
UMANIZZARE 
LE CURE: 
QUALI 
PERCORSI 
FORMATIVI?
Prof.ssa Arianna Coniglio
Presidente del Corso di Studi in Infermieristica

                                                                                                             
         

   

  
 
 

    COMMISSIONE CULTURA 
    Coordinatore: Dott. Germano Bettoncelli 
 

 
 
 

 

 

Convegno 

ACCOGLI E ASCOLTA, INFORMA E SPIEGA,  
EDUCA E STAI VICINO, ACCOMPAGNA NELLE CURE 

 

Aula Magna Facoltà di Medicina e Chirurgia - Università degli Studi di Brescia - Viale Europa 11 

sabato 4 novembre 2023 - ore 8.30 

Programma 

 

Ore   8.30 
 
Ore   8.40 
 
 
 
Ore   8.50 
 
 
 
 
 
 
Ore   9.30 
 
 
 
Ore 10.10 
 
 
 
 
 
 
 
Ore 11.20 

 
Registrazione dei partecipanti 
 
Saluto dell’Ordine  

 

MODERAZIONE 
GERMANO BETTONCELLI 

 

Perché un convegno con cittadini, studenti, 
professori ed operatori insieme  
➢ GIANFRANCO MASSARELLI  
➢ FRANCESCO CASTELLI  
➢ MASSIMO LOMBARDO  
➢ OTTAVIO DI STEFANO 
 
Lectio Magistralis: 
Umanizzare le cure: che cosa significa? 
VITTORINO ANDREOLI  
 
Umanizzare le cure: punti di vista dalle diverse 
angolature 
➢ ROCCO FURFARI  
➢ ALESSANDRO NOBILI 
➢ CARLA RIPAMONTI  
➢ LETIZIA BAZOLI 
➢ CHIARA VAN PROOSDIJ 
 
Discussione 

  

Ore 11.30 
 
Ore 11.40 
 
 
 
 
 
 
 
Ore 12.10 
 
 
 
 
Ore 12.40 
 

 
 
 
Ore 13.10 
 
Ore 13.20 
 
Ore 13.30 

 
Pausa 
 
Sessione non accreditata ai fini ECM: 
Umanizzare le cure è possibile: esperienze che lo 
dimostrano 
Presentazione e premiazione* delle due 
esperienze vincitrici del Bando “AIEA.2 - Accogli e 
ascolta, Informa e spiega, Educa e stai vicino, 
Accompagna nelle cure” per l’anno 2023 
 
Umanizzare le cure: quali percorsi formativi? 
➢ GRAZIA RINALDIS 
➢ ALFREDO BERRUTI 
➢ ARIANNA CONIGLIO  
 
Umanizzare le cure: quali impegni per il futuro? 
➢ FULVIO LONATI 
➢ FRANCESCO CASTELLI  
➢ OTTAVIO DI STEFANO 
 
Discussione e conclusioni  
 
Verifica dell’apprendimento dei partecipanti 
 
Chiusura dei lavori  
 

 

INFORMAZIONI GENERALI 
Provider Nazionale ECM n. 1019  
 
Sede del Convegno: 
Aula Magna Facoltà di Medicina e Chirurgia - Università degli Studi 
di Brescia - Viale Europa 11 
Entrata al Parcheggio da Via Branze 39 - tariffa agevolata 
 
Responsabili Scientifici: 
Dott. Ottavio Di Stefano - Dott. Fulvio Lonati 
 

 

Iscrizione: 
Concessi n. 2,8 crediti formativi ECM a 200 partecipanti (medici 
chirurghi di tutte le discipline, farmacisti e infermieri) partecipando solo 
in presenza. 

Partecipazione gratuita. Iscrizione obbligatoria con SPID o CIE sul sito 
www.ordinemedici.brescia.it (sezione FORMAZIONE - Eventi 
dell’Ordine) fino al raggiungimento dei posti a disposizione. 

* * * * * * * * * 
Obiettivo formativo: n. 12 (di processo) - Aspetti relazionali e 
umanizzazione delle cure 

EVENTO APERTO A OPERATORI SANITARI, STUDENTI E CITTADINANZA. Ingresso libero fino a esaurimento dei posti disponibili. 

*Premiazione del Bando AIEA.2: 
Primo premio: consegna Dott. Ennio Zani, Presidente della Banca Credito Cooperativo di Brescia 

Secondo premio: consegna Sig. Silvestro Delle Foglie, Presidente TERSAN Puglia S.p.A. 

Con il Patrocinio di: 
 

 
 
 
 
 

 



• In Ingresso: 
• senso generico di propensione 

verso l’altro (forse legato 
anche a stereotipi)

• In Uscita: 
• possibile delusione delle 

aspettative
• abbandoni
• precoce burn out
• tecnicismi

Percorsi formativi e Umanizzazione delle cure

Il percorso formativo ci può aiutare a recuperare le 
motivazioni iniziali, a rendere più tollerabile la realtà e 

a formare al passaggio dal «to cure» al «to care»?



Percorsi formativi e Umanizzazione delle cure

Cosa s’intende per «umanizzazione» delle cure?
Affiancare ai saperi disciplinari, le Medical HumaniCes:

«L’u%lizzo dei metodi, dei conce0 e dei contenu% 
provenien% da una o più discipline umanis/che per tra7are 
la mala0a, il dolore, la disabilità, la sofferenza, la 
guarigione, le relazioni terapeu/che e altri aspe0 della 
medicina lega% alle discipline della salute» 
(Shapiro et al., 2009) 
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    Medical Humanities
Nella biblioteca di un Corso di Studio

o non solo competenze disciplinari in ambito biologico e clinico

o ma anche disciplinari umanistici 

§ pedagogia

§ antropologia

§ sociologia

§ psicologia

§ …
Scienze umanistiche 



Percorsi formativi e Umanizzazione delle cure

😱

👍

🤔 Essa è in confli+o con la 
competenza tecnica?

È veramente «solo» saper 
essere?

Dove collochiamo l’«umanizzazione» nei 
piani di studio?



Dove è collocata l’«umanizzazione»? 

Percorsi formativi e Umanizzazione delle cure

- Aule
- Laboratori

- Reparti
- Ambulatori
- Domicilio



Fuori

Percorsi formativi e Umanizzazione delle cure

o Ambiente protetto
o Tempo dedicato
o Docenti/Conduttori formati e motivati
o Migliore  rapporto tra performance e stress
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o In aula

Modelli 
concettuali

Bisogni e 
Percezione

Non la 
malattia, ma

Fuori
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o Fitta attività di tutoraggio e docenza

o Laboratori 
o relazionali e assistenziali
o di narrazione
o di lettura e scrittura riflessiva

o Metodi di analisi e rielaborazione 
o Role playing
o Debriefing

o Acquisizione di skills tecniche
o Simulazione
o Attività tra pari: sarò 

capace?

o In laboratorio
Fuori
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o Molte esperienze a livello nazionale e 
internazionale a cui attingere

o In laboratorio
Fuori



Percorsi formativi e Umanizzazione delle cure

üScostamento tra teoria e prassi

Percorsi formativi e Umanizzazione delle cure Tragitto

Dentro

Per la pratica non 
serve la teoria

Senza la teoria non può 
esistere una buona pratica



Percorsi formativi e Umanizzazione delle cure

üSviluppo Hidden Curriculum
üluogo poco facilitante l’apprendimento
üatteggiamenti militareschi e svalutanti
üscarsa consapevolezza da parte degli Assistenti di 

tirocinio di essere formatori

Percorsi formativi e Umanizzazione delle cure Tragitto

Dentro
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Lucia Zannini, Giulia Randon, Luisa Saiani

documenti ufficiali e quelli che vengono utilizzati per 
insegnare;

- i materiali e i metodi utilizzati nella didattica: 
l’hidden curriculum si esplica anche nell’ambito 
della docenza formale, attraverso i metodi e i mate-
riali mediante i quali vengono insegnate le discipline. 
Per esempio, è importante chiedersi: che valori si 
trasmettono implicitamente quando si presentano 
dei casi clinici? I libri di testo veicolano un approccio 
centrato sulla persona o centrato sulla malattia? Ecc. 
(Hafferty & Franks, 1994).

Tuttavia, l’analisi dell’hidden curriculum basata su 
queste cinque aree non è esaustiva, ma deve contem-
plare una sesta area di indagine, rappresentata da

le narrazioni degli studenti o dei professionisti. 
Questa ultima area permette di accedere al conte-
nuto più profondo del curriculum nascosto, perché 
attraverso i racconti di episodi che gli studenti, o 
i professionisti, considerano rappresentativi di un 
comportamento professionale o la descrizione dei 
valori appresi durante l’esperienza o, ancora, l’espli-
citazione della rappresentazione del ruolo professio-
nale, è possibile accedere al mondo di significati che 
vengono strutturati nel processo di sviluppo della 
cultura e dell’identità di un professionista. 

L’analisi dell’hidden curriculum ha quindi due 
anime: una documentale e una narrativa.

Metodi

Studio qualitativo basato su un metodo fenomeno-
logico-ermeneutico e clinico. Un campione proposi-
tivo di 25 infermieri-formatori esperti (in gran parte 
dei casi svolgono attività di docenza universitaria, 
in qualità di professori, ricercatori e coordinatori/
tutor) ha partecipato a un seminario residenziale, nel 
quale sono stati effettuati focus group su: la cultura 
professionale infermieristica, i messaggi impliciti in 
alcuni Regolamenti di tirocinio e in alcune Schede di 
valutazione delle attività cliniche. Inoltre, seguendo 
la metodologia della Clinica della Formazione2, tesa a 
rilevare le dimensioni nascoste e latenti della forma-
zione, sono stati raccolti episodi significativi relativi 
all’esperienza formativa dei partecipanti, che, in una 
prospettiva clinica, influenza notevolmente il modo 
di progettare e agire la formazione attuale. Si è poi 
esaminato un film (Ufficiale e gentiluomo), inerente 
una vicenda pedagogicamente rilevante, valutando 
la sua vicinanza/lontananza dall’odierna formazione 
infermieristica. Infine, si sono prodotte e analizzate 
delle rappresentazioni simboliche ottenute attraverso 
la richiesta di un disegno inerente l’immagine perce-
pita dell’attuale studente di scienze infermieristiche.

Risultati

Dall’analisi dei dati emerge che l’organizzazione 

sanitaria era/è vissuta come “nemica” dell’imparare 
ad assistere e del caring. Ciononostante,  i parte-
cipanti segnalano la presenza silenziosa di modelli 
positivi di caring nei contesti clinici. Viene ribadita 
la pregnanza e la contemporanea invisibilità della 
relazione con il paziente nell’assistenza, la quale è 
caratterizzata da un complesso rapporto tra teoria e 
pratica: per apprendere il nursing è fondamentale l’e-
sperienza clinica, che però, soprattutto nei documenti 
ufficiali, sembra passare in secondo piano rispetto ai 
saperi teorici. 

Emerge dunque un complesso rapporto tra teoria 
e pratica, che assume nell’ambito infermieristico 
connotazioni diverse, a seconda della prospettiva da 
cui lo si osserva. Il primo focus group sulla cultura 
professionale ha restituito tutta la complessità che 
sta dietro a questo rapporto, facendo emergere che 
i professionisti attribuiscono enorme importanza al 
sapere pratico (fronetico), tanto da arrivare ad affer-
mare che “per la pratica non serve la teoria”, dove 
essi probabilmente intendono dire che la conoscenza 
pratica è una conoscenza nell’azione (de Mennato, 
2003). Per contro, le istituzioni formative sembrano 
sancire una forte svalutazione della pratica, come 
emerso dalla discussione dei Regolamenti di tirocinio, 
in cui sostanzialmente viene ribadita la primarietà 
della teoria. Ciò è poi rinforzato anche dagli obiettivi 
di tirocinio analizzati, in cui si è evidenziata un’enfasi 
sulle competenze di tipo cognitivo. 

Il percorso dello studente viene rappresentato 
come difficile e impegnativo, spesso irto di ostacoli, 
nel quale egli viene continuamente messo alla prova 
e in cui deve necessariamente fare i conti con le pro-
prie fragilità. Questo si è potuto cogliere dalle narra-
zioni dei partecipanti, che riportano episodi “forti” in 
cui sono stati messi alla prova dall’organizzazione, 
nella quale la gerarchia si fa sentire, o dalle situazioni 
assistenziali che incontravano di volta in volta e che 
spesso si rivelavano inaspettatamente cruente. La 
difficoltà del percorso è poi emersa anche nei dise-
gni che rappresentano lo studente iscritto al corso di 
Laurea in Infermieristica. Le varie rappresentazioni 
restituiscono l’idea che lo studente attraversa una 
strada tortuosa, piena di ostacoli e avversità, e non è 
detto che sia capace di arrivare alla meta, anche per-
ché – non dimentichiamolo – in questo percorso lo 
studente è solo. La questione dell’accompagnamento 
non è irrilevante, perché, come è stato messo in luce 
soprattutto dagli studi sull’hidden curriculum in 
ambito infermieristico, “il caring può essere imparato 
attraverso l’esperienza di presa in carico tra insegnan-
te e studente” (Tanner, 1990).

Ancora, colpisce una dimensione solo apparente-
mente di carattere formale, che si è potuta cogliere 
nell’analisi di documenti inerenti il tirocinio. Nei 
Regolamenti i partecipanti hanno colto un linguaggio 
spesso basato su un registro militare e hanno in qual-

2 Si veda il sito www.centrostudiriccardomassa.it
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creazione di una cultura professionale e per lo svi-
luppo di un’attitudine alla relazione con il paziente, 
verrà poi ripresa anche da medici, diversi anni dopo 
(Christianson et al., 2007).

Nel 1991, un altro infermiere evidenzia come il cur-
riculum nascosto sia fondamentale per la riproduzio-
ne delle norme e dei valori di un’istituzione.  L’autore, 
rifacendosi implicitamente a Foucault (1976), sot-
tolinea inoltre l’importanza della dimensione fisica 
dell’ambiente di apprendimento e del linguaggio e 
delle metafore utilizzate nei setting formativi formali 
e clinici. La collocazione e la suddivisione degli spazi 
nei contesti di apprendimento non sono aleatorie, ma 
veicolano valori, norme, comportamenti, che perme-
ano la cultura dell’istituzione, e trasmettono messaggi 
rispetto alla relazione tra studenti e docenti e alla loro  
posizione gerarchica all’interno dell’istituzione. 

Nella seconda metà degli anni ’90, il dibattito 
sull’hidden curriculum sembra essere abbandonato 
dall’infermieristica, per spostarsi nel mondo medico. 
L’interesse per l’hidden curriculum in quest’ultimo 
ambito è determinato dal fatto che i medici iniziano a 
porsi la questione del comportamento professionale 
(professionalism). Essi si rendono conto che vi è la 
necessità di recuperare e approfondire la dimensione 
relazionale, ma soprattutto etica, della professione. 

A partire dagli anni ’90, nel tentativo di ritornare a 
un approccio maggiormente centrato sul paziente, si 
erano sviluppati all’interno delle Facoltà di medici-
na nuovi percorsi formativi legati all’insegnamento 
delle competenze etiche e relazionali, grazie anche a 
una considerevole introduzione di corsi basati sulle 
medical humanities (Charon, 1995)1. Tuttavia, questi 
sforzi avevano prodotto una “riforma senza cambia-
menti” (Hafferty,1998, p. 403); si registrava, infatti, 
una forte discrepanza tra ciò che veniva insegnato 
in aula, o che era scritto sui piani di studio, che si 
indicava come comportamento professionale del 
medico, e ciò che poi i medici agivano nella realtà 
clinica, relazionandosi con il paziente. Ci si accorse 
che il prodotto della formazione medica, che dichia-
rava una centralità dell’insegnamento della relazione 
e dell’etica, era in realtà un “professionista cinico e 
distaccato” (ivi, p. 403.). 

Si comprese che i processi di formazione avvengo-
no in ambienti di apprendimento multidimensionali, 
che abbracciano tre sfere di influenza collegate tra 
loro: quella formale, che corrisponde alla formazio-
ne dichiarata, intenzionale, formalmente proposta e 
approvata; quella informale, una modalità di insegna-
mento e apprendimento non pianificata, fortemente 
interpersonale, che ha luogo nelle interazioni tra i 
docenti e gli studenti; quella nascosta, costituita da 

una serie di elementi che agiscono a livello della 
struttura organizzativa e della cultura di quel conte-
sto. Focalizzarsi su quest’ultimo livello di influenza, 
porta l’attenzione dei formatori alle abitudini, ai ritua-
li (Wear, 1998) che accadono nello spazio vitale della 
formazione medica. 

Le due fondamentali componenti dell’hidden cur-
riculum diventano quindi gli aspetti strutturali e 
procedurali della formazione e la sua dimensione 
relazionale. Grande enfasi viene data alla relazione 
tra docente/tutor e studente, arrivando a sostenere 
che “ogni parola che diciamo, ogni azione che com-
piamo, ogni volta che scegliamo di non parlare o 
non agire, ogni sorriso, ogni sospiro è una lezione 
dell’hidden curriculum” (Gofton & Regeher, 2006, 
p. 21). 

Come aveva sostenuto Hafferty (1998), è necessario 
riconoscere che la maggior parte del lavoro che viene 
svolto all’interno dei contesti accademici comporta la 
creazione di “prodotti” (corsi, interi curricula, politi-
che organizzative, edifici,…) che veicolano messaggi 
impliciti rispetto a ciò che viene considerato impor-
tante, o meno, all’interno di quel contesto. Nello spe-
cifico, è possibile individuare cinque aree attraverso 
le quali esplorare l’hidden curriculum (Hafferty, 
1998): 

- le politiche organizzative e di sviluppo: le moda-
lità di ammissione ai corsi, le procedure di accesso 
ai vari servizi, il sistema di tutorato, le modalità di 
reclutamento dei docenti; questi elementi trasmetto-
no implicitamente dei messaggi su ciò che ha più o 
meno valore all’interno di una istituzione. 

- le procedure di valutazione: i metodi di valuta-
zione non sono solo strumenti per valutare, ma sono 
mezzi per trasmettere ciò che è importante e ciò 
che non lo è all’interno di un dispositivo formativo; 
è essenziale chiedersi: quali competenze vengono 
valutate e con quali modalità? Inoltre, quanto e come 
vengono “captati” gli apprendimenti “pratici” degli 
studenti, i quali spesso contribuiscono alla costruzio-
ne di una “conoscenza tacita”, che ha grande impor-
tanza nella qualità dell’assistenza?

- l’allocazione delle risorse: in ambienti in cui i biso-
gni sono sempre eccedenti rispetto alle risorse, chi 
decide come distribuirle? In base a che cosa? Quali 
sono i destinatari e chi è escluso? Cosa viene ricom-
pensato con incentivi economici e cosa no? 

- i linguaggi e le metafore utilizzate all’interno dei 
contesti formativi: come anticipato anche da Cook 
(1991), l’hidden curriculum può altresì rivelarsi nei 
linguaggi formali o informali (gergo) che vengono 
utilizzati all’interno delle organizzazioni. Ad esempio, 
è importante analizzare il modo in cui viene descritto 
il percorso formativo in un Regolamento didattico, 
oppure il modo in cui ci si esprime, durante i grand 
rounds, parlando del paziente o della sua famiglia. 
Dovrebbe esserci congruenza tra i linguaggi usati nei 

1 Rita Charon ha stimato che a metà degli anni Novanta 
almeno un terzo delle Facoltà di medicina statunitensi pre-
vedevano al loro interno insegnamenti di medical humani-
ties (ivi, 1995).

Curriculum nascosto



Percorsi formativi e Umanizzazione delle cure

üBuoni professionisti disciplinari

üCurriculum clinico   CERTO

üCurriculum scientifico  NON RICHIESTO

üCurriculum didattico  INCERTO

Percorsi formativi e Umanizzazione delle cure Tragitto

Dentro
Assistente di tirocinio: si deve mettere in discussione
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Assistente di tirocinio: deve ritrovare le motivazioni
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ART. 7 - CULTURA DELLA SALUTE

L’Infermiere promuove la cultura della salute favorendo stili di vita sani e la 
tutela ambientale nell’ottica dei determinanti della salute, della riduzione delle 
disuguaglianze e progettando specifici interventi educativi e informativi a singoli, 
gruppi e collettività.

ART. 8 - EDUCARE ALL’ESSERE PROFESSIONISTA

L’Infermiere, nei diversi ruoli, si impegna attivamente nell’educazione e formazione 
professionale degli studenti e nell’inserimento dei nuovi colleghi.

ART. 9 - RICERCA SCIENTIFICA E SPERIMENTAZIONE

L’Infermiere riconosce il valore della ricerca scientifica e della sperimentazione. 
Elabora, svolge e partecipa a percorsi di ricerca in ambito clinico assistenziale, 
organizzativo e formativo, rendendone disponibili i risultati.

ART. 10 - CONOSCENZA, FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO

L’Infermiere fonda il proprio operato su conoscenze validate dalla comunità 
scientifica e aggiorna le competenze attraverso lo studio e la ricerca, il pensiero 
critico, la riflessione fondata sull’esperienza e le buone pratiche, al fine di garantire 
la qualità e la sicurezza delle attività. Pianifica, svolge e partecipa ad attività 
di formazione e adempie agli obblighi derivanti dal programma di Educazione 
Continua in Medicina. 

ART. 11 - SUPERVISIONE E SICUREZZA

L’Infermiere si forma e chiede supervisione, laddove vi siano attività nuove o sulle 
quali si abbia limitata casistica e comunque ogni qualvolta ne ravvisi la necessità.

E QUESTO BASTA?
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Introduzione

Nei Paesi sviluppati, negli ultimi anni, il management sani-
tario ha introdotto nel policy making l’umanizzazione delle 
cure (UC), come strategia fondamentale per rispondere in 
maniera innovativa e sinergica al contesto sociale ed epide-
miologico e alle nuove richieste e ai bisogni di salute della 
popolazione, che richiedono un adeguamento delle risposte 
assistenziali sia sul piano clinico-assistenziale sia su quello 
organizzativo-gestionale. 

Nell’era contemporanea, le persone possiedono un più 
alto livello culturale e, quando accedono al mondo sanitario, 
chiedono di non subire più quel processo disumanizzante in 

cui la loro esperienza di sofferenza o di malattia venga ridotta 
alla sola identificazione tecnica di un segno, di un sintomo, di 
un dato biochimico o di un organo malato. 

Questa visione dell’individuo da parte di molti sanitari è 
dovuta a una percezione dell’essere umano solo come una 
complessa bio-macchina, portatrice di un “guasto”, che deve 
essere “riparato” solo con opportune somministrazioni di 
molecole o interventi chirurgici. Questa condizione spersona-
lizza l’individuo e lo svalorizza, perché, in tale approccio, non 
ha importanza “clinica” ciò che la persona percepisce, intui-
sce e “sente” della sua condizione esistenziale.

Questa realtà ha condotto e conduce tuttora a pregiudizi 
e conflitti tra la popolazione e il mondo dei sanitari, di cui 
l’incremento delle controversie giudiziarie, l’incremento pro-
gressivo delle polizze assicurative tra i sanitari e la medicina 
difensiva sono degli esempi. 

La società di oggi, dunque, accetta sempre meno di subire 
un intervento sanitario in cui non è contemplata la conside-
razione della persona come essere umano globale e, in tale 
nuovo contesto culturale e sociale, appare strategico offrire 
alla popolazione un’assistenza sanitaria olistica, dunque non 
più caratterizzata solo da attività tecniche e farmacologiche, 
ma anche da interventi non farmacologici, di humanities, che 
possano rispondere ai nuovi bisogni dell’utenza di oggi.
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Humanization of Care: Innovation and Health Care Model
The contemporary social context shows a profound need to bring healthcare back to a meeting between the 
technical-organizational needs of the system and the needs for global understanding of the patient. The passage 
from the “patient” vision to a “person” perspective is the radical request for paradigmatic and operational change 
to be implemented to respond to new needs, trends and socio-cultural changes. Recent literature shows that 
the Newtonian-Cartesian reduction of the human being to biomachine, which still resists the culture and uncon-
scious of many health professionals, is no longer justified from a scientific point of view. The conceptual model, 
the framework of the most advanced sciences is the holistic one. This model lays the foundations for a better 
understanding of the functioning of the human being and consequently for a new epistemological and anthropo-
logical vision, that of the bio-psycho-socio-cultural network, where interaction with the environmental context 
influences the feedback of this system. It seems fundamental to start a structured path of synergy between the 
humanization of care and its gradual implementation, for the improvement of the quality of life of nephrologi-
cal patients and for a new clinical-assistance background for the health workers who work daily in nephrology, 
dialysis and transplantation.
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Introduzione

Nei Paesi sviluppati, negli ultimi anni, il management sani-
tario ha introdotto nel policy making l’umanizzazione delle 
cure (UC), come strategia fondamentale per rispondere in 
maniera innovativa e sinergica al contesto sociale ed epide-
miologico e alle nuove richieste e ai bisogni di salute della 
popolazione, che richiedono un adeguamento delle risposte 
assistenziali sia sul piano clinico-assistenziale sia su quello 
organizzativo-gestionale. 

Nell’era contemporanea, le persone possiedono un più 
alto livello culturale e, quando accedono al mondo sanitario, 
chiedono di non subire più quel processo disumanizzante in 

cui la loro esperienza di sofferenza o di malattia venga ridotta 
alla sola identificazione tecnica di un segno, di un sintomo, di 
un dato biochimico o di un organo malato. 

Questa visione dell’individuo da parte di molti sanitari è 
dovuta a una percezione dell’essere umano solo come una 
complessa bio-macchina, portatrice di un “guasto”, che deve 
essere “riparato” solo con opportune somministrazioni di 
molecole o interventi chirurgici. Questa condizione spersona-
lizza l’individuo e lo svalorizza, perché, in tale approccio, non 
ha importanza “clinica” ciò che la persona percepisce, intui-
sce e “sente” della sua condizione esistenziale.

Questa realtà ha condotto e conduce tuttora a pregiudizi 
e conflitti tra la popolazione e il mondo dei sanitari, di cui 
l’incremento delle controversie giudiziarie, l’incremento pro-
gressivo delle polizze assicurative tra i sanitari e la medicina 
difensiva sono degli esempi. 

La società di oggi, dunque, accetta sempre meno di subire 
un intervento sanitario in cui non è contemplata la conside-
razione della persona come essere umano globale e, in tale 
nuovo contesto culturale e sociale, appare strategico offrire 
alla popolazione un’assistenza sanitaria olistica, dunque non 
più caratterizzata solo da attività tecniche e farmacologiche, 
ma anche da interventi non farmacologici, di humanities, che 
possano rispondere ai nuovi bisogni dell’utenza di oggi.
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per la valutazione delle dimensioni qualitative del servizio, 
riguardanti la personalizzazione e l’umanizzazione dell’as-
sistenza (4).

L’articolo 1, comma primo, del Decreto Ministeriale 15 
ottobre 1996 prevede che il Servizio Sanitario Nazionale 
introduca un sistema di indicatori per la verifica della qua-
lità dei servizi e delle prestazioni sanitarie, con riferimento 
alla personalizzazione e all’umanizzazione dell’assistenza. Il 
Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 19 maggio 

Tabella I - Azioni strategiche del management dell’umanizzazione 
delle cure

N. Denominazione Azione Strategica

1 Individuare degli obiettivi sull’umanizzazione delle cure in 
base alla mission e alla vision aziendali

2 Introdurre un sistema di valutazione dei risultati 
sull’umanizzazione delle cure

3 Introdurre gli indicatori di qualità sull’umanizzazione delle cure

4 Introdurre un sistema di reporting sull’umanizzazione delle cure

5 Promuovere i progetti di umanizzazione delle cure secondo 
gli indirizzi aziendali

6 Promuovere i progetti di umanizzazione delle cure con linee 
di intervento innovative

7 Promuovere dei corsi di formazione del personale 
sull’umanizzazione delle cure

8 Coordinare i progetti di ricerca sull’umanizzazione delle cure

9 Individuare il Referente dell’umanizzazione delle cure per 
ogni unità operativa

10 Individuare un gruppo di ricerca sull’umanizzazione delle cure 
per ogni presidio ospedaliero e per ogni distretto territoriale

11 Introdurre un sistema di valutazione dei risultati della ricerca 
sull’umanizzazione delle cure

Normativa nell’umanizzazione delle cure

L’umanizzazione delle cure presenta un percorso legisla-
tivo in Italia, che parte dagli anni ’90, attraverso il Decreto 
Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, art. 14, comma 
primo, in cui si espongono i concetti sottoposti a gestione 
manageriale di personalizzazione e umanizzazione delle 
cure (3). Il Decreto Ministeriale 15 ottobre 1996 del Mini-
stero della Sanità introduce anche un sistema di indicatori 

Tabella II - Impatto dell’Umanizzazione delle cure

N. Tipologia di impatto dell’UC

1 Garantire il conseguimento dei livelli essenziali di assistenza 
in maniera omogenea

2 Migliorare il grado di soddisfazione degli utenti

3 Ridurre la spesa farmaceutica

4 Ridurre la spesa sociosanitaria

5 Ridurre i contenziosi legali

6 Ridurre gli errori

7 Aumentare l’efficacia, l’efficienza, la sicurezza e l’appropriatezza

8 Ridurre le complicanze

9 Ridurre i tempi di degenza

10 Migliorare le performance professionali

11 Migliorare l’organizzazione

12 Migliorare la relazione e la comunicazione sanitario-cittadino

13 Migliorare il grado di soddisfazione degli operatori sanitari

14 Ridurre il burn-out, il turn-over e il mobbing

Tabella III - UC e obiettivi strategici

Area Formazione Area Ricerca Area clinico-assistenziale Area Valutazione

Formazione ECM, di livello base, 
sugli interventi di UC

Progettazione e conduzione di 
studi di ricerca di tipo qualitativo, 
quantitativo e mixed method 
nell’UC

Implementazione 
dell’umanizzazione delle cure 
nella pratica clinico-assistenziale

Strutturazione di strumenti di 
misurazione e valutazione dell’UC

Formazione ECM, di livello avan-
zato, sugli interventi di UC

Strutturazione di ricerche innova-
tive per i bandi di finanziamento 
europei

Revisione della pratica clinico-
assistenziale introducendo le tec-
niche olistiche presenti nell’UC

Individuazione degli indicatori e 
degli standard di efficacia delle 
performance nell’UC

Formazione ECM sui sistemi di 
implementazione delle UC

Strutturazione di Linee Guida 
sull’UC

Revisione degli standard assisten-
ziali nella logica dell’UC

Implementazione del sistema 
degli indicatori 

Formazione ECM sui sistemi  
di misurazione e valutazione  
delle UC

Strutturazione di procedure e 
protocolli di Evidence Based  
Practice nell’UC

Trasformazione delle UO in zone 
di innovazione e sperimentazione 
assistenziale nell’UC

Misurazione e valutazione siste-
matica in base a un planning

Formazione Universitaria con 
Master di primo livello in UC

Divulgazione dei risultati delle 
ricerche a livello nazionale e 
internazionale

Supervisione dell’assistenza  
basata sull’Evidence Based  
Practice nell’UC

Reporting annuale dei livelli di 
performance nell’UC
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Organizzazione aziendale: ci deve credere 
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Legge 795 – 15 novembre 1973 – RaGfica ed esecuzione dell’Accordo europeo 
sull’istruzione e formazione delle infermiere, ado+ato a Strasburgo

B. Insegnamento clinico per infermiere (pratica ospedaliera) 
 2. In tutti i reparti presso i quali le allieve infermiere sono assegnate 
nel corso della loro formazione pratica, dovra’ essere presente in ogni 
momento almeno un'infermiera diplomata che possa assicurare la 
sorveglianza, nonche' il personale di altre categorie in numero 
sufficiente onde evitare che all'allieva vengano affidate mansioni prive 
di valore educativo.
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B. Insegnamento clinico per infermiere (pratica ospedaliera) 
3. Le infermiere diplomate che verranno assegnate ai reparti abilitati alla tenuta di corsi pratici, 
debbono concorrere alla sorveglianza ed alla formazione delle allieve poste sotto la 
responsabilità delle istruttrici.

RACCOMANDAZIONI
(d) Le infermiere di cui al n. 3 dell'allegato I capitolo III, B, per quanto 
possibile, devono aver ricevuto un'istruzione pedagogica concernente 
l'insegnamento dell'assistenza infermieristica e dei principi 
amministrativi. 

Legge 795 – 15 novembre 1973 – RaGfica ed esecuzione dell’Accordo europeo 
sull’istruzione e formazione delle infermiere, ado+ato a Strasburgo

Norme: devono essere applicate – Formazione 
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Dentro
Norme: devono essere applicate – Sistema di Qualità



Percorsi formativi e Umanizzazione delle curePercorsi formativi e Umanizzazione delle cure Tragitto

Dentro

CAPOART. 30 - RESPONSABILITÀ NELL’ORGANIZZAZIONE

L’Infermiere ai diversi livelli di responsabilità assistenziale, gestionale e 
formativa, partecipa e contribuisce alle scelte dell’organizzazione, alla 
definizione dei modelli assistenziali, formativi e organizzativi, all’equa 
allocazione delle risorse e alla valorizzazione della funzione infermieristica e 
del ruolo professionale.

ART 31 - VALUTAZIONE DELL’ORGANIZZAZIONE

L’Infermiere concorre alla valutazione del contesto organizzativo, gestionale e 
logistico in cui si trova la persona assistita per tutelarla. 
Formalizza e comunica il risultato delle sue valutazioni al fine di migliorare il 
contesto stesso. 

ART 32 - PARTECIPAZIONE AL GOVERNO CLINICO

L’Infermiere partecipa al governo clinico, promuove le migliori condizioni di 
sicurezza della persona assistita, fa propri i percorsi di prevenzione e gestione 
del rischio, anche infettivo, e aderisce fattivamente alle procedure operative, alle 
metodologie di analisi degli eventi accaduti e alle modalità di informazione alle 
persone coinvolte.

ART 33 - DOCUMENTAZIONE CLINICA

L’Infermiere è responsabile della redazione accurata della documentazione 
clinica di competenza, ponendo in risalto l’importanza della sua completezza e 
veridicità anche ai fini del consenso o diniego, consapevolmente espresso dalla 
persona assistita al trattamento infermieristico. 
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Nuove generazioni: possono ridurre il gap tra teoria / prassi
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