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SUMMARY

«The gender gap in Italian medicine». Background: This study is collocated in the debate about the gender gap in
Medicine giving voice to female physicians who have damaged the “glass ceiling”.Objectives: Our research offers a
contribute to the exploration about the motivations of persistence of gender gap in Medicine despite current changes.
Methods:This study is based on 21 biographical interviews to female physicians who are managers in Italian hos-
pitals. The themes emerged by data analysis concerned the participants ’discrimination experiences in their hierar-
chical advancement, the evidences of a persistence of horizontal segregation in some medical specializations, the dif-
ficult to find a work-life balance and the effects of this difficult on the female physicians’ health. Results: Our re-
search confirmed a persistence of gender gap in the medical world, which disadvantages women in their career choic-
es and in their hierarchical advancement and which appears in the form of invisible barriers impregnated of stereo-
types and prejudices that are taken for granted by many men and women, especially those who have the power; these
barriers make the female doctors ‘health more vulnerable to the event of work-related stress. Conclusions: By the
dates emerged the necessity of cultural and institutional interventions, actions for deconstruction of gender stereo-
types, and the necessity of intervention for a more flexible and functioning work organization that satisfies the fe-
male physicians’ needs.

RIASSUNTO

Introduzione: Questo studio si colloca nel dibattito sul divario di genere in ambito medico dando voce a donne me-
dico che sono riuscite a scalfire il “tetto di cristallo”. Obiettivi: La ricerca si propone di offrire un contributo nell’e-
splorare le motivazioni per le quali, nonostante i cambiamenti in atto, il gender gap persiste ancora anche in am-
bito medico.Metodo: Lo studio si basa su 21 interviste biografiche a donne medico che occupano una posizione ma-
nageriale in strutture ospedaliere italiane. I temi emersi dall’analisi dei dati riguardano le esperienze delle parteci-
panti di discriminazione nella scalata gerarchica, le testimonianze di una permanente segregazione orizzontale
nelle specializzazioni e nei successivi ambiti di occupazione, le difficoltà di conciliazione famiglia-lavoro e gli effet-
ti di tali difficoltà sulla salute delle donne che svolgono la professione medica. Risultati: La ricerca conferma il per-
sistere del gap di genere nel mondo della medicina, che penalizza le donne nelle scelte di carriera e nell’ascesa verso il

Pervenuto il 26.8.2014 - Revisione pervenuta il 22.12.2014 - Accettato il 28.1.2015
Corrispondenza: Silvia De Simone, Università degli Studi di Cagliari, Dipartimento di pedagogia, psicologia, filosofia, via Is Mir-
rionis 1, 09123 Cagliari - Tel. 0706757513 - E-mail: desimone@unica.it

La Medicina del Lavoro Med Lav 2015; 106, 2: 140-150

Il gender gap nella medicina italiana

SILVIA DE SIMONE, DAIANA PODDA, JESSICA LAMPIS

Università degli Studi di Cagliari, Dipartimento di pedagogia, psicologia, filosofia

08-de simone:08-de simone  3-03-2015  14:53  Pagina 140



GENDER GAP NELLA MEDICINA ITALIANA 141

INTRODUZIONE

Nonostante l’importante contributo offerto all’e-
conomia nazionale, la partecipazione femminile al
mercato del lavoro risulta ancor oggi caratterizzata
da disuguaglianze e asimmetrie per tasso di occu-
pazione, remunerazione e carriere. In Italia l’acuirsi
della crisi economica attuale ha inoltre determinato
un aumento delle disuguaglianze territoriali nella
partecipazione femminile al mercato del lavoro, con
un tasso di occupazione del 33% nel Sud e nelle
isole contro il 60% del Nord, e con un tasso di
mancata partecipazione al lavoro delle donne meri-
dionali quasi triplo rispetto a quelle che vivono al
Nord (44,8% vs 16%). Il gender gap si ripropone
anche nella presenza femminile in posizioni apicali;
nel nostro Paese infatti solo il 16,7% delle donne
lavoratrici ricopre il ruolo di manager, mentre il da-
to corrispettivo per gli uomini è del 24,7% (17).
Il lavoro presentato si colloca nel dibattito sul

divario di genere, approfondendo il contesto pro-
fessionale medico. Nonostante, infatti, vi sia stato
un aumento esponenziale della componente fem-
minile già a partire dall’iscrizione delle ragazze nel-
le Facoltà di Medicina italiane ed europee (24), an-
che nel settore medico continuano a persistere fe-
nomeni quali la segregazione verticale a sfavore del
genere femminile (19) e la tendenza delle donne a
privilegiare nelle proprie scelte di specializzazione
per la futura carriera lavorativa alcuni settori della
medicina che sembrano offrire maggiori possibilità
di conciliazione tra lavoro e famiglia (11, 25, 30).
In particolare questo studio si propone di offrire

un contributo nell’esplorare le motivazioni per le
quali, nonostante i cambiamenti in atto, il gender
gap persiste ancora anche in ambito medico. Le re-
search questions da cui prende avvio questo lavoro

sono: perché, nonostante l’ingresso massiccio delle
donne nelle istituzioni e in tutte le professioni, esi-
ste e persiste un marcato gap di genere che coinvol-
ge anche il settore medico? Perché le donne medico
continuano a scegliere specializzazioni “tipicamente
femminili” e perché difficilmente riescono ad arri-
vare a ricoprire i ruoli apicali? Come la conciliazio-
ne famiglia-lavoro influenza le scelte professionali e
le condizioni di salute delle donne medico? Il pre-
sente contributo si ripropone di dare una risposta a
queste domande attraverso le voci di 21 donne me-
dico che sono riuscite a scalfire il “tetto di cristallo”.
Il lavoro presentato è un case study che parte da te-
matiche comuni a tutte le professioni in Italia, co-
me il gender gap e la conciliazione famiglia-lavoro,
per poi focalizzarsi sulla relazione tra queste tema-
tiche e la professione medica, evidenziando infine il
legame con il rischio stress e la salute al fine di in-
dividuarne i fattori protettivi.

La difficile ascesa delle donne nel settore medico

Il gap di genere è ancora presente nel nostro
Paese in maniera marcata in tutte le professioni
(17) e anche in quella medica, caratterizzata da di-
versi aspetti critici tipici come il lungo e difficile
percorso di studi che determina una tardiva mater-
nità (1).
Ancora oggi, infatti, è possibile rilevare una mi-

nor presenza femminile nelle posizioni apicali e più
prestigiose. Le potenzialità delle donne medico
non sono impiegate appieno a causa della presenza
del noto fenomeno del glass ceiling, che limita le lo-
ro opportunità di crescita professionale, con effetti
negativi sui livelli di motivazione e benessere orga-
nizzativo; si tratta di una “barriera invisibile” che
può essere osservata non solo in ambito medico,

potere e che si manifesta sotto forma di barriere invisibili intrise di stereotipi e pregiudizi che sono ancora velata-
mente veicolati e comunque dati per scontato da molti uomini e donne, in particolare da chi detiene ampie fette di
potere; tali barriere rendono la salute delle donne medico più vulnerabile alla manifestazione di stress lavoro-corre-
lato. Conclusioni: Dai dati emerge la necessità di interventi culturali e istituzionali finalizzati alla decostruzione
degli stereotipi di genere, e di interventi volti a favorire un’organizzazione del lavoro più flessibile e più funzionale
alle esigenze delle donne medico.
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ma in tutti i percorsi di carriera, specialmente nei
settori tipicamente maschili (8, 40).
Alcuni studi hanno approfondito il dispiegarsi

del fenomeno del soffitto di vetro nel settore medi-
co (3,33) riconducendolo a due fattori principali: i
processi di socializzazione da un lato e il supporto
concreto che uomini e donne ricevono nell’ambito
delle loro scelte di carriera dall’altro. Il primo fatto-
re fa riferimento a come le aspettative sociali sui
ruoli di genere influenzano pensieri e comporta-
menti di uomini e donne in ambito lavorativo, e ne
rispecchiano le scelte professionali (33). Il secondo
fattore, invece, fa riferimento al sostegno che uomi-
ni e donne ricevono da tutor, docenti, capi, mentori
nel corso della loro carriera (3). I ruoli apicali nel
settore medico sono ricoperti da uomini che man-
dano avanti altri uomini e questo spiega l’inerzia
nella promozione delle donne a posizioni di vertice,
che implicano maggiore visibilità e prestigio.
Nella scalata nella gerarchia organizzativa la fa-

miglia e le responsabilità legate alla cura ed educa-
zione dei figli costituiscono un ostacolo al raggiun-
gimento di posizioni di top management (34). Per
raggiungere le posizioni apicali nel mondo della sa-
nità sono, infatti, necessari almeno 15-20 anni di
percorso totalmente dedicato alla professione, che
per molte donne risulta ancora inconciliabile con le
responsabilità familiari (27). L’assenza di networks
femminili di supporto, la scarsità di modelli di lea-
dership al femminile (32) e l’inadeguato sostegno
ricevuto da parte dei colleghi (39) sono le altre cau-
se alle quali è ricondotta la segregazione verticale in
ambito medico.
Il gender gap si rileva anche nella scelta dell’ambi-

to di specializzazione; nello specifico le donne sono
più numerose in specializzazioni quali psichiatria,
pediatria, dermatologia, ostetricia e ginecologia, ma
il loro numero si riduce drasticamente in specialità
quali chirurgia, cardiochirurgia, anestesia, radiolo-
gia, patologia e affini (11). Tale fenomeno è stato
ricondotto alla presenza di vere e proprie discrimi-
nazioni rivolte alle donne da parte di colleghi e su-
periori uomini, all’assenza di modelli femminili di
riferimento (15) e alla percezione che alcuni settori
della medicina che richiedono un impegno “full-ti-
me” siano inconciliabili con il desiderio delle donne
di costruire una famiglia (25, 30, 35).

Family-work interface come rischio psicosociale
per la salute delle donne

Tra gli ostacoli che le donne devono affrontare
per permanere nel mercato del lavoro e raggiungere
posizioni di rilievo nella gerarchia organizzativa, la
maternità è senza dubbio il più rilevante. Tra le
madri il 30% interrompe il lavoro per motivi fami-
liari contro il 3% dei padri e sono circa 800 mila le
donne che hanno dichiarato di essere state licenzia-
te o di essere state messe in condizione di doversi
dimettere a causa di una gravidanza (9).
Il difficile equilibrio tra vita lavorativa e privata

rappresenta, accanto alle pesanti discriminazioni
subite sul luogo di lavoro, un rischio psicosociale
per la salute delle lavoratrici. È stato rilevato, infat-
ti, come il rischio d’infortunio può variare in ragio-
ne di quanto le aspettative sociali sul lavoro e il ca-
rico degli oneri familiari e di cura influiscono sulle
competenze erogate dalle lavoratrici nel proprio
contesto organizzativo (29). D’altro canto, l’inter-
faccia lavoro-famiglia e il supporto dei capi in rela-
zione alla conciliazione hanno un ruolo centrale nel
determinare il benessere delle persone che lavora-
no. L’interfaccia lavoro-famiglia influenza la soddi-
sfazione di vita, la soddisfazione sul lavoro e
l’impegno di lavoro (12, 13).
A seguito dell’emanazione del decreto legislativo

81/2008, in Italia sembra sia stato raggiunto un
obiettivo prima estraneo al mondo del lavoro: quel-
lo del superamento della neutralità del lavoratore
grazie al preciso riferimento a obiettivi e valutazio-
ni per genere e alla puntuale citazione di lavoratori
e lavoratrici. In particolare, nell’articolo 28 del Te-
sto Unico si supera una visione di tutela del lavoro
femminile circoscritta principalmente al periodo di
gravidanza, rivolgendo particolare attenzione ai ri-
schi connessi alle differenze di genere sia dal punto
di vista fisico che dal punto di vista psico-sociale e
perseguendo l’abbattimento degli stereotipi di ge-
nere anche con la considerazione specifica delle pa-
ri opportunità come importante fattore del benes-
sere organizzativo nell’ambiente di lavoro (31).
Secondo i dati diffusi dall’Osservatorio Nazio-

nale Salute Donna la segregazione orizzontale e
quella verticale sono da considerarsi fattori d’in-
soddisfazione per il genere femminile, che possono
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determinare l’insorgere di condizioni di stress lavo-
ro-correlato e una maggiore esposizione a infortuni
sul luogo di lavoro (38). Fondamentale quindi, co-
me evidenziato anche nel decreto legislativo
81/2008, è la diffusione di un approccio alla salute
e sicurezza sul lavoro attento più che in passato alle
differenze di genere e alla promozione di interventi
orientati al miglioramento della qualità della vita
organizzativa delle donne, soprattutto in quei set-
tori professionali come quello medico, in cui ancor
oggi il genere femminile percepisce la presenza di
barriere visibili e invisibili.

METODI

Questo studio contribuisce al dibattito sul gender
gap ponendo il focus sull’ambito medico ed esplo-
rando le motivazioni legate alle scelte di carriera e
di specializzazione delle donne medico. Nello spe-
cifico la ricerca si propone di indagare quanto
l’appartenenza di genere incida sulle scelte di spe-
cializzazione, sulle possibilità di fare carriera e sul
benessere in ambito medico attraverso il coinvolgi-
mento di donne medico che sono riuscite a scalfire
il “tetto di cristallo” e ad arrivare a ricoprire ruoli
apicali e dirigenziali in quest’ambito.
Lo studio si basa su 21 interviste biografiche a

donne medico che occupano una posizione mana-
geriale in strutture ospedaliere della Sardegna, re-
gione in cui si ripresentano rilevanti differenze di
genere nei tassi di occupazione che riguardano il
nostro Paese nel suo complesso (18). L’intervista
biografica è uno strumento che consente di studiare
fatti e processi superando molte resistenze dell’in-
tervistato; è quindi un metodo efficace nel processo
d’indagine delle rappresentazioni e opinioni indivi-
duali e permette di leggere la profondità temporale
dei fenomeni studiati, riducendo l’opacizzazione
creata dalla standardizzazione (2). Il reclutamento è
stato fatto su base volontaria, le donne medico sono
state contattate dalle ricercatrici telefonicamente,
sono stati illustrati gli obiettivi e concordate le mo-
dalità di svolgimento delle interviste. Sono state
contattate circa 40 donne medico e solo poco più
della metà ha deciso di partecipare alla ricerca, a
causa del poco tempo a loro disposizione da dedica-

re ad attività extra lavorative ed extra familiari. Le
donne medico che hanno acconsentito all’intervista
hanno affermato di voler prendere parte alla ricerca
in quanto interessate a discutere delle tematiche in
essa affrontate, mostrando disponibilità e coinvolgi-
mento e mettendo in evidenza l’utilità di condurre
ricerche su questi temi, che a loro avviso sono anco-
ra poco approfonditi. Le partecipanti (tabella 11) so-
no 21 donne medico che occupano una posizione
manageriale nella struttura ospedaliera dove lavora-
no, hanno un’età compresa tra i 38 e 63 anni, un’an-
zianità lavorativa media di 26 anni e un’anzianità
organizzativa media di 18 anni. Le intervistate han-
no quasi tutte un partner e più della metà hanno da
1 a 3 figli con un’età media pari a 18 anni; sei parte-
cipanti dichiarano di non avere figli e tre di queste
di essere al momento dell’intervista nubili. Coeren-
temente con quanto riportato in letteratura (11), 18
delle donne intervistate hanno scelto specializzazio-
ni gender typed; solo tre delle partecipanti hanno sfi-
dato le barriere di genere e hanno scelto specialità
considerate tipicamente maschili, quali la chirurgia,
la cardiochirurgia e la chirurgia oculistica.
L’intervista si è focalizzata su due topic centrali:

discriminazione e conciliazione. Nella prima parte
sono state indagate le esperienze lavorative delle
donne coinvolte e sono state esplorate le eventuali
difficoltà e/o discriminazioni incontrate nell’affer-
mazione professionale; le domande sono state co-
struite facendo riferimento alla Career Success Scale
(6). La seconda parte si è concentra sul work-life ba-
lance e sulle strategie adottate dalle intervistate, in
passato e attualmente, per riuscire a conciliare
l’ambito lavorativo con quello privato e familiare.
Nella costruzione delle domande di questa seconda
area abbiamo fatto riferimento al questionario sul-
l’interfaccia lavoro-famiglia di Kinnunen e colleghi
(20), e al suo riadattamento in italiano (13). Sono
state incluse nell’intervista anche domande finaliz-
zate alla ricostruzione del background familiare, for-
mativo e lavorativo.
Le interviste sono state condotte da due ricerca-

trici, hanno avuto una durata media di un’ora, sono
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1 I nomi riportati nella tabella e nel testo sono di fantasia e
non corrispondono ai nomi reali delle intervistate per tute-
larne la privacy
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Tabella 1 - La tabella riporta le informazioni socio-anagrafiche, alcune informazioni sulla sfera lavorativa e sfera privata del-
le partecipanti alla ricerca
Table 1 - The table contains the research participants’ social-personal information, and some information about their work and fa-
mily spheres

Partecipanti Età Numero Età Status Specializzazione Ruolo Reparto Anzianità Anzianità
di figli dei figli familiare lavorativa organizzativa

in anni in anni

Anna 52 1 18 Coniugata Ginecologia Responsabile Ginecologia 24 20

Chiara 52 1 19 Coniugata Chirurgia Responsabile Cardio- 22 22
Toracica; chirurgia
Anestesia e
Rianimazione

Daniela 51 0 Coniugata Geriatria e Direttrice Anatomia 23 20
Gerontologia; Patologica
Ematologia
Clinica e di
Laboratorio

Enrica 55 3 21;19;15 Coniugata Ginecologia Responsabile Ginecologia 27 27

Federica 38 1 4,5 Coniugata Pediatria Direttrice Oncologia 8 1
Pediatrica

Francesca 57 3 29;24;13 Coniugata Medicina Responsabile Centro 29 27
Trasfusionale Trasfusionale

Giorgia 63 1 Coniugata Oculistica Primario Chirurgia 39 15

Laura 48 1 7 Convivente Pediatria; Responsabile Radiologia 20 1
Radiologia
Diagnostica

Lina 50 0 Nubile Chirurgia Primario Chirurgia 24 18

Lucia 56 2 24;19 Coniugata Nefrologia Responsabile Nefrologia 29 26

Manuela 54 2 20;16 Coniugata Pediatria Primario Pediatria 28 24

Maria 50 0 Coniugata Endocrinologia Responsabile Medicina 23 15
Generale

Marta 52 2 15;12 Coniugata Pediatria Direttrice Pediatria 26 28

Patrizia 52 0 Nubile Medicina Fisica Direttrice Riabilitazione 24 2,5
e Riabilitazione

Rosalba 56 2 29;25 Coniugata Neurologia Responsabile Neurologia 28 20

Sara 38 1 9 mesi Coniugata Pediatria Primario Medicina 9 2
Generale

Silvia 63 2 27;30 Coniugata Geriatria Primario Geriatria 37 37

Stefania 50 2 17;12 Coniugata Angiologia Primario Pronto 23 1
Soccorso

Tiziana 56 0 Coniugata Ginecologia; Responsabile Ginecologia 31 28
Igiene e
Medicina
Preventiva

Veronica 55 2 21;15 Coniugata Neurologia Primario Neurologia 31 30

Viviana 63 0 Nubile Neurologia Direttrice Farmacologia 34 21
Clinica
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state registrate e trascritte. In una prima fase le au-
trici hanno letto ed esaminato in modo indipen-
dente le trascrizioni per classificare i testi e per in-
dividuare le tematiche principali emerse dai dati.
Successivamente hanno lavorato insieme al fine di
concordare sui temi emergenti individuati, sulla lo-
ro denominazione e sugli stralci tratti dalle diverse
interviste da citare. I temi emersi dall’analisi dei
dati, che esploreremo nel paragrafo successivo, sono
stati suddivisi in tre macroaree così denominate: il
potere degli uomini: la medicina come lobby ma-
schile; la chirurgia vista dalle donne tra barriere
reali e difficoltà di conciliazione; la maternità come
principale ostacolo al raggiungimento di posizioni
di potere. Dai dati emerge la conciliazione fami-
glia-lavoro come tema pregnante e trasversale a
tutte le aree individuate.

RISULTATI

Il potere degli uomini: la medicina come lobby
maschile

Tutte le donne intervistate sottolineano l’esi-
stenza ancora molto forte del gap di genere nelle
posizioni apicali; le partecipanti alla ricerca hanno
evidenziato come, nonostante il settore medico già
a partire dalla popolazione studentesca sia netta-
mente femminile (24), i ruoli apicali continuano a
essere ricoperti in modo predominante da uomini,
rafforzando la convinzione che esiste anche nel set-
tore medico italiano il fenomeno della segregazione
verticale a sfavore delle donne (27) e il fenomeno
del glass ceiling (8, 40). Chiara spiega bene l’esi-
stenza del soffitto di vetro anche in ambito medico,
una “barriera invisibile” che ostacola la possibilità
per le donne di arrivare a ricoprire posizioni apicali
specialmente nei settori considerati tipicamente
maschili:
“Probabilmente non mi ha ostacolato dall’esterno, mi

ha ostacolato dall’interno; forse all’inizio il cardiochi-
rurgo, che i cardiochirurghi erano tutti uomini, c’era la
tendenza a favorire di più altri che avevano la mia età
ed erano uomini però era un ostacolo anche che mi son
posta io, che non mi sono mai buttata perché per fare il
lavoro bisogna buttarsi e io non sono quella che si butta

quindi è un ostacolo anche che mi son creata io, che pro-
babilmente non mi è stato creato dall ’esterno, almeno
così mi è parso; si, forse un pochino si, alcuni dei ragazzi
erano agevolati di più, però non posso dire sicuramente
che mi hanno fatto fuori perché ero una donna, mi son
fatta fuori io, ho deciso, finito, finito di fare il chirurgo
per esempio. Non c’è niente che dimostri che siano svan-
taggiate le donne appositamente però mi accorgo che i
posti apicali femminili sia all’università che negli ospe-
dali sono una minima parte” (Chiara, 52 anni).
Dalle interviste emergono diverse motivazioni

che concorrono a spiegare le difficoltà delle donne
a raggiungere posizioni di potere e prestigio e ad
affermarsi professionalmente nel proprio ambiente
di lavoro con superiori e colleghi. Queste motiva-
zioni riguardano le pratiche organizzative discrimi-
natorie, l’esistenza di lobbies maschili, la mancanza
di supporto e di networks femminili, l’influenza
della cultura patriarcale, la tendenza a conformarsi
alle aspettative sociali e ai ruoli di genere, le diffi-
coltà di conciliazione famiglia-lavoro.
Alcune donne intervistate riconducono gli osta-

coli incontrati nel raggiungere posizioni di potere
alle pratiche discriminatorie messe in atto a livello
organizzativo, e riferiscono che la presenza delle
donne in posizioni apicali sembra essere percepita
come una minaccia (23). Per esempio Giorgia rac-
conta:
“Nella mia carriera è stata una lotta, ancora adesso

io sono l’unica donna capo dipartimento di chirurgia,
l’unica che ci sia in circolazione, le altre le hanno tutte
fatte fuori. Ancora adesso stanno lì a rompere, l ’anno
scorso mi hanno fregato le stanze di degenza promet-
tendomi che me ne avrebbero dato altre, siccome io come
un’allocca, siccome io sono … ne hanno approfittato
perché io non ho questa mentalità organizzativa; poi la
cosa per cui mi odiano particolarmente tutti è che io
non devo ringraziare nessuno” (Giorgia, 63 anni).
Diverse intervistate sottolineano come l’ambito

medico sia ancora dominato prevalentemente da
uomini e che le poche donne che riescono a rag-
giungere posizioni manageriali lo fanno dopo una
lunga lotta e in età avanzata. La convinzione che
esista una lobby maschile nel settore medico, grazie
alla quale gli uomini sono avvantaggiati nella scala-
ta gerarchica e le donne vengono al contrario osta-
colate, è diffusa tra le partecipanti allo studio.
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“Alla fine, come in tutti i casi di questa società, a li-
velli apicali ci arrivano i maschi ma non ci arrivano
per merito; ci arrivano perché è una lobby maschile,
fatta di potere trasversale” (Laura, 48 anni).
Dalle parole di Laura emerge come ancora oggi,

nonostante la maggiore presenza femminile nel
mondo della medicina, siano messe in atto nei con-
fronti delle donne pratiche dirette e indirette di
esclusione da parte dei superiori che ne bloccano la
progressione gerarchica e favoriscono il persistere
di reti di potere unicamente maschili (10).
Alcune intervistate lamentano la mancanza di

network femminili di supporto e l’inadeguato sostegno
ricevuto da parte dei medici uomini (32, 39) e ri-
conducono a questo la causa della segregazione ver-
ticale in ambito medico. Sara lamenta che i colle-
ghi uomini ricevono un aiuto immediato e attivo
da parte di superiori e colleghi uomini:
“ […] i maschi sono stati agevolati, nel senso che i

professori, o i medici, o i direttori di scuole e reparti,
[…] davano agevolazioni, tipo “eh sa, io ho bisogno di
fare la guardia medica perché sono un padre e ho fami-
glia” […]” (Sara, 38 anni).
L’influenza della cultura patriarcale, che crea

aspettative e stereotipi di genere, rappresenta un al-
tro fattore che secondo le intervistate ha un ruolo
chiave nel cristallizzare il fenomeno del soffitto di
vetro nel settore medico (36).
Marta riferisce che la predominanza maschile si

riscontra anche nelle specializzazioni in cui sono le
donne a prevalere, almeno numericamente:
“Per quanto riguarda la pediatria penso che per il

90% siano donne, ma i primari sono tutti uomini; ba-
sta andare a un congresso per vedere che i primari che
parlano, i professori che vengono anche da fuori sono
praticamente tutti maschi” (Marta, 52 anni).
Anche questo studio conferma che il fenomeno

del soffitto di vetro può essere ricondotto all’in-
fluenza che le aspettative sociali hanno sulle scelte
di uomini e donne (16, 21). Circa la metà delle in-
tervistate ha, infatti, scelto una specializzazione che
riduce il conflitto famiglia-lavoro e permette loro
di rispondere alle aspettative sociali che le vedono
nel ruolo tradizionale di mogli e madri:
“Ero all ’inizio giovanissima, nel frattempo però i

colleghi e le colleghe che mi precedevano hanno trovato
altre sistemazioni e quindi sono entrata io, da lì sono

rimasta (…) avendo figli piccoli in quel momento ho
lasciato perdere la possibilità di cambiare, diciamo un
po’ per conciliare famiglia e lavoro in quel momento ho
smesso di pensare a un’altra sistemazione” (Francesca,
57 anni).
Esiste, secondo le intervistate, uno stretto lega-

me tra la scelta del tipo di specializzazione e lo stile
di vita delle donne medico (30), così come tra la
decisione di costruire una famiglia e la traiettoria
che intraprende la loro carriera. Riuscire a concilia-
re vita privata e professionale, secondo le nostre in-
tervistate, è una prerogativa femminile, in quanto
ancora oggi sono le donne più degli uomini ad ave-
re maggiori responsabilità familiari (28).

La chirurgia vista dalle donne: tra barriere reali e
difficoltà di conciliazione

Le nostre intervistate sostengono che alcuni set-
tori della medicina siano costituiti quasi esclusiva-
mente da uomini e riconducono tale fenomeno a
due motivazioni principali: la presenza di barriere
reali e percepite per il genere femminile e lo stile di
vita richiesto. Le nostre intervistate non raccontano
episodi di discriminazione subiti, ma pongono
l’accento sulla presenza di una lobby maschile an-
che e soprattutto in settori medici come la chirur-
gia che costituisce una barriera all’entrata e all’af-
fermarsi delle donne in questo settore, il quale con-
tinua a essere considerato quasi esclusivamente ma-
schile (11, 15):
“In campo chirurgico le donne sono svantaggiate,

perché lì è estremamente difficile rompere quella coraz-
za di diffidenza e potere maschile, è un campo baronale
totale in cui le donne sono ancora marginali” (Laura,
48 anni).
Secondo alcune intervistate, tra cui Silvia, la chi-

rurgia è inconciliabile con il progetto delle donne
di costruire una famiglia e avere figli:
“Bé perché sicuramente la chirurgia impegna ancora

di più, impegna dal punto di vista fisico e dal punto di
vista di orario, di disponibilità rispetto ad un’altra spe-
cialità quindi va a intaccare maggiormente secondo me,
penso maggiormente la sfera privata e familiare. Ruba
del tempo, molto di più. Poi è anche faticosa perché gli
interventi chirurgici lunghi sono anche faticosi da pun-
to di vista fisico. Poi la scelta diciamo iniziale, chirur-
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gia o medicina forse dipende da questo, non lo so bene”
(Silvia, 63 anni).
Dalle parole di Silvia emerge chiaramente come

le responsabilità familiari siano considerate incom-
patibili con gli orari e lo stile di vita richiesti da
questo settore della medicina (25, 35, 37).

La maternità come principale ostacolo al
raggiungimento di posizioni di potere

Così come rilevato da Schueller-Weidekamm e
Kautzky-Willer (34) anche le nostre intervistate
confermano che la maternità costituisce per le don-
ne il principale ostacolo al raggiungimento di posi-
zioni di top management nel settore sanitario. Tale
aspetto non è, invece, limitante per gli uomini, che
tendono a delegare alle proprie mogli e compagne
impegni e responsabilità in ambito familiare a van-
taggio della carriera lavorativa.
Tiziana afferma che i medici donna con figli

piccoli aspirano meno a fare carriera e compiono
scelte professionali che consentono di trovare più
facilmente un equilibrio tra il lavoro e la gestione
dei figli (7):
“Io conosco tante donne in ambito medico che hanno

fatto carriera, quello che ci può frenare è il fatto fami-
liare, il fatto di volere una famiglia, i figli, di metterci
un po’ indietro e quindi ci sono altre persone che ci van-
no avanti” (Tiziana, 56 anni).
Le donne intervistate raccontano di avere fatto

importanti rinunce a favore della carriera a scapito
della famiglia; Stefania evidenzia come queste scel-
te abbiano generato in lei sensi di colpa:
“Io ricordo ancora quella sensazione bruttissima di

quando andavo a fare il turno di un festivo tipo l’8-20
di un 25 dicembre, la notte del 24 che uscivo di casa col
cuore stretto, una cosa tremenda. Quante volta mi son
fatta qualche piantino in macchina, quella sensazione
brutta di inadempienza” (Stefania, 50 anni).
Giorgia racconta di aver rinunciato a importanti

esperienze formative, che avrebbero favorito il suo
percorso di carriera, per i figli piccoli:
“Io volevo diventare un grande chirurgo, per essere

un grande chirurgo oculista bisogna essere un grande
chirurgo della retina (...) che non si impara così, biso-
gna andare almeno 4 mesi fuori, e non ci son riuscita a
diventare brava in questa cosa qui. Questo, non son

potuta andare perché già quando uno torna tardi e ve-
de i figli poco oppure perché non ce la fa a portare la fi-
glia in giro perché è troppo stanca di pomeriggio, ma
andare anche fuori per mesi non si può” (Giorgia, 63
anni).
A causa delle ideologie ancora tradizionaliste, le

donne che vogliono progredire nella loro carriera
hanno bisogno di fare diversi sacrifici nella vita pri-
vata e, per lo stesso motivo, le donne che vogliono
trascorrere più tempo a casa (anche per un periodo
non prolungato) fanno necessariamente sacrifici in
relazione alla loro carriera (4). Nonostante le donne
intervistate siano tutte professioniste che hanno in-
vestito nel lavoro e fatto carriera, le loro parole ci
raccontano una rigida suddivisione dei ruoli di ge-
nere (26) e un forte squilibrio nella distribuzione
dei lavori domestici e di cura (22), che le vede de-
dicare più tempo dei loro partner alla gestione della
casa e della famiglia:
“La distribuzione del lavoro a casa non è equa, la

maggior parte delle cose sono tutte scaricate su di me per
quanto riguarda l ’economia familiare, l ’organizza-
zione prandiale, l ’organizzazione delle pulizie. Ulti-
mamente per motivi di sopravvivenza familiare ab-
biamo deciso che lui si occupa di quelle cose tipicamente
maschili che vanno dei problemi legati alle prese elet-
triche, alla gestione.. le solite cose che fanno gli uomini
più volentieri” (Daniela, 51 anni).
Sono due le strategie principali che le donne in-

tervistate hanno utilizzato per riuscire a gestire fa-
miglia e lavoro e ad investire anche sulla carriera:
aiuti esterni (come baby sitter e collaboratrici do-
mestiche) e il sostegno della famiglia d’origine
(mamme e suocere, sorelle e cognate).
Alcune intervistate sottolineano come le diffi-

coltà nel bilanciare tempi di vita e lavorativi, non-
ché l’assenza di un adeguato sostegno da parte del-
le politiche governative a favore della maternità e
di una maggiore uguaglianza tra i generi possano
divenire cause di malessere lavorativo:
“Anche se il bambino te lo seguono i nonni comunque

come madre devi cercare se non altro di esserci, secondo
me c’è un’incompatibilità profonda e io le vedo le mie
colleghe che per lo più se hanno figli piccoli sono stressa-
te e adesso che ho avuto un ragazzino anche se non è
mai stato particolarmente piccolo lo capisco che una
possa andare via di testa” (Chiara, 52 anni).
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Dalle parole di Chiara emerge l’assenza di servi-
zi a sostegno della maternità, che porta le donne
medico a non poter operare serenamente la loro
professione, perché preoccupate di come gestire e
trovare il giusto equilibrio tra famiglia e carriera.
Tali difficoltà lavorative aumentano i livelli di stress
delle donne e conseguentemente il numero di as-
senze al lavoro (1).

DISCUSSIONE

Questo studio offre spunti di riflessione interes-
santi al dibattito sul divario di genere in ambito
medico attraverso il racconto delle esperienze di
donne medico italiane che sono riuscite a scalfire il
“tetto di cristallo” e ad arrivare a ricoprire posizioni
lavorative manageriali e di successo.
Dalla ricerca condotta sono emersi alcuni fattori

di criticità che ancora oggi caratterizzano la figura
femminile nei settori tecnico-scientifici, come
quello della medicina. In accordo con quanto
emerso in altre ricerche (24) le partecipanti allo
studio hanno confermato un rilevante aumento
della presenza femminile in ambito medico che,
come evidenziato in letteratura (3, 7, 8, 23, 27, 33,
36, 40) si manifesta solo ai livelli più bassi della ge-
rarchia professionale. In alcune interviste, come
messo in luce da altri studi (10, 15, 32, 39), si fa ri-
ferimento all’assenza di reti femminili di supporto,
alla scarsa presenza di modelli di leadership al fem-
minile, all’inadeguato sostegno dei colleghi e alla
presenza di veri e propri networks di potere intera-
mente costituiti da uomini che favoriscono l’avan-
zamento di carriera dei colleghi di genere maschile,
ostacolando il processo di crescita professionale
delle donne. In accordo con la letteratura interna-
zionale (11, 25, 30) dalle interviste emergono, inol-
tre, le difficoltà d’inserimento in specifici settori
della medicina, primo fra tutti la chirurgia, consi-
derati dalle intervistate difficilmente accessibili per
le donne che non vogliono rinunciare alla possibi-
lità di avere dei figli e che vogliono riuscire a conci-
liare compiti e responsabilità familiari e lavorative.
A detta delle partecipanti alla ricerca, che confer-
mano quanto già emerso in letteratura (34, 35, 37),
la maternità è, infatti, ancora percepita come un

ostacolo all’impegno e alla disponibilità che le don-
ne possono dedicare allo svolgimento della propria
professione e conseguentemente alla progressione
di carriera.
Le donne intervistate spiegano il fenomeno della

segregazione orizzontale e verticale nel loro ambito
lavorativo facendo riferimento agli stereotipi di ge-
nere che influenzano scelte, opinioni e comporta-
menti e alle difficoltà di conciliazione in particolare
nelle fasi di vita legate alla maternità e alla presenza
di figli piccoli nel nucleo familiare (9, 11, 16, 21,
22, 26, 28).
Dalla ricerca condotta emergono ancora nume-

rose difficoltà nell’attuazione di politiche di soste-
gno alla maternità, che rendono complicata l’ascesa
delle donne nel mondo della medicina e che porta-
no queste ultime a fare importanti rinunce sia nella
sfera lavorativa che in quella privata. Come eviden-
ziato in letteratura (1, 12, 13, 29, 38), anche le in-
tervistate indicano nel difficile equilibrio tra vita
personale e lavorativa e nei numerosi ostacoli che si
frappongono all’ascesa professionale le principali
cause di insoddisfazione, le quali possono generare
malessere e compromettere la salute delle lavoratri-
ci, e auspicano la diffusione e attuazione di pro-
grammi e progetti che sostengano le donne nella
loro carriera senza che questa comporti una rinun-
cia al desiderio di essere madri.
Tra i limiti di questo studio segnaliamo la di-

mensione e le caratteristiche del campione, che po-
trebbe essere ampliato e meglio articolato coinvol-
gendo uomini medico che ricoprono posizioni di
potere e studenti e studentesse che frequentano
l’ultimo anno dei corsi di laurea in medicina o le
diverse specializzazioni. Sarebbe interessante met-
tere a confronto le esperienze e le convinzioni di
medici donne e medici uomini sulle difficoltà di
carriera, sulle scelte di specializzazione e sui temi
legati alla conciliazione famiglia-lavoro. Sarebbe al-
trettanto stimolante coinvolgere su questi stessi te-
mi gli studenti e le studentesse per mettere a con-
fronto esperienze e vissuti con le aspettative delle
nuove generazioni verso il futuro in relazione alla
carriera e alle scelte legate all’organizzazione di vita
tra lavoro e famiglia.
In conclusione, dall’analisi della recente lettera-

tura e dai dati prodotti attraverso le interviste con-
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dotte nell’ambito di questa ricerca, possiamo affer-
mare che esiste ancora oggi un gap di genere nel
mondo della medicina, che penalizza le donne nelle
scelte di carriera e nell’ascesa verso il potere.
I dati suggeriscono l’utilità di interventi culturali

e istituzionali. Sarebbe utile promuovere da un lato
azioni finalizzate alla decostruzione degli stereotipi
di genere e a una ricostruzione di nuove e diverse
rappresentazioni dei generi, dall’altro interventi vol-
ti a favorire un’organizzazione del lavoro più flessi-
bile e più funzionale alle esigenze di lavoratori e la-
voratrici con problemi di conciliazione. Affinché
aumenti la presenza femminile anche in quei settori
della medicina definiti “old-boys’ dominated” e, co-
me auspicato con l’emanazione del decreto legislati-
vo 81/08, si riduca ampiamente lo stress correlato al
lavoro direttamente riconducibile alle differenze di
genere, sarebbe auspicabile favorire la possibilità di
equilibrare carichi lavorativi e familiari, rendendo
più accessibile il part-time e la flessibilità oraria (5),
al fine di migliorare il benessere di tutti i medici e le
prestazioni da essi ottenute, indipendentemente dal
genere. Sarebbe anche auspicabile la costruzione di
nidi aziendali e di altre strutture educative, nonché
la diffusione anche all’interno dei contesti aziendali
sanitari di una vera e propria cultura della flessibilità
oraria; la scarsità di servizi e supporti alle famiglie
anche in Italia contribuisce infatti a spiegare la dif-
fusa difficoltà di conciliare la vita lavorativa con
quella familiare per la maggior parte dei padri e del-
le madri che lavorano (14).
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