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SUMMARY

«Identification of risk factors for work-related stress in a hospital: a qualitative and quantitative approach».
Background: Italian legislation establishes the obligation for the employer to assess any risks to the safety and
health of workers, including those relating to work-related stress (WRS). Several studies have proved the existence
of a link between WRS and both individual diseases and organizational results.Objective: The research aimed at
detecting WRS risk factors in a hospital consisting of 53 departments employing 2334 workers.Methods: A quali-
tative and quantitative approach was adopted divided into six steps: 1) analysis of the hospital indicators; 2) semi-
structured interviews of the 53 department heads; 3) preparation of a checklist including 42 WRS risk indicators;
4) observation by shadowing of the 53 departments; 5) setting up of 53 focus groups with staff from each depart-
ment; 6) distribution of the check-list to a representative sample of 747 employees.Results: Data analysis showed a
“low” level of WRS risk regarding the hospital as a whole, a “medium” level regarding six transversal indicators and
eight departments. Three indicators considered particularly significant were examined in detail: “workplace and er-
gonomic conditions”, “shift work”, “interruptions in work flow”.Conclusions:The results helped to identify a series
of best practices aimed at reducing WRS risk that are applicable to other health care settings. The qualitative and
quantitative approach produced a keen involvement of the employees of the hospital which will positively encourage
the real efficacy of the measures taken.

RIASSUNTO

Introduzione: La normativa italiana sancisce l’obbligo per il datore di lavoro di valutare tutti i rischi per la sicu-
rezza e la salute dei lavoratori, compresi quelli riguardanti lo stress lavoro-correlato (SLC). Numerose ricerche han-
no infatti dimostrato l’esistenza di un legame tra SLC e patologie individuali da un lato e risultati organizzativi
dall’altro. Obiettivo: La ricerca si è proposta di individuare la presenza di fattori di rischio SLC all’interno di
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INTRODUZIONE

Lo stress lavorativo rappresenta il prodotto del-
l’interazione dinamica fra la persona e il contesto
lavorativo e sociale in cui lavora, costituendo la ri-
sultante del rapporto distorto tra le sollecitazioni
imposte dal compito/ruolo e le capacità dell’opera-
tore a farvi fronte (20, 25, 79).
Correlato all’attività lavorativa, lo stress rappre-

senta un problema di salute largamente diffuso tan-
to da occupare il secondo posto fra quelli indicati
dai lavoratori e interessare circa il 22% dei lavora-
tori europei e il 27% di quelli italiani (21, 32). Nu-
merosi studi rilevano come lo stress lavoro-correla-
to (SLC) condizioni negativamente lo stato di sa-
lute dei lavoratori e la produttività aziendale (16,
33). L’Organizzazione Mondiale della Sanità evi-
denzia che alti livelli di SLC sono predittivi di un
maggior rischio sia di disordini psicologici che di
infortuni, patologie e decessi (cfr. 3). Numerose in-
dagini hanno dimostrato l’esistenza di una forte
correlazione tra SLC e patologie quali cardiopatie,
disturbi muscolo-scheletrici, cefalee, affezioni ga-
stro-intestinali, ecc. (26) e tra SLC e disturbi della
sfera psichica quali ansia, depressione, difficoltà di
concentrazione, ridotte capacità decisionali, modi-
fiche dello stile di vita e comportamentali (28, 35,
59).
Lo SLC produce inoltre effetti negativi sulle or-

ganizzazioni aziendali in termini di impegno, pre-
stazione e produttività del personale, incidenti cau-
sati da errore umano, turnover e abbandono preco-

ce, tassi di presenza, soddisfazione lavorativa, po-
tenziali implicazioni legali (27, 44, 62, 63, 67, 75,
82).
Alcune forme di organizzazione del lavoro, quali

ad esempio carichi di lavoro o di responsabilità ec-
cessivi o troppo scarsi, lavoro a turni, lavoro nottur-
no, ripetitività o monotonia, possono essere all’ori-
gine di situazioni stressanti (87). Anche per questa
ragione in alcune organizzazioni può instaurarsi un
vero e proprio circolo vizioso nel quale le conse-
guenze negative dello SLC divengono anche cause
che producono ulteriore SLC (42).
La normativa italiana, all’articolo 28 del D.lgs

81/2008 integrato dal D.Lgs 106/2009, sancisce
l’obbligo per il datore di lavoro di valutare tutti i ri-
schi per la sicurezza e la salute dei lavoratori, ivi
compresi quelli riguardanti lo SLC, secondo i con-
tenuti dell’Accordo Europeo dell’8 ottobre 2004
(2). Dall’epoca della sua emanazione numerosi do-
cumenti scientifici e atti di indirizzo hanno con-
corso a meglio definire il concetto di SLC e a svi-
luppare metodi e strumenti di valutazione (21, 47,
48).
In tal senso, la “Guida Operativa sulla valutazio-

ne e gestione dello SLC” (21) ha suggerito delle
indicazioni riguardo al metodo da adottare per la
valutazione dello SLC articolandola in due fasi. La
prima fase, obbligatoria, consiste nella rilevazione
di indicatori di rischio il più possibile oggettivi e
quantificabili; la seconda, necessaria solo se nella
prima fase siano emerse problematiche, consiste
nella valutazione approfondita della percezione
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un’ASO articolata in 53 Strutture in cui lavorano 2334 dipendenti.Metodi: È stato adottato un approccio quali-
quantitativo articolato in sei fasi: 1) analisi degli indicatori aziendali; 2) realizzazione di interviste semistruttura-
te ai responsabili delle 53 Strutture; 3) costruzione di una check-list comprendente 42 indicatori di rischio SLC; 4)
osservazione mediante shadowing nelle 53 Strutture; 5) realizzazione di 53 focus group con il personale di ciascuna
Struttura; 6) somministrazione della check-list a un campione rappresentativo di 747 dipendenti. Risultati:
L’analisi dei dati ha mostrato un livello di rischio SLC “basso” per quanto riguarda l’intera ASO, “medio” per sei in-
dicatori trasversali e per otto Strutture. Tre indicatori ritenuti particolarmente significativi sono stati esaminati in
maniera approfondita: “Ambienti di lavoro e condizioni ergonomiche”, “Lavoro a turni”, “Interferenze nello svolgi-
mento delle attività”. Conclusioni: I risultati hanno consentito di individuare alcune buone pratiche finalizzate a
limitare il rischio di SLC esportabili in analoghi contesti organizzativi. L’approccio quali-qualitativo ha suscitato
un forte coinvolgimento dei dipendenti dell’ASO che potrà favorire la reale efficacia delle iniziative intraprese.
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soggettiva da parte dei lavoratori dei fattori asso-
ciati allo SLC (58).
Anche a livello internazionale sono state fornite

indicazioni metodologiche per la valutazione del ri-
schio SLC. Ad esempio, in un documento del 2010
dell’OMS si afferma che il modo più accurato ed
obiettivo di valutare lo SLC è una combinazione di
più strumenti tra cui misure oggettive del carico di
lavoro e osservazioni delle condizioni di lavoro,
confrontate con le informazioni provenienti dai la-
voratori (94; per ricerche condotte con metodi
multi-source cfr. 1, 52).
Questi documenti, nel loro insieme, mirano a di-

segnare un percorso valutativo che privilegia
l’organizzazione del lavoro, al fine di implementare
provvedimenti efficaci sulla riduzione delle cause
dello SLC e rendere possibile prevenire o ridurre
l’impatto che questo fenomeno può avere sull’am-
biente di lavoro (22).

OBIETTIVO

La ricerca si è proposta di individuare la presen-
za di fattori di rischio SLC all’interno dell’ASO S.
Croce e Carle di Cuneo, ospedale di riferimento
per il territorio provinciale a elevata specializzazio-
ne, le cui funzioni sono svolte nell’ambito di 12
Dipartimenti articolati in 53 Strutture Autonome
(cfr. tabella 3).
La ricerca si è proposta inoltre di definire delle

buone pratiche, esportabili anche in altri contesti
sanitari, finalizzate a limitare il rischio di SLC.

METODO

Procedura

La ricerca è stata condotta da un gruppo di
esperti composto da psicologi del lavoro e psicologi
della salute del Dipartimento di Psicologia dell’U-
niversità degli Studi di Torino e dalle figure azien-
dali di riferimento, ovvero medico competente
(MC) e responsabile servizio prevenzione e prote-
zione (RSPP), a partire da un approccio quali-
quantitativo. La scelta di tale approccio è stata ef-

fettuata per due principali ragioni: da un lato incre-
mentare la validità dei risultati, grazie all’utilizzo di
differenti strumenti di ricerca (43, 45, 64, 77), evi-
tando i possibili bias legati all’esclusivo utilizzo di
un questionario in autocompilazione (69); dall’altro
coinvolgere i soggetti, motivandoli sia a contribuire
alla fase di raccolta dati sia ad avere un atteggia-
mento proattivo nella successiva fase di realizzazio-
ne delle azioni di intervento (6, 39, 77). All’interno
di questo approccio, è stata definita una procedura
di ricerca, che ha previsto l’utilizzo di una pluralità
di strumenti, articolata in sei fasi.
1) Analisi degli indicatori aziendali. Allo scopo di

ottenere un’iniziale stima dell’eventuale presenza di
eventi sentinella, sono stati esaminati gli indicatori
aziendali riguardanti: assenze per malattia, indici
infortunistici, mobilità del personale (turnover da e
verso l’Azienda e domande di trasferimento inter-
no), segnalazioni del MC (visite a richiesta e giudi-
zi di limitazione per costrittività organizzative) e
provvedimenti disciplinari.
2) Interviste. Successivamente sono state realiz-

zate 53 interviste semistrutturate ai responsabili
delle 53 Strutture, della durata media di circa due
ore, nel corso delle quali veniva richiesto di indica-
re, alla luce della definizione di SLC dell’Accordo
Europeo dell’8 ottobre 2004, i potenziali fattori di
rischio presenti nella propria Struttura. La moda-
lità di conduzione delle interviste ha seguito le in-
dicazioni di Taylor e Barling (85) che hanno utiliz-
zato questo strumento per la ricerca in ambito sa-
nitario. Un focus group con il medesimo contenuto
di indagine, della durata di quattro ore, è stato suc-
cessivamente realizzato con i rappresentanti dei la-
voratori per la sicurezza (RLS) presenti nell’ASO.
3) Costruzione della check-list. Integrando i risul-

tati delle interviste con le indicazioni derivate dalla
normativa e dalla letteratura (4), è stata messa a
punto una check-list comprendente 42 indicatori
di rischio SLC articolati in sette categorie (cfr. ta-
bella 2). La check-list è stata utilizzata nelle fasi
successive al fine di rilevare, per ogni indicatore in
ciascuna Struttura, la presenza di rischi e – in caso
positivo – il livello di tale rischio.
4) Osservazione. Nelle 53 Strutture è stata realiz-

zata un’osservazione condotta mediante la tecnica
dello shadowing (7, 36; per esempi di utilizzo dello
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shadowing in ambito sanitario, cfr. 64 e 76). All’os-
servazione sono state dedicate un minimo di 16 ore
per ciascuna Struttura, divise in segmenti di due
ore, in modo da coprire tutti i turni (anche notturni
e festivi) in cui l’attività di lavoro viene realizzata.
Al termine di ogni momento di osservazione, il ri-
cercatore ha compilato la check-list indicando la
presenza e il livello di ciascun indicatore di rischio.
5) Focus group. In ciascuna Struttura è stato rea-

lizzato un focus group, della durata media di circa
due ore, in cui i partecipanti venivano invitati dal
ricercatore che conduceva l’incontro a indicare la
presenza o meno dei 42 indicatori di rischio SLC
nella propria Struttura e, in caso positivo, a fornire
degli esempi concreti della loro presenza. Come per
l’osservazione, al termine di ogni focus group il ri-
cercatore compilava la check-list indicando la pre-
senza e il livello di ciascun indicatore di rischio. La
modalità di conduzione dei focus group ha seguito
le indicazioni di Cousins et al. (24) che hanno uti-
lizzato questo strumento per la ricerca in ambito
sanitario. Veniva inoltre chiesto ai partecipanti se
ritenevano necessario includere nella check-list ul-
teriori indicatori di SLC specifici per la propria
Struttura. Questo controllo della validità della
check-list non ha evidenziato la necessità di inseri-
re nuovi indicatori.
6) Somministrazione estensiva della check-list. Ri-

prendendo il metodo utilizzato da Bunce e West
(13), a un campione rappresentativo di lavoratori di
ciascuna Struttura è stata inviata la check-list
(reimpaginata nella forma di un questionario con
domande chiuse e aperte) con la richiesta di segna-
lare quali indicatori di rischio SLC fossero presenti
nella propria Struttura (SI-NO) e, in caso positivo,
di fornire un esempio.

Popolazione

La ricerca è stata realizzata nelle 53 Strutture
Autonome (di cui 45 di tipo sanitario e 8 di tipo
tecnico e amministrativo) in cui si articola l’ASO.
Il numero di dipendenti dell’ASO, al momento
dell’indagine, era pari a 2334.
Nella fase 2 sono stati intervistati i dirigenti e/o i

preposti di ogni Struttura (direttore e coordinatore
infermieristico – intervistati insieme – per le Strut-

ture di tipo sanitario, responsabile per le Strutture
di tipo tecnico e amministrativo), per un totale di
83 soggetti (alcuni soggetti sono responsabili di
due Strutture, e pertanto sono stati intervistati due
volte) ascoltati nel corso di 53 interviste condotte
da un ricercatore. È stato inoltre realizzato un fo-
cus group con i sette RLS presenti nell’ASO. La
scelta di confrontarsi con tutti i dirigenti e/o i pre-
posti e tutti gli RLS nella fase preliminare alla co-
struzione della check-list è stata fatta alla luce della
considerazione che queste figure, in virtù della po-
sizione occupata, hanno una visione ampia e artico-
lata del contesto di lavoro (nei suoi aspetti operati-
vi, relazionali, organizzativi e gestionali), e di con-
seguenza dei possibili fattori di SLC in esso pre-
senti (37).
Nella fase 5 sono stati realizzati 53 focus group

che hanno coinvolto complessivamente 261 lavora-
tori (da un minimo di quattro a un massimo di sette
per ciascuna Struttura). La partecipazione al focus
group era di tipo volontario, e l’autocandidatura se-
guiva l’invito fatto dal ricercatore a tutto il personale
della Struttura nel corso della fase di osservazione.
Nella fase 6 è stato coinvolto almeno il 30% del

personale di ciascuna Struttura, individuato dal
gruppo di ricerca in modo da essere rappresentativo
per qualifica (medici, infermieri, OSS, tecnici e
amministrativi), per genere e per anzianità di servi-
zio (inferiore a 5 anni, da 6 a 20 anni, oltre 20 an-
ni)1 mediante estrazione casuale dall’elenco dei di-
pendenti di ciascuna Struttura. A fronte di 747
check list distribuite dai responsabili di Struttura
(pari al 31,5% dei dipendenti dell’ASO), sono state
riconsegnate complessivamente 529 check list
compilate, pari al 70,8% delle check list distribuite
e al 22,4% dei dipendenti dell’ASO. In nessuna

144

1 Analizzando i dati ottenuti da una precedente ricerca di
clima organizzativo condotta nell’ASO, e in particolare te-
nendo conto della massima deviazione standard delle ri-
sposte alle domande del questionario utilizzato in quell’oc-
casione, è stato possibile definire entro un intervallo com-
preso tra il 5% e il 15% della popolazione la dimensione
del campione rappresentativo per ciascuna delle 53 Strut-
ture. L’invio della check-list ad almeno il 30% dei dipen-
denti di ciascuna Struttura (con una effettiva redemption
mai inferiore al 20%) ha garantito la rappresentatività dei
dati raccolti.
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Struttura la percentuale di rispondenti è risultata
inferiore al 20% dei dipendenti in servizio.
Va precisato che al fine di incrementare il più

possibile il numero complessivo di soggetti inter-
pellati nel corso delle differenti fasi della ricerca, i
soggetti che hanno preso parte alle interviste, ai fo-
cus group e alla compilazione della check list sono
sempre stati diversi tra loro. In questo senso, consi-
derando le fasi 2, 5 e 6, sono stati interpellati 880
soggetti (37,7% dei dipendenti), cui si aggiungono
tutti coloro che sono stati osservati nel corso delle
circa 1000 ore di osservazione della fase 4.

Strumento di valutazione

La check-list elaborata nella fase 3 (cfr. tabella 2)
ha rappresentato il principale strumento di ricerca,
perché è attraverso di essa che sono stati raccolti i
dati nelle successive fasi dello studio. La check-list
è uno strumento di ricerca che si compone di una
serie di indicatori, riferiti a un oggetto di studio,
eventualmente raggruppati in categorie sovraordi-
nate. Il suo utilizzo nella ricerca in ambito sanitario
è ampiamente documentato in letteratura (cfr. 57,
74). Il principale vantaggio di questo strumento è
che può essere utilizzato per la raccolta dati secon-
do differenti modalità: qualitative o quantitative, in
autocompilazione o con compilazione da parte del
ricercatore (56, 80). Alla luce della scelta di utiliz-
zare un approccio quali-quantitativo, comprenden-
te differenti fasi di raccolta dati, la check-list è stata
ritenuta lo strumento più idoneo per rilevare gli
stessi indicatori in occasioni differenti.
La check-list utilizzata nella presente ricerca si

articola in 42 indicatori di rischio SLC (ad esem-
pio “Gestione della conflittualità con pazienti e fa-
miliari”) che confluiscono in sette categorie (ad
esempio “Relazione con l’utenza”) ed è stata co-
struita facendo riferimento alla normativa (art. 28
del D. Lgs. 81/08 e s.m.i., indicazioni della Com-
missione Consultiva e proposta metodologica sug-
gerita dal Coordinamento Tecnico Interregionale
della Prevenzione nei luoghi di lavoro), alla lettera-
tura (8, 16, 31, 38, 40, 46, 48, 49, 71, 72, 84) e alle
interviste ai responsabili delle Strutture. Questa
molteplicità di riferimenti ha consentito di disporre
di uno strumento di ricerca che fosse al tempo stes-

so in linea con gli standard nazionali ma anche
coerente con le peculiarità dell’ASO.
La sua validità di costrutto è stata verificata me-

diante l’analisi di un panel di quattro esperti del
Dipartimento di Psicologia dell’Università di Tori-
no (esterni rispetto al gruppo di ricerca), che hanno
fornito suggerimenti relativi alla formulazione degli
indicatori e all’etichetta delle categorie. L’utilizzo
nelle fasi 4, 5, e 6 della ricerca non ha evidenziato
criticità relative allo strumento in termini di com-
prensibilità degli item, di completezza e di coeren-
za con le attività svolte all’interno dell’ASO.

Analisi dei dati

L’analisi degli indicatori aziendali individuati
nella fase 1 è stata effettuata per confronto longitu-
dinale (andamento negli ultimi tre anni) e con i da-
ti riportati in letteratura (34, 65, 70, 88, 90, 95) e
nei siti dell’INAIL e della Regione Piemonte.
Sulle interviste realizzate nella fase 2 è stata con-

dotta un’analisi di contenuto con un metodo carta-
e-matita (53, 86, 89) al fine di individuare i fattori
di rischio SLC presenti nell’ASO a parere degli in-
tervistati.
Sia la fase 4 che la fase 5 hanno prodotto, per

ciascuna Struttura, una check-list con un punteggio
su una scala da 0 a 3 per ciascun indicatore, attri-
buito dai ricercatori a partire dall’analisi dei dati
raccolti sul campo. Il punteggio pari a 0 indica un
livello di rischio “non significativo” dell’indicatore,
valutato “non presente”. Gli altri tre livelli sono
l’esito dell’incrocio di due variabili riferite all’indi-
catore stesso:
- occasionalità/sistematicità della sua presenza;
- intensità bassa/elevata.
In dettaglio, il punteggio 1 (rischio “basso”) de-

riva da una condizione di presenza occasionale
combinata con una bassa intensità; il punteggio 2
(rischio “medio”) deriva da una presenza occasiona-
le combinata con un’elevata intensità oppure da
una presenza sistematica combinata con una bassa
intensità; il punteggio 3 (rischio “elevato”) deriva
da una presenza sistematica combinata con un’ele-
vata intensità.
Tale valutazione ha avuto luogo con criteri spe-

cifici, individuati là dove possibile in accordo con la
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letteratura, per ciascun indicatore o gruppo di indi-
catori omogenei. Per quegli indicatori rispetto ai
quali non è stato possibile rintracciare dei criteri in
letteratura, la valutazione si è basata su criteri con-
divisi all’interno del gruppo di lavoro. Ad esempio,
nel caso dell’indicatore “Gestione della conflittua-
lità con pazienti e familiari”, si è ritenuta “sistema-
tica” un’occorrenza pari o superiore a un episodio al
giorno, e si è ritenuto ad “alta intensità” un disagio
che producesse nell’operatore un ricordo persisten-
te dell’episodio e/o la necessità di riferirlo al pro-
prio responsabile (78).
Per quanto riguarda la fase 6, sulle check-list

compilate dai soggetti appartenenti a ogni specifica
Struttura è stata compiuta un’analisi statistica delle
frequenze con cui ciascun indicatore era stato con-
siderato presente dai rispondenti (mediante la ri-
sposta SI). Se l’indicatore non era stato ritenuto
presente da nessun soggetto, è stato assegnato il
punteggio 0. Se l’indicatore era stato ritenuto pre-
sente da meno del 25% dei soggetti, è stato asse-
gnato il punteggio 1. Se l’indicatore era stato rite-
nuto presente da una percentuale di soggetti tra il
25% e il 50%, è stato assegnato il punteggio 2. Se
l’indicatore era stato ritenuto presente da più del
50% dei soggetti, è stato assegnato il punteggio 3.
In sintesi, al termine delle sei fasi di ricerca i ri-

cercatori disponevano, per ciascuna Struttura, di tre
check-list con un punteggio per ciascun indicatore
espresso sulla scala da 0 a 3 descritta in precedenza.
Le tre check-list sono state a questo punto messe a
confronto e ricondotte a una sola. Per ciascun indi-
catore:
- in caso di omogeneità fra i tre punteggi si è
mantenuto quel punteggio come dato di sinte-
si; complessivamente si sono verificati 1276 ca-
si di omogeneità su 2226 combinazioni poten-
ziali. Ad esempio, se per una Struttura i tre
punteggi relativi all’indicatore “Gestione della
conflittualità con pazienti e familiari” erano
pari a 1, nella check list di sintesi relativa alla
Struttura in questione all’indicatore è stato at-
tribuito un punteggio pari a 1;
- in caso di disomogeneità (950 casi su 2226) è
stato calcolato il valore medio dei tre punteggi,
successivamente arrotondato per eccesso al va-
lore intero più vicino, utilizzando quest’ultimo

come dato di sintesi. Ad esempio, se per una
Struttura i tre punteggi relativi all’indicatore
“Gestione della conflittualità con pazienti e fa-
miliari” erano pari a 1, 2 e 2 nella check list di
sintesi relativa alla Struttura in questione al-
l’indicatore è stato attribuito un punteggio pari
a 2.
Successivamente, sommando i punteggi degli in-

dicatori che la compongono, sono stati calcolati i
punteggi per ciascuna categoria. Ogni categoria,
costituita da 6 indicatori, può assumere teorica-
mente un valore da 0 a 18. Tali punteggi di catego-
ria sono stati riportati alla scala da 0 a 3 con il se-
guente criterio: da 0 a 2=0; da 3 a 8=1; da 9 a 14=2;
da 15 a 18=32.
Al termine di questa procedura, è stato messo a

punto un quadro sinottico, costituito dall’incrocio
dei 42 indicatori divisi in sette categorie (in riga)
con le 53 Strutture (in colonna). Ciascuna delle
2597 celle risultanti conteneva un punteggio sulla
scala da 0 a 3. Ciò ha consentito di procedere con
due tipi di analisi dei dati: trasversale (per ciascun
indicatore considerando tutte le Strutture) e verti-
cale (per ciascuna Struttura considerando tutti gli
indicatori). Precisamente:
- la somma dei punteggi ottenuti da ogni singolo
indicatore nelle 53 Strutture (teoricamente va-
riabile tra 0 e 159) è stata riportata alla scala da
0 a 3 con il seguente criterio: da 0 a 26=0; da
27 a 79=1; da 80 a 132=2; da 133 a 159=3.
Questo dato indica il livello di rischio associato
a ciascun indicatore considerando l’ASO nel
suo complesso;
- la somma dei punteggi dei 42 indicatori riferiti
a ogni singola Struttura (teoricamente un valo-
re da 0 a 126) è stata riportata alla scala da 0 a
3 con il seguente criterio: da 0 a 20=0; da 21 a
62=1; da 63 a 104=2; da 105 a 126=3. Questo
dato indica il livello di rischio associato a cia-
scuna Struttura.
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2 In tutti i passaggi della ricerca che hanno richiesto una
trasformazione dei punteggi per riportarli alla scala da 0 a
3, i cutoff sono stati definiti in modo da privilegiare la sen-
sibilità rispetto ai segnali critici: ad esempio, la presenza di
tre indicatori con punteggio pari a 1 e di tre indicatori con
punteggio pari a 2 ha determinato un punteggio di catego-
ria pari a 2.
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RISULTATI

L’analisi di ciascuno degli indicatori aziendali
considerati nella prima fase di ricerca (tabella 1)
non ha evidenziato elementi suggestivi di criticità
per quanto attiene a situazioni di SLC: tutti gli in-
dicatori risultano stabili e con un livello inferiore
rispetto ai dati riportati in letteratura.
Nella tabella 2 sono presentati i punteggi delle

categorie e degli indicatori considerati trasversal-
mente, ovvero sommando le 53 Strutture come de-
scritto in precedenza. Tra le sette categorie valutate,
solo quella riguardante le Condizioni di lavoro ha
mostrato un livello “medio” di rischio, cioè signifi-
cativo di condizioni che potrebbero determinare la
presenza di SLC.
In totale, sei indicatori su 42 (di cui quattro ap-

partenenti alla categoria Condizioni di lavoro) han-
no riportato un livello “medio” di rischio; tutti gli
altri sono stati associati a un livello di rischio “bas-
so”. Questi sei indicatori aziendali sono: “Ritmi di
lavoro”, “Adeguatezza delle risorse umane necessa-
rie allo svolgimento delle attività”, “Ambienti di la-
voro e condizioni ergonomiche”, “Grado di atten-
zione richiesto dalle attività”, “Interferenze nello
svolgimento delle attività” e “Sistemi premianti”. A
questi può essere aggiunto l’indicatore “Lavoro a
turni” (anch’esso appartenente alla categoria Condi-
zioni di lavoro) in quanto, pur caratterizzato da un
“basso” livello di rischio se si guarda all’ASO nel
suo complesso, ha mostrato un livello “medio” o
“elevato” di criticità in 25 Strutture, pari al 47,2%
del totale dell’ASO e – soprattutto – al 65,8% delle
Strutture in cui viene svolto lavoro notturno.

Poiché una presentazione analitica dei dati relati-
vi a ogni indicatore in ciascuna Struttura dell’ASO
esula dagli scopi di questo lavoro, vengono qui di
seguito approfonditi i risultati relativi a tre indicato-
ri significativi sia per la loro valenza sul versante or-
ganizzativo interno, sia per la definizione di buone
pratiche esportabili anche in altri contesti sanitari,
al fine limitare il rischio di SLC: “Ambienti di lavo-
ro e condizioni ergonomiche”, “Interferenze nello
svolgimento delle attività” e “Lavoro a turni”.
L’indicatore “Ambienti di lavoro e condizioni er-

gonomiche” ha registrato un livello “medio” o “ele-
vato” di rischio in 31 delle 53 Strutture aziendali
(58,5%). La percezione dei lavoratori è stata confer-
mata obiettivamente dal dato che evidenzia come,
fra le 31 Strutture in cui la variabile è stata giudicata
insoddisfacente, in 24 (77,4%) non siano stati effet-
tuati significativi interventi di ristrutturazione edili-
zia mentre, fra le restanti 22 Strutture ritenute dai
lavoratori per nulla o poco critiche, solo in nove
(40,9%) non vi siano stati interventi di adeguamen-
to edilizio (χ2=7.30; p<.01).
L’indicatore “Interferenze nello svolgimento del-

le attività” ha mostrato un livello “medio” o “eleva-
to” di criticità in 44 Strutture, pari all’83,0% del to-
tale, con un numero di interruzioni/ora osservate
nel corso della fase 4 compreso tra quattro e nove.
Gli operatori coinvolti nelle fasi 4 e 5 hanno segna-
lato diffuse difficoltà a causa delle frequenti inter-
ruzioni telefoniche, delle richieste inappropriate da
parte di pazienti, visitatori e parenti, delle comuni-
cazioni non programmate con i colleghi di lavoro,
della compilazione di pratiche e moduli, della col-
locazione a distanza dalla postazione di lavoro di
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Tabella 1 - Andamento degli indicatori aziendali considerati nel periodo 2008-2010
Table 1 -Trend of the organizational indicators of the Hospital in the period 2008-2010

Anno 2008 Anno 2009 Anno 2010

Ore malattia/Ore dovute 1,88% 1,54% 1,61%
Infortuni/Dipendenti ASO 20,9‰ 26,4‰ 27,6‰
Tasso di turnover 1,7% 1,6% 1,4%
Indice di abbandono aziendale 2,7 ‰ 7,8 ‰ 5,9 ‰
Domande di trasferimento all’interno dell’ASO 69,4‰ 63,3‰ 59,8‰
Visite del Medico competente su richiesta del Lavoratore 97,4‰ 95,8‰ 99,3‰
Limitazioni per costrittività organizzative 39,6‰ 32,9‰ 22,9‰
Provvedimenti disciplinari 4,0‰ 1,7‰ 0,0‰
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Tabella 2 - Check-list per la rilevazione dei rischi di stress lavoro-correlato: risultati per tutta l’ASO (categorie e indicatori)
Table 2 - Check-list for the detection of work-related stress risk: results for the entire Hospital (categories and indicators)

Punteggio
sulla scala 0-3

Categoria 1_Condizioni di lavoro 2
1.1 - Lavoro a turni e/o reperibilità 1
1.2 - Ritmi di lavoro 2
1.3 - Adeguatezza delle risorse umane necessarie allo svolgimento delle attività 2
1.4 - Adempimenti burocratici (ad esempio compilazione di modulistica, cartelle cliniche, ecc.) 1
1.5 - Ambienti di lavoro e condizioni ergonomiche (ad esempio carico di lavoro fisico, microclima,

spazi lavoro) 2
1.6 - Grado di attenzione richiesto dalle attività (ad esempio utilizzo continuo di strumentazione

diagnostica o svolgimento di più attività in contemporanea) 2

Categoria 2_Controllo e decisionalità lavorativa 1
2.1 - Adeguato coinvolgimento nelle decisioni inerenti la gestione del paziente 1
2.2 - Adeguato coinvolgimento nelle decisioni organizzative 1
2.3 - Autonomia professionale 1
2.4 - Partecipazione alle decisioni aziendali 1
2.5 - Controllo sulla programmazione delle attività 1
2.6 - Pertinenza degli assistiti rispetto alla specificità della Struttura 1

Categoria 3_Relazione con l’utenza 1
3.1 - Presa in carico dei bisogni emotivi dei pazienti e dei parenti 1
3.2 - Coinvolgimento affettivo degli operatori 1
3.3 - Gestione della conflittualità con pazienti e familiari 1
3.4 - Aspetti etici relativi ai trattamenti sanitari 1
3.5 - Confronto con la morte o gravi patologie 1
3.6 - Assistenza a pazienti fragili 1

Categoria 4_Comunicazione 1
4.1 - Disponibilità di informazioni relative alla condizione clinica dei pazienti 1
4.2 - Disponibilità di informazioni relative alle modalità di svolgimento del lavoro 1
4.3 - Comunicazione aziendale rivolta agli operatori 1
4.4 - Adeguatezza delle riunioni (in termini di frequenza e di efficacia) 1
4.5 - Interferenze nello svolgimento delle attività 2
4.6 - Comunicazione con pazienti e famigliari relativa agli aspetti professionali 1

Categoria 5_Supporto e valorizzazione 1
5.1 - Possibilità di rivolgersi ai propri superiori 1
5.2 - Supporto professionale da parte dei colleghi 1
5.3 - Supporto emotivo 1
5.4 - Sviluppo di carriera 1
5.5 - Sistemi premianti 2
5.6 - Formazione relativa all’acquisizione di competenze professionali e trasversali 1

Categoria 6_Ruolo nell’organizzazione 1
6.1 - Definizione dei contenuti e dei confini del ruolo 1
6.2 - Chiara definizione delle responsabilità del ruolo svolto in Azienda 1
6.3 - Rapporti all’interno della struttura 1
6.4 - Rapporti con altre strutture 1
6.5 - Responsabilità verso gli utenti 1
6.6 - Potenziali contenziosi legali 1

(continua)
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dispositivi, equipaggiamenti e servizi che devono
essere frequentemente utilizzati, dell’uso crescente
di strumentazione tecnologica collegata ad allarmi.
Per quanto riguarda l’indicatore “Lavoro a tur-

ni”, nelle 25 Strutture in cui la percezione del ri-
schio è risultata più forte le cause del disagio pos-
sono dipendere da errori nella gestione della turni-
stica da parte dei coordinatori e responsabili, da ca-
ratteristiche intrinseche alla tipologia di attività
svolta (tipicamente in Pronto Soccorso, Rianima-
zione, UTIC, Psichiatria) e/o da una insufficiente
dotazione di personale.
L’analisi delle singole Strutture operative esami-

nate, riportata in tabella 3, ha evidenziato in otto

casi su 53 (15,1% del totale) un livello di rischio
SLC “medio”. Nelle restanti 45 Strutture, il rischio
è stato considerato in 43 casi “basso” (81,1%) e in
due casi “non significativo” (3,8%). Per nessuna
Struttura è emerso un livello “elevato” di rischio. In
coerenza con quanto riscontrato con l’analisi degli
indicatori aziendali l’ASO, complessivamente con-
siderata, ha mostrato un livello “basso” di rischio.
Tra i risultati di maggiore interesse emersi in ri-

ferimento alle otto Strutture con un livello di ri-
schio “medio” di SLC segnaliamo che, a fianco del-
le problematiche trasversali sopra descritte, sono
emerse ulteriori problematiche specifiche (tabella
4).
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Tabella 2 (continua) - Check-list per la rilevazione dei rischi di stress lavoro-correlato: risultati per tutta l’ASO (categorie e
indicatori)
Table 2 (continued) - Check-list for the detection of work-related stress risk: results for the entire Hospital (categories and indicators)

Punteggio
sulla scala 0-3

Categoria 7_Aspetti soggettivi 1
7.1 - Percezione dell’adeguatezza delle proprie competenze 1
7.2 - Percezione della valorizzazione del proprio operato 1
7.3 - Controllo delle emozioni 1
7.4 - Percezione di tutela della propria sicurezza da parte dell’Azienda 1
7.5 - Percezione di rischio derivante dal lavoro a contatto con pazienti potenzialmente violenti 1
7.6 - Equilibrio vita-lavoro 1

Tabella 3 - Punteggio di rischio stress lavoro-correlato per Strutture
Table 3 -Work-related stress risk score in the Departments

Strutture Punteggio
sulla scala 0-3

Blocco operatorio (1); Centro sterilizzazione e disinfettori (2); Chirurgia generale (3); Geriatria (4); 2
Ortopedia e Traumatologia (5); Pronto soccorso (6); Psichiatria (7); Recupero e riabilitazione
funzionale (8)

Ambulatori cardiologia; Anatomia e Istologia patologica; Anestesia; Anestesia e Terapia intensiva 1
cardiovascolare; Blocco operatorio cardiovascolare; Cardiochirurgia; Cardiologia; Centrale termica;
Chirurgia day surgery e Chirurgia toracica; Chirurgia vascolare; COP; Dialisi continuità assistenziale;
Direzione di presidio; Ematologia; Endocrinologia; Farmacia; Gastroenterologia e Endoscopia digestiva;
Ginecologia; Immunoematologia e trasfusionale; Laboratorio analisi; Malattie infettive e tropicali;
Medicina d’urgenza; Medicina interna; Medicina nucleare; Medicina specialistica degenza, Nefrologia,
Oncologia, Pneumologia; Neurochirurgia; Neurochirurgia Sala operatoria; Neurologia;
Neuropsichiatria infantile; Oculistica reparto e sala operatoria; Oncologia day hospital; Ostetricia;
Otorinolaringoiatria, Chirurgia cervico-facciale e Chirurgia maxillo-facciale; Pediatria; Personale;
Radiologia; Radioterapia e Centro alte energie; Rianimazione; Servizio tecnico; Sistema informativo
direzionale; Terapia intensiva neonatale; Urologia; UTIC

Day service; Pensionato multispecialistico e Ambulatori libera professione 0
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Problematiche specifiche, la cui presentazione
esula dagli scopi di questo lavoro, sono infine state

evidenziate nelle 45 Strutture con un livello di ri-
schio “basso” o “non significativo”.
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Tabella 4 - Indicatori con punteggio 2 e 3 nelle otto Strutture (cfr. tabella 3) con livello di rischio stress lavoro-correlato
“medio” (corsivo: indicatori emersi come critici per tutta l’ASO)
Table 4 - Indicators with score 2 and 3 in the eight Departments (see table 3) with “medium” work-related stress risk level (italics:
critical indicators throughout the hospital)

Strutture

Indicatori (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8)

1.1 - 2 2 - 2 3 2 -
1.2 2 2 3 3 2 3 2 3
1.3 - 2 3 2 2 - 2 2
1.4 - - 3 2 3 3 - -
1.5 3 - 3 3 3 3 - 3
1.6 3 3 3 2 2 3 - -
2.1 2 - - 2 2 - 3 -
2.2 3 2 - - - - 2 -
2.4 3 - 2 - 2 - - -
2.5 2 - - - 2 3 - 3
2.6 - - 3 2 3 2 2 -
3.1 - - 2 2 2 2 2 2
3.2 - - - 2 - - 2 -
3.3 - - 2 3 3 3 3 -
3.4 - - - 3 - - 2 -
3.5 - - 2 2 - 3 - 2
3.6 2 - 2 2 2 - 2 2
4.1 - - - - - 2 2 -
4.2 2 2 2 - - - - 2
4.3 2 - - - 2 - - -
4.4 - 3 2 - - - 2 3
4.5 2 2 3 3 2 3 3 2
4.6 - - - 2 2 3 3 -
5.1 2 2 - 2 2 - 3 3
5.2 2 2 - - - - - 3
5.3 - - - 2 - 2 - -
5.4 2 2 - 2 2 - - 2
5.5 2 2 2 2 2 - 2 2
5.6 - 2 2 - - - - 3
6.1 2 2 - - 2 - 3 2
6.3 2 3 2 - 2 2 - 3
6.4 - - - - 2 3 - -
6.5 2 2 2 2 3 3 2 2
6.6 3 2 - - 2 3 2 -
7.1 1 - - - 2 - - -
7.2 2 3 2 2 3 2 2 3
7.3 - - - - - 2 2 -
7.4 2 2 - - - - 2 -
7.5 - - - - 3 2 3 -
7.6 - 2 2 - 3 2 2 -
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DISCUSSIONE

Nella prima fase del percorso di ricerca gli ele-
menti previsti dalle linee guida non hanno eviden-
ziato l’esistenza di criticità associate agli indicatori
aziendali di SLC (assenze per malattia, infortuni,
turn-over, ecc.). Nonostante tale risultato, la valuta-
zione è stata approfondita tramite ulteriori mo-
menti di indagine, basati sull’osservazione e sull’a-
scolto delle percezioni riportate dalle figure azien-
dali coinvolte a differente titolo per rappresentare il
quadro dello SLC. Tale orientamento, a parere del
gruppo di ricerca, esprime compiutamente lo spiri-
to della normativa oggi vigente nel nostro Paese.
Una metodologia di ricerca di questo tipo, arti-

colata in più fasi, è stata preferita alla più tradizio-
nale somministrazione di un questionario in quan-
to maggiormente partecipativa. In particolare, nella
fase 2, gli 83 soggetti intervistati sono stati chiama-
ti a essere “coautori” della check-list utilizzata suc-
cessivamente, e nella fase 5 sono stati coinvolti 261
soggetti in 53 focus group che hanno suscitato un
forte interesse e un’ampia disponibilità a essere pre-
senti.
A conferma di quanto riscontrato con la fase 1,

le successive fasi del percorso di ricerca hanno evi-
denziato complessivamente un “basso” livello di ri-
schio di SLC nell’ASO. Tuttavia, l’indagine con-
dotta ha consentito di ottenere tre tipi di dati di
grande interesse applicativo relativi a:
1) indicatori trasversali a tutta l’ASO sui quali
intervenire con azioni di bonifica ad ampio
raggio;

2) strutture con un livello “medio” di rischio
SLC, sulle quali intervenire con azioni di bo-
nifica mirate agli indicatori per i quali il livel-
lo di rischio è stato valutato come “medio” o
“elevato”;

3) criticità puntuali (ovvero ulteriori rispetto agli
indicatori trasversali) presenti in Strutture con
livello di rischio “basso” o “non significativo”,
sulle quali condurre opportuni interventi di
bonifica.

In riferimento al primo tipo di dato, un livello
“medio” di rischio SLC si è riscontrato per sei indi-
catori cui si può aggiungere il “Lavoro a turni” per
le ragioni già esposte. Cinque di questi indicatori

appartengono alla categoria delle “Condizioni di la-
voro”: oltre allo stesso “Lavoro a turni” e ad “Am-
bienti di lavoro e condizioni ergonomiche”, cui
verrà dedicato un commento approfondito, si tratta
di: “Ritmi di lavoro”, “Adeguatezza delle risorse
umane necessarie allo svolgimento delle attività” e
“Grado di attenzione richiesto dalle attività”. Il pri-
mo e il terzo di questi indicatori chiamano in causa
fonti di rischio SLC già evidenziate in altre ricerche
(5, 54, 68), mentre il secondo aspetto può essere
considerato più specifico per l’ASO in cui è stata
effettuata la ricerca. I restanti due indicatori sono
“Interferenze nello svolgimento delle attività” e “Si-
stemi premianti”. Il primo sembra segnalare una
problematica specifica per l’ASO in cui è stata ef-
fettuata la ricerca, mentre il secondo pare scontare
le problematiche generali che in Italia qualificano
da tempo il settore del pubblico impiego (41) e so-
no attualmente rese più acute dalla congiuntura
economica sfavorevole.
Facendo specifico riferimento ai tre indicatori

approfonditi in sede di presentazione dei risultati, la
loro importanza in ambito sanitario è confermata
da numerose ricerche. Per quanto riguarda “Am-
bienti di lavoro e condizioni ergonomiche”, le nor-
me di tutela della salute e sicurezza dei lavoratori,
compresa quella che riordina gli aspetti di natura
tecnica del settore ospedaliero (30), contemplano
l’obbligo di attenersi al rispetto di principi ergono-
mici nelle fasi di progettazione, realizzazione e ge-
stione dell’attività di lavoro, con l’intento di rendere
l’ambiente di lavoro e di ricovero adeguato dal pun-
to di vista delle caratteristiche strutturali/edilizie e
degli assetti organizzativi. I risultati della ricerca
evidenziano come sia maggiormente favorevole la
percezione dei lavoratori occupati in aree nuove o di
recente ristrutturazione, e pertanto allestite secondo
criteri moderni e funzionali all’attività lavorativa, e
viceversa risulti concausa di SLC il disagio derivan-
te dalla necessità di adattamento ad ambienti anti-
quati e in molti casi poco confacenti ai bisogni co-
dificati dai canoni della clinica odierna.
Anche l’indicatore “Interferenze nello svolgi-

mento delle attività” chiama in causa un aspetto
dalla potenziale capacità, segnalata dalla percezione
individuale e confermata in letteratura, di condizio-
nare negativamente le prestazioni lavorative. L’am-
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bito sanitario è infatti tradizionalmente considerato
un luogo di lavoro in cui se da un lato le interruzio-
ni hanno molteplici funzioni, molte delle quali ne-
cessarie per comunicare informazioni urgenti (18,
73), dall’altro, per la loro frequenza e per caratteri-
stiche intrinseche, rendono l’attività frammentaria
e contribuiscono a determinare un livello elevato di
inefficienza (66). Studi sull’argomento hanno evi-
denziato un range di interruzioni variabile, a secon-
da della tipologia di reparto, da un numero di 6.7
per ora (9) fino a 11.1 per ora (19), e una recente
indagine svolta in Australia (92) ha documentato
che ogni interruzione si associava ad un aumento
del 12,0% dei fallimenti procedurali e del 12,7%
degli errori clinici, a prescindere dall’esperienza de-
gli operatori. Il dato ricavato dalle osservazioni
condotte nelle Strutture con un livello di rischio
“medio” o “elevato” (da quattro a nove interruzio-
ni/ora) è in tal senso un significativo segnale di at-
tenzione. È stato inoltre recentemente dimostrato
come l’assetto dell’ambiente di lavoro possa a sua
volta favorire le interruzioni (12): la collocazione a
distanza di servizi che devono essere frequente-
mente utilizzati o la mancata disponibilità nelle vi-
cinanze di dispositivi ed equipaggiamenti necessari
all’esecuzione dei compiti, insieme agli altri aspetti
segnalati dagli operatori, rappresentano esempi di
interruzioni presenti anche nell’ASO in cui è stata
condotta la ricerca meritevoli di interventi corretti-
vi a livello organizzativo.
Allo stesso modo, l’indicatore “Lavoro a turni”,

specialmente se comprendente i turni notturni, è
considerato dalla letteratura un’oggettiva condizio-
ne di stress per l’organismo, con potenziali signifi-
cative ripercussioni negative sulla sfera biologica,
sull’efficienza lavorativa e sulle condizioni di vita
familiari e sociali dell’individuo. Poiché nell’ASO,
nonostante la disponibilità in letteratura di linee
guida sul tema (23), fino ad oggi non sono state
fornite indicazioni univoche sull’adozione degli
schemi di turnistica più appropriati per conciliare
le esigenze dell’organizzazione con i bisogni indivi-
duali dei lavoratori, un intervento su questo aspetto
risulta non differibile.
Il secondo tipo di dato, relativo agli indicatori

che hanno ottenuto un punteggio di rischio “medio”
o “elevato” all’interno delle otto Strutture con un li-

vello “medio” di rischio (cfr. tabella 4), non solo ha
confermato i risultati di altre ricerche realizzate in
ambito sanitario, ad esempio quelle riguardanti gli
“Aspetti etici legati ai trattamenti sanitari” in Geria-
tria (93; per risultati di ricerca relativi ad altri indi-
catori o categorie cfr. 10, 14, 18, 29, 83), ma è risul-
tato particolarmente utile per la definizione di azio-
ni mirate di bonifica nelle Strutture in questione.
Anche il terzo tipo di dato, relativo alle criticità

puntuali presenti in Strutture con un rischio “non
significativo” o “basso”, in molti casi ha confermato
evidenze già note in letteratura, come ad esempio
la criticità del “Controllo delle emozioni” in Onco-
logia (55, 61). Anch’esso potrà essere utilizzato per
orientare successive azioni di prevenzione mirate al
controllo dei singoli indicatori.

Implicazioni per l’intervento

La presentazione e discussione dei risultati con il
management aziendale ha originato un programma
di intervento composto da differenti linee di azione.
La principale linea di azione è rivolta agli indi-

catori risultati trasversalmente critici. Il requisito
comune su cui impostare gli interventi di preven-
zione e di correzione consiste nell’applicazione di
criteri di riconosciuta efficacia ergonomica.
In particolare, per quanto attiene l’indicatore

“Ambienti di lavoro e condizioni ergonomiche”,
non paiono al momento realizzabili significativi in-
terventi di tipo edilizio; viceversa sono più pratica-
bili misure basate sulla riorganizzazione dell’attività
assistenziale compatibili con il modello, attualmen-
te in corso di sperimentazione nell’ASO, del-
l’“Ospedale per intensità di cure”, che dovrebbe
permettere ai pazienti con particolari esigenze assi-
stenziali di essere ricoverati in locali dotati di spazi
più funzionali e di attrezzature adeguate alla com-
plessità della loro situazione clinica e consentire, in
tal modo, una ricaduta positiva in termini di appro-
priatezza di cura e di efficacia ergonomica per gli
operatori sanitari (11).
Il riconoscimento delle numerose e diversificate

cause potenziali di “Interferenze nello svolgimento
delle attività” che possono perturbare il normale
flusso lavorativo in ambito ospedaliero suggerisce la
necessità di un approccio multidimensionale al pro-
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blema che contempli un’analisi approfondita del
layout del posto di lavoro e delle procedure da adot-
tare nei settori più critici. In accordo a quanto indi-
cato in letteratura (91), l’azienda ha già intrapreso
differenti linee di intervento per ridurre al minimo
le interruzioni non necessarie e i fattori di distrazio-
ne. Alcune di esse sono rivolte a razionalizzare le
cause tecniche di interruzione come l’uso dei siste-
mi mobili di comunicazione (81); altre prevedono
provvedimenti finalizzati a migliorare le modalità di
comunicazione fra operatori, la predisposizione nei
reparti di poster che illustrano la tempistica per una
razionale ed equilibrata durata della somministra-
zione dei farmaci, l’effettuazione del giro-visita in
orari differenti da quelli per la somministrazione
della terapia, la creazione di filtri per regolamentare
l’accesso ai reparti e l’istituzione di zone protette
destinate alla preparazione dei farmaci attorno alle
quali non siano consentite interruzioni (51).
La predisposizione di interventi di prevenzione

delle criticità relative al “Lavoro a turni” mira a
conciliare le necessità produttive esistenti in ambito
ospedaliero con le potenziali ricadute negative di
carattere fisiologico e psicosociale per la salute de-
gli operatori. Tali interventi sono indirizzati a una
riorganizzazione dei cicli di turnazione che consi-
deri e integri caratteristiche quali la durata del tur-
no lavorativo, la frequenza, la velocità e la direzione
delle rotazioni, il numero di notti consecutive di la-
voro notturno, i turni di fine settimana, le pause,
l’orario di inizio e fine dei turni, la regolarità e pre-
vedibilità del turno (23). L’adozione di criteri ra-
zionali di turnistica mutuati dalla letteratura, uniti
a una riorganizzazione dell’attività per intensità di
cure, potrà rappresentare un utile contributo al
controllo del rischio SLC legato al lavoro a turni.
Una seconda linea di intervento è rivolta alle

Strutture a rischio “medio” e alle situazioni critiche
puntuali rilevate in alcune Strutture con punteggi
complessivi di rischio “non significativo” o “basso”.
Per far fronte a queste criticità è stato chiesto ai re-
sponsabili di individuare delle ipotesi di intervento
ritenute percorribili all’interno della propria Strut-
tura al fine di diminuire lo stress percepito, in una
prospettiva di gestione condivisa con il manage-
ment aziendale degli interventi di bonifica dello
SLC, così come avvenuto in fase valutativa. A so-

stegno di questa azione l ’ASO ha potenziato
l’offerta rivolta ai direttori e coordinatori di Strut-
tura di percorsi formativi finalizzati all’accresci-
mento delle competenze di gestione del gruppo e
dei singoli; per gli operatori delle Strutture a ri-
schio “medio” sono previsti inoltre incontri di coa-
ching con successivo follow-up organizzati in pic-
coli gruppi e basati sull’analisi di autocasi. Ulteriori
specifiche iniziative di counseling sono rivolte alle
Strutture in cui sono state evidenziate criticità negli
aspetti di relazione con i pazienti o i familiari, di
presa in carico dei bisogni emotivi del paziente, di
controllo delle proprie emozioni.
Una terza linea di intervento, con finalità pre-

ventive, consiste nell’inserimento di moduli forma-
tivi inerenti i temi del controllo e del coping dello
SLC nell’ambito delle iniziative di formazione ob-
bligatoria per i lavoratori.

Limiti e prospettive

Un primo limite della ricerca fa riferimento alla
sua durata che, considerando tutte le fasi, è risultata
pari a circa un anno e mezzo. In questo intervallo
temporale si sono verificati alcuni cambiamenti (ad
esempio una Struttura è stata trasferita in altri lo-
cali di recente ristrutturazione) e gli esiti di questi
cambiamenti sono stati considerati solo parzial-
mente. Anche a livello di organico, come è ovvio, vi
sono state delle modifiche in seguito a pensiona-
menti, trasferimenti e assunzioni, che hanno certa-
mente prodotto effetti non sempre rilevati.
Un secondo limite riguarda la presenza di un

possibile bias di selezione dei partecipanti ai focus
group, che sono stati selezionati mediante autocan-
didatura. Al di là delle considerazioni relative all’u-
tilizzo dell’autocandidatura nell’ambito della ricer-
ca qualitativa, che a parere di Flick (37) garantisce
un livello di motivazione alla partecipazione che a
sua volta è imprescindibile per la validità del dato
finale, nel caso specifico si è adottata questa moda-
lità in quanto una precedente ricerca di clima orga-
nizzativo, realizzata nell’ASO due anni prima da
parte di una società esterna, aveva suscitato nei di-
pendenti il timore di essere sottoposti a una valuta-
zione “mascherata”. Questo episodio, ancora ben
vivo nella memoria dei dipendenti dell’ASO, ha
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diffuso una forte diffidenza nei confronti delle ini-
ziative di ricerca in organizzazione che, nel caso di
utilizzo di una modalità diversa dall’autocandidatu-
ra, avrebbe potuto portare i soggetti sia ad assume-
re un atteggiamento esplicitamente ostile (alla ri-
cerca e ai ricercatori) nel corso dei focus group, sia
a riferire dati non validi per il timore di un utilizzo
differente da quello dichiarato (cfr. 15).
Un terzo limite riguarda la mancata rilevazione

dei dati socio-anagrafici dei rispondenti nel corso
delle fasi 5 e 6, che non ha reso possibile un’analisi
dei dati raccolti se non in funzione della Struttura
di appartenenza. Tale scelta è stata effettuata, in ac-
cordo con la Direzione Generale dell’ASO, per la
ragione discussa al punto precedente: la sensazione
di violazione dell’anonimato, tanto più probabile se
ai soggetti fosse stato chiesto di qualificarsi in fun-
zione di altre variabili, avrebbe potuto inficiare sia
la redemption alla somministrazione delle check-li-
st, sia la validità delle risposte ai focus group e alla
check-list stessa.
Un ulteriore limite riguarda l’impossibilità di

coinvolgere tutti i dipendenti dell’ASO nella fase 6
di compilazione della check-list, a causa di vincoli
temporali e di risorse.
Al di là di questi limiti, la validità dei dati otte-

nuti appare confermata a partire dall’applicazione
di alcuni criteri per la valutazione della ricerca qua-
li-quantitativa proposti in letteratura (50, 60), tra i
quali anzitutto: ampiezza della base empirica, coe-
renza tra dati relativi al medesimo oggetto raccolti
con differenti strumenti, capacità di produrre insi-
ght, riconoscibilità da parte dei membri dell’orga-
nizzazione, possibilità di effettuare controlli con
dati di archivio.
In termini di prospettive future, a un anno di di-

stanza dalla conclusione della ricerca qui presentata
verrà compiuto un monitoraggio per verificare l’esito
degli interventi. Questo monitoraggio sarà l’occa-
sione per creare un “cruscotto” per il controllo dei
principali indicatori di rischio SLC da parte dei Re-
sponsabili di Struttura e del vertice dell’ASO, da ag-
giornare periodicamente mediante ulteriori momenti
di ricerca, magari focalizzati su specifici indicatori.
La realizzazione di un monitoraggio di questo

tipo è non solo un atto che risponde alle indicazio-
ni della normativa e a un’esigenza gestionale per

comprendere l’efficacia degli interventi realizzati,
ma sarà anche l’occasione per mettere a punto un
questionario comprendente i 42 indicatori basato
sull’utilizzo di scale di risposta di tipo Likert, in
modo da poterne validare la struttura fattoriale su
un piano statistico attraverso un’analisi fattoriale
confermativa. Ciò consentirà di ottenere una misu-
ra della percezione soggettiva di stress più sensibile
del conteggio delle frequenze realizzato nella pre-
sente ricerca, e anche di effettuare confronti tra
l’ASO in cui lo strumento è stato messo a punto e
altre ASO del territorio nelle quali potrebbe essere
utilizzato, nonché di coinvolgere, tramite una som-
ministrazione estensiva, tutto il personale dell’ASO
sul tema della prevenzione del rischio SLC. Inol-
tre, la reazione positiva che la ricerca realizzata ha
riscosso tra tutti i dipendenti coinvolti nelle diffe-
renti fasi (compresa l’osservazione) ha posto le pre-
messe per una ridefinizione del modo in cui viene
percepita le ricerca organizzativa all’interno dell’A-
SO: in occasione dei futuri studi in tema di SLC vi
saranno dunque meno timori e resistenze, e sarà
possibile ad esempio rilevare i dati socio-anagrafici
dei partecipanti senza il rischio di compromettere il
tasso di partecipazione e la validità dei dati raccolti.
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