più deportati), appare indispensabile che le istituzioni 

prendano contatti con i responsabili dei sindacati, con le equipe territoriali, con le medicine di 

gruppo e con le poche case della salute attualmente operative. 

Le Case di Comunità (CdC) e le future Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) dovranno 

essere luoghi dove trovare risposte e soluzioni alle mille incombenze burocratiche che pesano 

sul personale sanitario. Tali organismi amministrativi dovrebbero costituirsi non soltanto come 

struttura fisica, ma come un vero e proprio metodo di lavoro tramite il quale diventi possibile 

dare forma, sostanza ed efficacia agli interventi sulla popolazione degli assistiti nello stesso 

momento in cui si prende cura di chi vi lavora.   

Chi opera in condizioni di malessere organizzativo dovrà fare i conti con il proprio disagio 

prima di occuparsi della cura dell’altro (Della Porta 2023). Ciò è particolarmente vero per i 

MMG, storicamente incapaci e non formati ad inserirsi in strutture di lavoro di gruppo. La 

novità più critica per il medico di famiglia è costituita dall’ integrazione nelle nuove forme di 

organizzazione centrate sull’equipe multiprofessionale. Sarà necessario accrescere rapidamente 

la capacità di collaborazione con altre figure dell’assistenza: specialisti, infermieri, psicologi, 

operatori domiciliari e delle strutture residenziali, assistenti sociali, caregiver e volontari.  Tali 

capacità sono del tutto da escogitare e da sviluppare. 

 

L’or’organinizzazioneone non non s si i improvovvisa  

 I camici bianchi abituati a lavorare in solitudine dovranno quindi modificare la loro autonomia 

organizzativa abituandosi a far parte di un team. I medici di medicina generale hanno incentivato 
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processi di miglioramento dell’organizzazione dello studio medico anche al fine di incrementare 

il gradimento da parte dell’utenza, ma hanno sempre trascurato il proprio benessere lavorativo 

e hanno, per quanto possibile, evitato il lavoro d’equipe. 

L’autonomia deregolamentata, come è finora stata quella dei MMG, può rappresentare un 

problema, mentre un’organizzazione legata a profili di rendicontazione, ad indicatori di processo 

e risultato, è un valore aggiunto.  

Un’ aggregazione di professionisti frettolosa può rendere ardua la convivenza; è quindi 

indispensabile considerare il benessere fisico, sociale e mentale dei partecipanti un’assoluta 

priorità attraverso una progettazione, costruzione, manutenzione e collocazione che sviluppi un 

ambiente sostenibile ed una comunità lavorativa unita. Ci si aspetta che le nuove forme 

associative migliorino la qualità dei servizi, garantiscano la continuità delle cure extra ospedaliere 

e incoraggino l’integrazione tra servizi sociali e sanitari, ma soprattutto va posta attenzione agli 

effetti deleteri dell’accresciuta complessità, dell’imprevedibilità e dell’incertezza che hanno 

incrementato le emozioni proprie del compito di cura; diventa pertanto più urgente adoperarsi 

per correggere le disfunzioni organizzative, causa e conseguenza dell’accresciuto carico 

emozionale di cui soffre sempre più il personale sanitario. 

 

 

DDall’a’autonomonomia alla c condondivisioneone ne nel gr gruppo 

Il nuovo assetto organizzativo dovrebbe tenere conto dell'intima connessione tra emozione e 

cognizione tramite la quale ogni curante raggiunge le proprie decisioni.  Il lavoro d’equipe nelle 

future AFT dovrà pertanto essere organizzato per processi che coinvolgono differenti figure 

professionali di cura e non soltanto come semplici attività o singoli atti operativi. 

In un gruppo tutte le funzioni devono essere messe in comune attraverso la presenza di leader; 

diventa necessario consultarsi prima di decisioni importanti attraverso riunioni pianificate in cui 

si valuti lo stato delle cose sia dal punto di vista organizzativo, sia attraverso la condivisione di 

emozioni. Si pone, tra gli altri, l’obiettivo di incentivare lo sviluppo professionale dell’intero 

team e di sviluppare un metodo condiviso (Gruppi di riflessione, Gruppi di intervisione, Gruppi 

Balint) per affrontare, risolvere e mediare gli inevitabili conflitti insiti nel dispositivo 

organizzativo di gruppo.  

 

Quale genere di sostegno può fornire un gruppo al MMG  
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Finora i MMG sono stati soli davanti alla persona malata sentendosi coinvolti emotivamente ma 

cercando di mantenersi distaccati dai pazienti; sono stati guidati dalla loro competenza, ma messi 

alla prova da situazioni complesse in cui si intrecciano numerosi fattori emozionali che fanno 

parte della vita di un individuo.  Ora sembra arrivato il momento di dare voce alla frequente e 

spesso segreta percezione di esaurimento per aver dato troppo alla professione rispetto a ciò che 

viene offerto alla propria famiglia o alla vita privata.  

Prendersi cura di se stessi è una necessaria forma di salvaguardia del curante che ha ricadute 

positive sulla salute degli assistiti. Un medico disattento, annoiato, arrabbiato, ansioso, 

impaurito, affaticato, ha maggiori probabilità di effettuare errori sia medici che relazionali. Con 

opportune strategie di gruppo accuratamente progettate è possibile promuovere il benessere 

fisico, sociale e mentale di chi opera in una aggregazione professionale. 

Partecipare e identificarsi con un gruppo rassicura, riduce il senso di incapacità e fragilità, 

aumenta la certezza della propria competenza, aiuta a esercitare la funzione riflessiva dell’Io, 

incoraggia la realizzazione di uno spazio interno di pensiero, la capacità di contenimento, 

accresce l’abilità di farsi coinvolgere, ma anche di prendere le distanze per non essere travolti 

nella relazione.  

La riflessione collettiva è un metodo potente per garantire che i membri del gruppo acquisiscano 

ciò che è necessario per rimanere motivati, per risolvere collegialmente i problemi legati al 

lavoro, per discutere adeguatamente le tensioni tra i membri e per prendere decisioni che 

possono contare su un supporto sufficiente da parte di tutti i membri. Perché il lavoro di squadra 

sia sempre una sfida attiva, deve costituirsi un saldo clima di sicurezza psicologica. 

Quando un gruppo ben strutturato riesce a procedere nel suo lavoro - tra gli alti e bassi che gli 

sono propri - migliora la capacità dei clinici di osservare empaticamente, ascoltare e acquisire 

consapevolezza di sé attraverso l’introspezione. Essere parte di un gruppo interprofessionale 

favorisce una maggiore comprensione della dimensione psicologica dei problemi dei pazienti, 

nonché delle reazioni emotive che possono interferire con il ruolo. 

Il gruppo mette in moto un processo continuo di riflessione sulle preoccupazioni comuni e 

mantiene un elevato livello di funzionamento quando avvengono repentini cambiamenti di 

assetto. Ciò richiede un’attenzione riflessiva dei membri del team che devono concentrarsi sia 

sulla loro parte individuale che su quella collettiva.  

Il difficile, come si è già detto, sarà convincere i medici che di questi apparati hanno estremo 

bisogno e che non possono cavarsela da soli. Avrà luogo una trasformazione dalla tradizionale 
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Dall’autonomia alla condivisione nel gruppo 

 

Quauale g genenerere d di so soststegegno puòpuò f fornire une un g grupuppopo al M MMG   
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si sentirà mutilato da quel regime di mani libere che è parte della sua identità e che vorrebbe 

regolato solo dalla sacralità del rapporto con il corpo, con il dolore e con la morte, e dal confronto 

solitario con scienza e coscienza (Perini 2020). 

Numerosi studi hanno dimostrato che frequentare un gruppo permette di condividere le 

emozioni senza confondere empatia con compassione, favorisce la presa di decisioni, permette 

di costruire e mantenere la consapevolezza delle potenti spinte inconsce esistenti nella relazione 

curante/paziente. Il gruppo è stato paragonato a un parco giochi per adulti: un posto sicuro e 

ricreativo in cui sperimentare e condividere emozioni. 
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relazione diadica con il paziente, ad una relazione in cui saranno inseriti altri soggetti. Il medico 
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- Dananieiela Ca Converso (Ordine degli psicologi del Piemonte) 
- Danielele Cue Curcici (Ordine delle professioni infermieristiche della Provincia di Torino) 
- AndAndrerea D Dotti (Ordine dei medici chirurghi e odontoiatri della Provincia di Torino)  
- Monicica Foa Forno (Ordine degli assistenti sociali del Piemonte) 
- Enzo G Galalatatro (Ordine Interregionale della professione sanitaria di fisioterapista del Piemonte e della Valle d’Aosta) 
- AntAntonenella G Gurzrzì (Ordine dei tecnici sanitari di radiologia medica e delle professioni sanitarie tecniche, della riabilitazione e della 

prevenzione di Torino, Aosta, Alessandria, Asti)  
- Giuiusi Mi Medicici (Ordine delle professioni infermieristiche della Provincia di Torino) 
- Mauaurizizioio M Mellanana (Ordine degli psicologi del Piemonte) 
- AntAntonininana N Nicosia (Ordine della professione di ostetrica di Torino, Asti, Cuneo, Alessandria e Aosta)  
- Francecescosco N Novelello (Ordine dei tecnici sanitari di radiologia medica e delle professioni sanitarie tecniche, della riabilitazione e della 

prevenzione di Torino, Aosta, Alessandria, Asti)  
- Marioio Pe Perinini (Ordine dei medici chirurghi e odontoiatri della Provincia di Torino) 
- Giusepseppe Te Tededescesco (Ordine Interregionale della professione sanitaria di fisioterapista del Piemonte e della Valle d’Aosta) 
- Sabrabrinina Ta Testa (Ordine degli assistenti sociali del Piemonte) 
- Teresa Zaca Zaccarariaia (Ordine dei biologi del Piemonte, della Liguria e della Valle d’Aosta) 

 

Conon l la c colollaborborazioneone d di:  

Commissione OMCeO TO sul disagio professionale del medico, Dipartimento di Psicologia, 
Università degli Studi di Torino, IL NODO/ CISPOS (Centro di Iniziative per il Supporto 
Psicologico degli Operatori Sanitari e Sociali) 
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AAPPENPPENDICE 
  

1. Q Quesestionanaririo su sul su supportrto a agli o operaeratoriri sa saninitariri e  e sosociciali  
 

 

SCHEDADA DI IN DI INDADAGININE SUL S SUPPORTRTO IN IN A AMBITITO S SANITITARIRIO 
 

PPrememessesse 
L’indagine – promossa dagli Ordini professionali firmatari del presente documento – si propone di valutare il fabbisogno di un supporto 

psicologico e organizzativo per gli operatori del sistema sanitario 
 

OObieiettivivi 
- Identificare la percezione che gli operatori sanitari e sociali hanno del proprio malessere lavorativo 
- Identificare i bisogni prioritari degli operatori sanitari e sociali nei diversi contesti lavorativi 
- Identificare il tipo di supporto professionale che risponde meglio ai bisogni individuati 
 

QUQUESTIOIONARIORIO 
 

EEtàtà ………………………………    
       
Genenerere  □  M    □  F 
 

Statato c civilile 
o Nubile 
o Celibe 
o Coniugato/Convivente 
o Separato/Divorziato 
o Vedovo 
 

 

PrProvininciaia d di li lavoro 
□ Torino 
□ Alessandria 
□ Asti 
□ Biella 
□ Cuneo 
□ Novara 
□ Verbania Cusio Ossola 
□ Vercelli 
□ Altra ………………………………….. 
 

La m mia p prorofessionene 
□ Assistente sanitario 
□ Assistente sociale 
□ Dietista 
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□ Educatore professionale 
□ Fisioterapista 
□ Farmacista 
□ Igienista Dentale 
□ Infermiere 
□ Infermiere pediatrico 
□ Logopedista 
□ Medico Chirurgo 
□ Odontoiatra  
□ Operatore Socio-Sanitario  
□ Ortottista 
□ Ostetrica 
□ Podologo 
□ Psicologo-Psicoterapeuta 
□ Tecnico Audiometrista 
□ Tecnico Audioprotesista 
□ Tecnico della Prevenzione Ambiente e Luoghi di Lavoro 
□ Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica 
□ Tecnico di Fisiopatologia Cardiocircolatoria 
□ Tecnico di Neurofisiopatologia 
□ Tecnico Ortopedico 
□ Tecnico Sanitario di Laboratorio 
□ Tecnico Sanitario di Radiologia Medica 
□ Terapista della Neuro-psicomotricità 
□ Terapista Occupazionale 
□ Altro ……………………………………………… 
  

Evenentuale e formazizione pe postst--lauaurea oa o p post--diplploma   □ SI   □ NO 
 

IIl m mio co contestesto p prevevalenente de di l lavoro 
□     Ospedale  
□     Territorio 
□     Altro _________________ 
 

IIn q quale e areaea/serservizizio d delell’ospspededale?               
□   Area Medica 
□   Area Chirurgica 
□   Area Cardiovascolare e Toracico 
□   Area Oncologica 
□   Area Emergenza/Urgenza 
□   Area Ortopedica e Riabilitativa 
□   Area Malattie infettive 
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□   Area Neuroscienze e Salute mentale 
□   Area Ostetricia e Ginecologia 
□   Area Pediatrica 
□   Area Tecnica Sanitaria 
□   Area Diagnostica per immagini 
□   Area Medicina di laboratorio 
□   Area Qualità e sicurezza delle cure 
□   Altro _____________________________ 
  

In q qualale ararea/a/servizizioio d del t territitorioio?                
□   Cure primarie (Ambulatorio di medicina generale, PLS) 
□   118 / servizio d’emergenza 
□   Medicina di gruppo / Casa di Comunità 
□   Continuità assistenziale e cure domiciliari 
□   Specialistica ambulatoriale 
□   Casa di cura 
□   RSA o Casa di riposo 
□   Hospice e servizi di cure palliative 
□   Servizio territoriale di salute mentale 
□   Struttura psichiatrica residenziale o semiresidenziale 
□   Farmacia 
□   Istituto di Ricerca o Università 
□   Servizi sociali 
□   Altro ……………………………………. 
 

Anni d di a anzianità p professionalele …… ……………………….…………………... 
Anni d di a anzianità n nell’ll’attuaualele s servizio ………………. ………………... 
 

QQuali cr crededo ch che sie siano l le e causese  prinincipalali d del m mioio m malalessere l lavavoratativo? ( (inindicicarare u un m masassimimo d di 3i 3 r risisposte, d da 1 1 a a 3 3 in in o ordinine d di imi importananza a 

decrecrescscenente)e) 
□ Il carico di lavoro (ore lavorate, turni, straordinari, carenza di personale) 
□ I casi difficili (pazienti e loro familiari) 
□ Lo scarso riconoscimento del lavoro svolto e delle fatiche del compito di cura  
□ I rapporti con i colleghi e con altri professionisti sanitari 
□ La perdita di prestigio della figura dell’operatore sanitario 
□ I rapporti con i superiori  
□ La retribuzione inadeguata  
□ La scarsità di opportunità di formazione e aggiornamento 
□ I rapporti con l’organizzazione sanitaria (ASL ecc.) 
□ Il lavoro in solitudine 
□ I compiti di tipo burocratico 
□ La scarsa autonomia riguardo al mio lavoro   
□ La mancanza di spazi di discussione tra pari sui problemi di lavoro 
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□ Il tempo sottratto alla mia famiglia e alla mia vita privata 
□ L’esposizione a violenze verbali o fisiche 
□ Altro (specificare) …………………………………………………………………… 
  

 

QQualali c credo c che s sianiano, in in ge generalale, t tra i l i lavoratatori si sananititarari,i, l le p prinincipalali i coconsegeguenenze  del m malalessere l lavavoratativo? ( (inindicicarare u un m masassimimo d di 3i 3 

rispspostste,e, d da 1 1 a a 3 3 in o ordine de di i importanzaza d decrecresescencente)e) 
□ Stress e patologie correlate 
□ Ansia e/o depressione 
□ Tensioni e conflitti con pazienti e familiari 
□ Errori, omissioni e incidenti nelle pratiche di cura 
□ Tensioni e conflitti con i colleghi e con altri professionisti sanitari 
□ Assenteismo 
□ Conflitti e contenziosi con l’organizzazione sanitaria (ASL ecc.) 
□ Isolamento 
□ Comportamenti controproduttivi (trasgressioni, abusi, litigi, inappropriatezza di prestazioni a scopo difensivo, danni di immagine 

ecc.)  
□ Dimissioni e pensionamenti anticipati 
□ Difficoltà a reclutare nuovo personale 
□ Tensioni e conflitti nella vita familiare 
□ Distacco, demotivazione e cinismo 
□ Sentimenti di rabbia, impotenza e inutilità 
□ Aumento della spesa sanitaria (sprechi, medicina difensiva ecc.) 
□ Altro (specificare) ………………………………………………………………… 
 

          Qualali s sono i m i mieiei pi piùiù im importananti bbisogni d di s suppopportoto nnelel l lavoro p professiessionale?e? 
□ Gestire le situazioni difficili (pazienti e loro familiari) 
□ Gestire i rapporti con i colleghi e con altri professionisti sanitari 
□ Gestire i rapporti con l’organizzazione sanitaria (ASL, Direzione sanitaria, DIPSA) 
□ Ridurre la solitudine (lavoro individuale, carenza di personale, ecc.) 
□ Affrontare le tensioni e i conflitti legati al lavoro di gruppo 
□ Ridurre lo stress da sovraccarico lavorativo (orari, turni, quantità di richieste, burocrazia) 
□ Ricevere un riconoscimento del ruolo, del lavoro svolto e delle fatiche del compito di cura  
□ Recuperare autonomia e controllo sul proprio lavoro   
□ Disporre di spazi di discussione tra pari per affrontare e risolvere problemi di lavoro 
□ Avere spazi di condivisione dei conflitti, dei rischi, degli insuccessi e delle ansie 
□ Avere occasioni per prendersi cura di sé e della propria vita privata 
□ Ricevere protezione dalla violenza verbale o fisica (dell’utenza, dei media ecc.) 
□ Ricevere opportunità di formazione e aggiornamento 
□ Altro …………………………………………………………………… 
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AAttualmenente re ricevcevo q qualchche te tipo d di suppopportoto  professioionalale d dalalla ma mia oa organganizizzazazioione ( (Gruppi di di di disiscussioione c casi,i, s supervisisioioni,i, s semininarari fi formativi,i, 

sporortelli d d’a’ascololto)o) ? ?  □ SI   □ NO 
 

(Se SÌSe SÌ) Ch Che e ggenenerere de di su supporto pprofessiessionale hoe ho attualmenente?e? 
□ Individuale (colloqui, sportelli d’ascolto ecc.) 
□ In gruppo  

o Gruppi di discussione casi 
o Gruppi di supervisione 
o Seminari formativi 
o Altro ……………………………………………………………… 

- È un’iniziativa regolare, continuativa? □ SI   □ NO 
- È effettivamente d’aiuto?   □ SI   □ NO 
- È sicuro? (gestito in modo confidenziale, da un consulente o facilitatore esperto con cui mi sento a mio agio?)  

   □ SI   □ NO 
 

(Se NSe NO) Che  Che ggenenerere de di su supporto pprofessiessionale pe penensoso ch che sae sarebebbe ue utile?e? 
□ L’opportunità di discutere di pazienti o situazioni che trovo difficili   
□ Un ambiente sicuro in cui posso condividere i miei conflitti, i miei insuccessi e i miei timori  
□ Un aiuto a sviluppare strategie per affrontare situazioni che trovo difficili  
□ L’identificazione di modalità operative che riducono lo stress 
□ La possibilità di sviluppare e mantenere una consuetudine ad aver cura di sé 
□ La dimostrazione che la mia organizzazione di lavoro si preoccupa del mio benessere 
□ Altro …………………………………………………………………… 
 

OOsssserervazizioni 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

… 
 

DDatata……………….. 
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22. C Cararta di Ba di Bucararest 

 

O.M.S.M.S. . -- CCarta di di Bucucarest sulul persononale di di curura e assisistenza sanititariaia 

Riunione regionale di alto livello sulla forza lavoro nel settore della sanità e dell'assistenza in 

Europa: tempo di agire  

 

22-23 marzo 2023, Bucarest, Romania  

 

1. Noi, partecipanti alla Riunione dell'Ufficio Regionale per l'Europa dell'OMS sulla forza lavoro 

sanitaria e assistenziale a Bucarest, Romania, riconosciamo che gli operatori sanitari sono la 

spina dorsale di qualsiasi sistema sanitario. 

 

2. Notiamo che, nonostante il numero storicamente elevato di operatori sanitari nella regione 

europea dell'OMS, i sistemi sanitari nazionali incontrano difficoltà nel soddisfare la crescente 

domanda di servizi sanitari a causa dell'invecchiamento della popolazione, dell'aumento delle 

malattie croniche, dei ritardi nei servizi a causa della pandemia COVID-19, delle crescenti 

aspettative da parte degli utenti dei servizi e dei rischi per la salute associati ai cambiamenti 

climatici e alle emergenze sanitarie. 

 

3. Prendiamo in considerazione il report dell'Ufficio regionale dell'OMS “Personale sanitario in 

Europa: tempo di agire”, che identifica le principali difficoltà della forza lavoro che i sistemi 

sanitari nazionali devono affrontare, tra cui le carenze, la distribuzione irregolare, le discrepanze 

nel mix delle competenze, l’insufficiente sviluppo della capacità di soddisfare le esigenze sanitarie 

e assistenziali in evoluzione e le nuove tecnologie digitali e di altro genere. Anche la forza lavoro 

sta invecchiando e i mercati del lavoro stanno cambiando, con una sempre più complessa 

mobilità e migrazione dei lavoratori. Per alcuni Paesi è sempre più difficile attrarre e trattenere 

i giovani nel personale del settore sanitario. 

 

4. Osserviamo come queste difficoltà di lunga data siano state aggravate dalla pandemia del 

COVID-19, che ha anche evidenziato la necessità di proteggere la salute mentale e fisica e il 

benessere dei lavoratori, molti dei quali continuano a sperimentare stress, burnout e violenza, e 

per alcuni l’abbandono del proprio lavoro. 
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5. Riconosciamo che i governi sono consapevoli di queste difficoltà e che molti stanno già 

adottando misure importanti per affrontarle. Riconosciamo che è necessaria un'attenzione 

costante e chiediamo che misure efficaci siano ulteriormente amplificate e rafforzate in 

collaborazione con tutte le parti interessate. Chiediamo che l'esperienza nel progettare e 

realizzare delle soluzioni sia condivisa tra i Paesi. 

 

6. In linea con il report regionale, chiediamo di migliorare l'offerta di operatori sanitari e 

assistenziali mediante: 

 
• la produzione di evidenze sul fabbisogno attuale e futuro di personale;  
• il sostegno alle istituzioni di formazione sanitaria perché adattino i programmi di studio, la selezione 

degli studenti e le strategie di apprendimento, e rafforzino le proprie capacità formative, includendo 

l'insegnamento di pratiche sanitarie e assistenziali innovative e rispettose dell'ambiente; 
• la costruzione di capacità efficaci di regolamentazione e accreditamento del personale sanitario e 

assistenziale;  
• il rafforzamento dello sviluppo professionale permanente (CPD) adattando gli standard e gli approcci 

CPD, incoraggiando lo sviluppo della leadership e garantendo che opportunità di apprendimento 

permanente siano disponibili per tutto il personale sanitario e di assistenza; e  
• ampliando l'uso appropriato degli strumenti digitali per fornire servizi più efficaci, efficienti e accessibili.  
 

7. Chiediamo di migliorare la ritenzione e il reclutamento degli operatori sanitari e assistenziali: 

 
• incoraggiando l'uso di misure di mantenimento che dimostrino di funzionare in diverse fasi della carriera 

e in contesti diversi, compresi quelli che influenzano le condizioni di lavoro, le progressioni di carriera e 

la fornitura di altri supporti; 
• gestendo in modo etico ed efficace le politiche internazionali di assunzione in linea con il Codice globale 

di condotta dell'OMS sul reclutamento internazionale di personale sanitario, compreso il monitoraggio 

delle migrazioni;  
• prestando particolare attenzione a mantenere e ad attrarre lavoratori della sanità e dell'assistenza nelle 

zone rurali, remote e in altre aree scarsamente servite; e  
• adottando la tolleranza zero per la violenza contro gli operatori della sanità e dell’assistenza.  
 

8. Ci impegniamo a ottimizzare le prestazioni della forza lavoro sanitaria e assistenziale: 
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• creando ambienti di lavoro dignitosi, sicuri e adeguatamente dotati di personale e condizioni di lavoro 

che motivino e sostengano gli operatori sanitari e assistenziali, garantiscano la loro salute e sicurezza sul 

lavoro e proteggano il loro benessere mentale - gli utenti e i servizi trarranno beneficio quando i lavoratori 

saranno meglio sostenuti;  
• tenendo conto delle differenze di genere e di età riguardo ai rischi e ai bisogni dei lavoratori, come il 

burnout, la violenza, la sicurezza sul lavoro e l'assistenza ai bambini e alle famiglie; e  
• garantendo che le capacità degli operatori sanitari e assistenziali siano utilizzate appieno nella fornitura 

di servizi di cura e di assistenza.  
 

9. Chiediamo una migliore pianificazione strategica del personale sanitario e assistenziale 

 
• tenendo conto delle dinamiche del mercato del lavoro nel settore sanitario, promuovendo un'azione 

trasversale intergovernativa e intersettoriale, lavorando anche con i ministeri delle finanze e dell'istruzione 

per sostenere la futura fornitura di operatori sanitari e dell’assistenza, e garantendo l'impegno delle parti 

interessate in tutti i processi politici;  
• rafforzando i sistemi di informazione del personale sanitario e assicurando che le ricerche e i dati siano 

utilizzati per informare l'elaborazione delle politiche; e  
• riconoscendo che le donne svolgono la maggior parte del lavoro di assistenza e cura retribuito e non 

retribuito nella maggior parte dei Paesi e che è necessario intraprendere azioni specifiche per eliminare le 

disuguaglianze di genere, come le differenze retributive di genere, valorizzare il lavoro di cura non 

retribuito e promuovere l'equilibrio di genere in tutte le posizioni decisionali e di erogazione dei servizi.  
 

10. Chiediamo maggiori e più ponderati investimenti pubblici nella formazione, nello sviluppo 

e nella protezione del personale mediante: 

 
• lo stanziamento di risorse sufficienti per l'istruzione e l'assunzione di numeri adeguati di operatori 

sanitari e assistenziali;  
• l’ottimizzazione dell'uso degli investimenti pubblici attraverso politiche che promuovano le prestazioni 

di cura e la loro qualità, compreso l'uso di soluzioni ecocompatibili;  
• il delineare una efficiente suddivisione dei ruoli e il sostegno di gruppi multiprofessionali integrati sanitari 

e assistenziali;  
• la crescita delle competenze digitali tra il personale di cura e di assistenza;  
• l’elaborazione di accordi di lavoro più flessibili; e  
• il miglioramento delle condizioni di lavoro e lo sviluppo di altre politiche per attrarre e per trattenere gli 

operatori sanitari e assistenziali.  
 

11. Riconosciamo l'esistenza di legami tra queste priorità e che per compiere progressi 

significativi è importante coinvolgere tutte le figure chiave interessate, compresi i rappresentanti 
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del personale di cura e assistenza, i loro datori di lavoro, i ministeri nazionali delle finanze e 

dell'istruzione, e le organizzazioni internazionali non-profit, i trust e le fondazioni. È in questo 

spirito di cooperazione che abbiamo presentato questa dichiarazione. 

 

 

 

 

3.3. DDalal “ “Mananififesto p per l la difa difesa ea e il il r rililanancioio de della Sa Salalute Pu Pubblbblicica”a” 

(Laboratorio Cittadino Per la Salute Pubblica – Bologna, novembre 2024) 

Investstire sule sulle Pe Perersosone pe perer G Garantire ie il D Diritto a alla S Salutute  

La sanità pubblica è il pilastro fondamentale di una società giusta, equa e inclusiva. Tuttavia, senza un 

pianano s strtrateategigico e c e concretreto d di invesestimenento s sul persrsonalale se sananitataririo, è compromesso il diritto alla salute di 

milioni di cittadini. La crisi del personale non è soltanto una questione organizzativa: è una sa sfida pa politica a e e 

mmoralrale che richiede scelte coraggiose e visione a lungo termine. 

 

 

IL P PERERSOSONALE SA SANITARIO ESI ESISTSTE PE PERER R RISPSPONDERERE AE AI BISOSOGNI DI SA SALUTUTE 

Valorizizzare il il r ruolo d dei Di Disistretti Si Sanititari come cabina di regia per la programmazione del 

fabbisogno del personale: è necessario superare una pianificazione basata esclusivamente su 

numeri e orari. Serve una visione integrata che tenga conto delle esigenze specifiche di ogni 

comunità. 

Superare l la l logiogica d del m mero “m “montonte or ore”: è ora di ripensare le piante organiche includendo 

parametri di qualità, umanizzazione e impatto sociale. Il personale sanitario non è soltanto una 

risorsa produttiva: è il ruolo umano e sociale del sistema sanitario. 

UMANIZIZZARE I S I SERVIZIZI INI INCLUDENDO C CHI I LI RI REGGE IN IN P PIEIEDI 

I profofessionionisti s sono ono ancnche c cittadinini: hanno fragilità, responsabilità familiari e bisogni che non 

possono essere ignorati. I bisogni dei lavoratori comprendono la necessità di accudire anziani, 

malati o figli. Un sisiststemema s sanitario pub pubblico d deveve es essersere e anchehe un un sisiststemema d di w welelfare 

45



48 

Investire in politiche concrete come aasilili ni nidido a azieiendali,i, s spazazi di di si sociaialità,à, d dormititori e ststrumumenenti 

ccontontro lo l’i’isololamentnto s socociale. Questi non sono lussi, ma strumenti indispensabili per garantire 

dignità e sostenibilità. 

 

SASALUTUTE ME MENTALE EDE ED EQ EQUIUILIBRIO V VITA--LAVORORO: U: UNA PRIPRIORIRITÀ PO POLITICA 

Il b benenesessersere de delel p perersosonale se sanitario è un è una q questestione de di sa salutute pe pububblica. Il carico emotivo e la 

pressione costante stanno erodendo il capitale umano del Servizio Sanitario. 

Serve un’azione politica decisa per: 

 Bililanciaiare i c i caricichi di di li lavoro tra unità operative 

 Potenenziziare i i ser servizizi c che rhe richihiededono r rispospostste c continuauative, evitando che le 

chiusure ricadano su altre strutture (es. Pronto Soccorso) 

 Promuovere momenenti di a aggregegazizione e soe e soststegegno per i professionisti, 

riconoscendo l’importanza del lavoro di squadra. 

 

UNA A NUNUOVA A VIVISIONENE D DEL C CAPAPITALALE U UMANANO 

Forormazioneone e l lavororo do devono eono essere u un  continunuum.. Bisogna partire dalla definizione e dalla 

valutazione delle competenze teoriche, pratiche e relazionali dei professionisti, per garantire che 

ogni cittadino abbia accesso a servizi di qualità. 

Riconoscere che la professionalità sanitaria necessaria oggi è composta da un equililibibrioio t tra 

ccompetpetenenze sze sanitarie e soe e sociali, indispensabili per promuovere la salute e il benessere. 

 

ORGANIZZAZIONE FE FLESSIESSIBILE E LE E LOTTA A ALLE DE DISUGUASUGUAGLGLIANZE 

Serve un cambiamento strutturale nelle politiche del personale: strutturare tururni pi più f flesessisibili, 

mmododelli or orgaganinizzativi t transnsmurali e e m mobiobilità t tra osospedale e e t territororio per rispondere meglio ai 

bisogni della società odierna. 

È il momento di eliminare le duplicicazioioni i e i i v verticicalisismi oi organizizzativivi,i, promuovendo una reale 

integrazione multi-professionale e linee di responsabilità chiare negli organigrammi. 

 

LOTTA A ALAL L LAVAVORO P POVEVERO E E D DIGNINITÀ PÀ PER TUTTI 
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UUn n salario o da 1500 euro o è lavororo o povovero.o. I professionisti che garantiscono il diritto alla salute 

non possono vivere in condizioni di precarietà economica, soprattutto nelle città con un alto 

costo della vita. È necessario: 

 Adeguare i salari al potere d’acquisto 

 Introdurre incentivi specifici per il personale sanitario 

 Combattere lo sfruttamento e le esternalizzazioni, vigilando sulla qualità e 

la dignità del lavoro 

Non e esisistste ece eccelellenenza se i se i S Serervizizi si si r regeggono sul sullo sfsfrututtamenento. 

 

LLA GEN GENITORIALITÀ N NON P PUÒUÒ ESSER ESSERE UE UN O OSTSTACOLO 

Le professioniste e i professionisti che diventano genitori devono trovare sostegno, non barriere. 

Attraverso strumenti concreti (sostituzione delle gravidanze e della maternità, turni flessibili) si 

devono rimuovovere glgli osostacololi che costringono le persone a subire il peso sociale delle questioni 

riproduttive. 

 

  

4. Intntervervisisione ne o g gruruppo d di su supporto trara p pariri 
Da “Metodo dell’intervisione guidata” 

(a cura di Mario Perini e Andrea Pistone, 2023) 
 

L’intervisione è un metodo d di s suppupporto d di g grupuppopo che può fungere da sostegno psicologico e 

operativo per i professionisti della salute e dell’assistenza psico-sociale operanti sul territorio o 

nelle istituzioni, avendo la potenzialità di mobilizzare nel gruppo un clima di apprendimento 

cooperativo capace di offrire valide strategie di ricerca e di intervento sui casi in carico e sulle 

situazioni di criticità, oltre che di promuovere un accrescimento dell’esperienza e una crescita 

professionale e personale.  

Nel gruppo di inter-visione guidato i partecipanti, affiancati da un consulente nel ruolo di 

facililitatatotore, hanno la possibilità di raccontare i “casi scottanti” in un clima di attenzione, rispetto 

e benevolenza, e di utilizzare le opportunità di confronto, mentalizzazione e supporto tra pari 
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per imparare ad affrontare quei casi in modo più efficace e consapevole, con meno stanchezza e 

con minori costi emotivi. Questo metodo si fonda su 3 pilastri: 

1. VVererbalizzazzazizione: mettere in parole l'esperienza di disagio o la vicenda traumatica le rende più 

tollerabili e più trattabili (cfr. le ricerche sulla “medicina narrativa” e gli studi delle neuroscienze 

sugli effetti delle parole su struttura e funzione cerebrali) 

2. Condondivisioneone: parlare dell'esperienza in un gruppo di colleghi permette il confronto con le 

esperienze altrui, la riduzione della vergogna, della colpa, della solitudine o della rabbia (anche 

solo col rendersi conto che non si è gli unici ad aver provato quelle cose) e anche il trasferimento 

di soluzioni e strategie di coping. 

3. Apprpprenendimenento sulsull'usoso delelle e ememozizioni nella pratica clinica: il lavoro di gruppo aiuta a 

scoprire che le emozioni (del paziente come del curante) anche se possono creare problemi sono 

"intelligenti", cioè che se si riesce a tollerarle e ad esplorarle forniscono orientamenti e 

informazioni preziose su ciò che sta accadendo nella relazione di cura 

 

Carattereriststiche e che e compipiti d delel g gruppoppo 

- Partecipanti: da un minimo di 6 a un massimo di 12 (gruppi più numerosi rischiano di 

essere dispersivi o difficili da gestire).  

- Il gruppo sarà a struttura omogenea per il comune lavoro di aiuto a persone malate o in 

difficoltà, e potrà esserlo anche quando abbia una composizione eterogenea per la presenza di 

diverse figure professionali. 

- Il gruppo sarà preferibilmente chiuso, con un turnover molto limitato e a scadenze 

prefissate (ad es. dopo 6 mesi); un gruppo aperto, dove le persone possono uscire o entrare in 

qualsiasi momento, rischia di non permettere che si creino legami di fiducia e sentimenti di 

sicurezza e stabilità. 

- La continuità del gruppo è essenziale per lo stabilirsi di un clima di stabilità e di fiducia: 

vanno previsti cicli, anche ripetuti, di 6-10 incontri come minimo, con cadenza da settimanale 

a mensile, della durata di 1 ora e mezza / 2 ore 

- Nel gruppo non c’è un supervisore o un conduttore esperto; al loro posto è presente in 

affiancamento ai membri del gruppo un facilitatore, ruolo che può essere svolto da un membro 

del gruppo stesso oppure da un consulente esterno. 

- Al suo esordio il gruppo inizia con una presentazione del metodo da parte degli 

organizzatori o dei facilitatori, e una presentazione dei partecipanti quando non facciano tutti 

parte di uno stesso team operativo. 

48



51 

- In ogni singola sessione un componente del gruppo a rotazione espone un caso/problema 

di particolare rilevanza in quel momento del proprio lavoro, privilegiando casi clinici 

problematici o situazioni critiche che hanno creato al presentatore stress e difficoltà, di tipo sia 

tecnico che emotivo. La presentazione, nel totale rispetto della privacy dei pazienti, sarà di tipo 

narrativo, basata sulla memoria del presentatore e fuori dagli schemi tipici del report sanitario, 

senza supporti come cartelle cliniche o slides. 

- La presentazione fruisce di una finestra temporale ben definita, durante la quale chi 

presenta il caso deve poterlo fare senza essere interrotto da osservazioni o domande, per le quali 

ci sarà tempo in seguito. Gli altri membri del gruppo sono chiamati ad ascoltare e, terminata la 

presentazione, a intervenire condividendo le proprie fantasie e risonanze emotive, le proprie 

opinioni e le proprie ipotesi di lavoro. Ci si attende che ogni membro del gruppo esprima il 

proprio punto di vista ed ascolti quello altrui, portando la propria esperienza emotiva ed 

accogliendo quella degli altri. 

- Il gruppo di intervisione è strutturato come un confronto e un supporto “tra pari”, dove 

la pariteticità – che non vuol dire eguaglianza dato che nel gruppo ci sono spesso professioni 

ed esperienze diverse – è una condizione più mentale che concreta perché implica per i 

partecipanti il porsi sullo stesso piano senza gerarchie professionali o il potere degli “esperti”. 

- Il gruppo è quindi autogestito dai partecipanti con una responsabilità condivisa per il 

suo funzionamento: ogni membro del gruppo si assume la responsabilità di prendervi parte 

attivamente e con assiduità.  

- Il gruppo è un aiuto a pensare, un contenitore dedicato alla riflessione, alla discussione, 

alla condivisione e al confronto, che offre stimoli, possibilità di sostegno e di sperimentazione 

di possibili idee e progetti. Ciò è reso possibile dall’accordo collettivo ad astenersi da giudizi, 

critiche ed interpretazioni, che trasforma il gruppo in uno spazio protetto e sicuro.  

- Il focus del discorso è posto sulle emozioni legate alla relazione con il paziente ed al 

lavoro di cura, quelle negative e dolorose ma anche le emozioni positive e le esperienze piacevoli. 

In ogni caso la negatività dell’esperienza riportata (errori, insuccessi, crisi, impasse emotive ecc.) 

non è un impedimento o un motivo di biasimo: la sua condivisione in assenza di giudizio la 

trasforma in un’opportunità di apprendimento collettivo, così come sono occasioni di 

apprendimento anche le differenze di esperienza, di punti di vista, di orientamento teorico. 

 

OObieiettivivi di del g gruppo d di ini inter-vvisioneone 
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- Scambio di conoscenze ed esperienze attraverso il rispecchiamento nell’esperienza 

dell’altro (v. empatia, neuroni-specchio), che favorisce per i membri del gruppo un percorso di 

crescita sia professionale sia personale 

- Co-costruzione di un “disegno del problema”, grazie all’allargamento della cornice di 

osservazione legato alla molteplicità dei punti di vista, che consente uno sguardo d’insieme sul 

problema da parte del gruppo e una riflessione orientata alla ricerca di soluzioni alle difficoltà 

riportate 

- Accoglienza, ascolto e sostegno reciproco (una specie di auto mutuo aiuto tra 

professionisti) attraverso lo sviluppo di sentimenti di unione e comunanza che aiutano a non 

sentirsi soli nella gestione delle emozioni proprie e altrui o a rassicurarsi sul proprio valore 

professionale 

- Aumento della consapevolezza su ruolo, contesto e problema, in particolare per quel che 

riguarda i limiti, i vincoli, le possibilità di interventi e di soluzioni  

- Aumento del benessere per riduzione dello stress e della fatica del compito di cura e per 

effetto della creazione di una rete professionale e culturale. 

Gli incontri di intervisione sono momenti di particolare utilità, in cui i vissuti emotivi e gli 

aspetti teorici e tecnici emersi dalla condivisione di un caso clinico trovano nel gruppo un luogo 

di approfondimento e di creazione di senso. Il presentatore ne trova giovamento e di 

conseguenza questo ha effetti positivi sul paziente e sulla relazione terapeutica. Ma anche tutti 

coloro che partecipano agli incontri ne escono arricchiti e con spunti di riflessione importanti 

da tenere in considerazione nella propria esperienza professionale. 

In definitiva questi gruppi sono un’occasione importante per  

- sperimentare nuove possibilità di autoformazione 

- ridurre la solitudine professionale 

- arricchire la pluralità dei punti di vista 

- apprendere tecniche e strumenti dai più diversi orientamenti teorici 

- migliorare la capacità di stare in ascolto dei propri clienti/pazienti e di stabilire e 

mantenere una efficace alleanza di lavoro 

- costruire e condividere strategie per gestire i “pazienti (o le situazioni) difficili” 

- ridurre la fatica del compito di cura, contenere lo stress e prevenire il burnout. 

I gruppi di intervisione qui descritti, basati su un approccio di tipo psicodinamico /sistemico, si 

differenziano da quelli noti come “gruppi di supervisione”, con i quali sono peraltro pienamente 

integrabili.   
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DDiffererenenze cze con l la susuperpervisisione 

È esperienza comune, per un terapeuta che si trovi ad affrontare un caso complesso, richiedere 

un confronto ad altri colleghi. Questo confronto può avvenire secondo due modalità: la 

supervisione e l’intervisione. Quando si parla di supervisione, in genere si fa riferimento a una 

relazione tra due o più professionisti, uno dei quali è più esperto, che riflettono insieme riguardo 

al lavoro del meno esperto (o di un gruppo di meno esperti), con l’obiettivo di migliorare la 

qualità delle cure prestate e le capacità professionali del terapeuta (o del gruppo di terapeuti). Il 

concetto di intervisione implica invece un contesto nel quale più professionisti, con un livello di 

preparazione equivalente o anche diverso, riflettono intorno alle loro prassi, supportandosi 

reciprocamente nel miglioramento delle proprie competenze e nella qualità della vita lavorativa, 

eventualmente con l’aiuto di un facilitatore, che però non si pone come “l’esperto”. Le 

caratteristiche distintive della supervisione, che la differenziano dall’intervisione sono: 

- Nella supervisione esiste una figura sovraordinata, il supervisore, concepito come “esperto” e

ritenuto in grado di aiutare il terapeuta (o il gruppo) da un punto di vista tecnico-diagnostico. 

- Il processo di supervisione in teoria si può esaurire in un singolo incontro o in 2-3 sedute, a

fronte di un bisogno specifico ed episodico, e quindi può anche non assumere quella dimensione 

di continuità che è invece caratteristica dei gruppi di intervisione. 

- Nella supervisione di gruppo il supervisore si basa sulle proprie teorie di riferimento che

vengono accettate dal gruppo. 

- Nella supervisione c’è una maggiore attesa di risoluzione dei problemi da parte dei partecipanti 

che possono avere nei confronti del supervisore delle aspettative magiche e un atteggiamento di 

dipendenza. 

- Il supervisore ha anche un ruolo di moderatore/interprete delle dinamiche interpersonali che

si possono creare all’interno del gruppo e può accadere che il supervisore dia un giudizio

valutativo dell’operato di un membro del gruppo.
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