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Crisi del modello PRIMARIO- CENTRICO: 
il panorama sanitario tradizionale è sempre 
stato caratterizzato da strutture gerarchiche 
rigide e piramidali

LEADERSHIP CONDIVISA NEL 
SSN: PERCHE’ PARLARNE?

Si è sempre 
fatto così

Fai come ti 
dico

Ricordami, 
come ti 
chiami?

Alla tua età 
io lavoravo 

senza 
stipendio



LEADERSHIP CONDIVISA NEL 
SSN: PERCHE’ PARLARNE?

Incremento dei casi di burnout e 
abbandono SSN

Note del presentatore
Note di presentazione
E’ con ogni evidenza un sistema che non funziona



LEADERSHIP CONDIVISA NEL 
SSN: PERCHE’ PARLARNE?

Cambiamento del rapporto medico- paziente:

Forse allo stesso modo dovrebbe cambiare il nostro sistema!

da relazione paternalistica… …a alleanza terapeutica

Note del presentatore
Note di presentazione
Slide da sviluppare



LA NOSTRA

STORIA



QUALCHE NUMERO:

• 2019: Arrivo dott. Camanni come Direttore
• Dal 2019 al 2026: arrivo sequenziale di 8  

ginecologhe e 1  ginecologo (tutti provenienti 
dalla scuola di Specialità di Torino eccetto 
una) < 40 anni. Aumento dell’organico in 
parte permesso dall’Azienda, in parte da una 
formula di contratto misto territorio/ospedale. 
Organico attuale 16 ginecologi (11 donne, 5  
uomini)

• 2020- 2021 reparto chiuso e convertito a 
reparto Covid

•  Visione condivisa: umanizzazione delle cure

Note del presentatore
Note di presentazione
Nel 2022: introduzione del TC gentile





COSA E’ ACCADUTO?

Le prime arrivate hanno
introdotto nuovi protocolli e 
procedure (supportate dal 

Direttore)
EBM Umanizzazione

delle cure

Nonostante alcune resistenze
interne, questo metodo di 
lavoro ha attirato collegh* 

con approccio simile

Ogni nuovo ingresso ha 
apportato aggiornamento 
e migliorie al reparto, in 

ambiti diversi

Queste novità sono state 
accolte con interesse ed 

entusiasmo, non con 
invidia o sospetto

Note del presentatore
Note di presentazione
Da un punto di vista clinico
SPONTANEO



COSA E’ ACCADUTO?

Maggior parte dei
nuovi ingressi = 

donne

“reduci” da scuola di 
Specialità con ambiente

molto competitivo

Alleanza/ sorellanza
professionale

Alcune erano già
amiche tra loro

Volontà di fare scudo 
contro alcune

dinamiche presenti in 
reparto

Non si tratta (solo) di amicizia, 
ma di un patto etico di aiuto

reciproco professionale e 
personale

Note del presentatore
Note di presentazione
Da un punto di vista «umano»…
Un tratto distintivo del gruppo è la maggioranza femminile. Spesso si tende a pensare che gruppi a forte densità femminile siano competitivi, la nostra realtà ribalta questo pregiudizio



COSA E’ ACCADUTO?

Passione Aggiornamento 
(reciproco)

Collaborazione
spontanea

E’ spontaneamente nato un sistema
basato su:

Una tensione costante verso l’eccellenza clinica che
non nasce da un obbligo contrattuale, ma da 
un’ambizione condivisa: un luogo in cui le pazienti si
sentano al sicuro ma allo stesso tempo non siano
trattate come dei numeri…

…idem le ginecologhe!

Assenza di giudizio



L’evoluzione spontanea di questo sistema è stata la nascita
di un ambiente con leadership condivisa:

 Parziale sovrapposizione delle aree di 
competenza (ognuna/ o è responsabile di un 
servizio)

 Fiducia reciproca
 Alleggerimento dalle responsabilità
 Le decisioni cliniche complesse vengono prese 

tutte insieme
 Il Direttore e la Caporeparto sono presenti e 

fanno da guida, ma la gestione delle pazienti è 
sempre condivisa

 Spazio per le proprie questioni personali e tutela 
del tempo libero

La leadership emerge dalle competenze e dalle
relazioni, non viene assegnata per decreto!

Note del presentatore
Note di presentazione
La leadership non è un «grado» sulla divisa, è una funzione che ruota. In base alla competenza specifica o alla situazione clinica, il testimone passa fluidamente da una professionista all’altra.
La solidarietà e alleanza tra colleghe è diventata un’acceleratore di performance



Nessuno di noi è intelligente quanto 
tutti noi messi insieme 

   

Ken Blanchard 

Note del presentatore
Note di presentazione
La leadership non è un «grado» sulla divisa, è una funzione che ruota. In base alla competenza specifica o alla situazione clinica, il testimone passa fluidamente da una professionista all’altra.
La solidarietà e alleanza tra colleghe è diventata un’acceleratore di performance



LEADERSHIP CONDIVISA

• La solidarietà si manifesta nella gestione 
dei carichi di lavoro e nella 
comprensione delle sfide personali e 
professionali, creando una rete di 
sicurezza che previene il burnout

• E’ fondamentale la sicurezza psicologica: 
in questo gruppo ogni ginecologa si 
sente libera di ammettere un dubbio o 
un errore senza timore di essere 
giudicata o punita

• Siamo oneste, non tutto l’organico 
aderisce a questo «modello», ma sono 
ormai in minoranza, in parte «contagiati» 
dal nostro sistema! 



I DATI COSA DICONO?

ANNO 2019 2020
Fino al 
3 / 11

2021 dal 
20/ 7

2022 2023 2024 2025

PARTI 706 528 238 715 924 986 1070

+ 30% di attività ambulatoriale (ostetrica e 
ginecologica) isorisorse

Note del presentatore
Note di presentazione
La solidarietà si è rivelata un acceleratore di performance




RADICI
 

STORICHE



FLORENCE NIGHTINGALE

Infermiera britannica considerata la fondatrice 
dell'assistenza infermieristica moderna, in quanto 
fu la prima ad applicare il metodo 
scientifico attraverso l'utilizzo della statistica.

Durante la guerra di Crimea creò un sistema di 
collaborazione tra infermiere basato sulla 
responsabilità condivisa e sul monitoraggio dei 
risultati 1820-1910



MAGNET HOSPITALS

Negli USA, negli anni ‘80, nacquero i 
cosiddetti Magnet Hospitals: ospedali 
che riuscivano ad attirare il personale 
(da qui «Magnet») perché 
utilizzavano la SHARED 
GOVERNANCE
Il personale infermieristico aveva 
autonomia decisionale e collaborava 
in modo paritario

Missios S, Bekelis K. Association of Hospitalization for Neurosurgical Operations in Magnet Hospitals With Mortality and Length of Stay. 
Neurosurgery. 2018
Bekelis K et Al. Association of Magnet Status With Hospitalization Outcomes for Ischemic Stroke Patients. J Am Heart Assoc. 2017 
Rodríguez- García MC et Al. Original Research: How Magnet Hospital Status Affects Nurses, Patients, and Organizations: A Systematic Review. 
Am J Nurs. 2020

Risultato: riduzione della mortalità! 
Il riconoscimento Magnet è tuttora un titolo prestigioso e ambito



PERCHE’ NOI NON CI 
RIUSCIAMO?

GIC, briefing e debriefing….
Ma forse possiamo fare di più.



NON E’ TUTTO ORO 
QUEL CHE 
LUCCICA….

• Se da un lato al vertice della 
nostra equipe abbiamo 
riconoscimento e motivazione 
costante, dall’altro non ci sentiamo 
supportate dall’ASL

• Non può essere sostenibile a lungo 
termine o per ogni realtà un 
modello basato solo sulla buona 
volontà del gruppo

Note del presentatore
Note di presentazione
(no meritocrazia, no pubblicità, no fondi, no personale, no finanziamento della formazione, no supporto in situazioni di difficoltà) anzi, ci dicono di stare al nostro posto



SOGNO E.T.S.



SOGNO E.T.S.: 

Dal desiderio di umanizzazione delle cure in reparto nel contesto di 
un SSN in crisi, abbiamo deciso di costituire un’associazione dove 
convogliare le nostre energie e le donazioni delle pazienti

Dal 2024 abbiamo:
• Allestito una tisaneria- biblioteca in reparto, che man mano si 

è arricchita 
• Acquistato visori per la realtà aumentata da utilizzare per il 

contenimento del dolore
• Raccolto denaro per l’acquisto della vasca per il travaglio e il 

parto (…ci siamo quasi!)
• Supportato la formazione degli operatori con l’associazione 

Iris
• Realizzato video informativi su gravidanza e parto 
• Allestito l’angolo dell’ispirazione per gli operatori
• Realizzato due opuscoli destinati alle donne che hanno 

partorito e al parto traumatico
• Lanciato un questionario su TC gentile insieme a Il Parto 

Positivo®

Sostegno Ostetrico Ginecologico 
Neonatale in Ospedale



SOGNO E.T.S.



CONCLUSIONI

• Il potere del gruppo è enorme, ma ce ne dimentichiamo 
troppo spesso. La solidarietà tra colleghe/ i è contagiosa

• La qualità delle cure e dell’ambiente di lavoro si riflette su un 
miglioramento della qualità della nostra vita, anche in un 
sistema che di base non funziona, e sulla soddisfazione delle 
pazienti

• Abbiamo in mano un’arma che dimentichiamo troppo spesso, 
nell’attuale SSN: la scelta del posto di lavoro

• Questo sistema non è sufficiente, per un cambiamento più 
profondo avremmo bisogno del supporto degli apicali
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LA NOSTRA STORIA



LINEA DEL TEMPO

2019: Arrivo dott. 
Camanni

T2

Sviluppo prodotti

T3

Test utente

T4

Lancio del prodotto



ESPANSIONE DEL 
MERCATO

Apertura di nuovi orizzonti



SOLUZIONI 
INNOVATIVE
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Esempio di gestione collaborativa nel settore sanitario

LA UOC GIN E COL OGIA E  OS TE TR ICIA DE LL’OS P E DALE MAR TIN I DI TOR IN O: 
UN  CAS O DI LE ADE R S HIP  CON DIVIS A

Note del presentatore
Note di presentazione
Il contenuto generato dall'IA potrebbe non essere corretto.

---






AP ERTURA E P ERCHÉ QUES TO TEMA CONTA 
OGGI

Note del presentatore
Note di presentazione
Titolo e autrici: una storia di leadership condivisa (♀), Perché oggi serve leadership condivisa: crisi del modello primario‑centrico



Radici s toriche e modelli 
organizzativi: dati, 
autonomia e qualità

Note del presentatore
Note di presentazione

---
Questa diapositiva fa riferimento alle informazioni del file seguente: https://cwfn.uoguelph.ca/short-papers-excerpts/nightingale-statistics-and-the-crimean-war/,https://www.sciencemuseum.org.uk/objects-and-stories/florence-nightingale-pioneer-statistician

Florence Nightingale: leadership dal basso e basata sui dati, Magnet Hospitals: shared governance e migliori esiti per i pazienti, Vecchio vs Nuovo: gerarchie rigide o comunità professionali





Collaborazione organizzata

Nightingale cos truì una rete di infermiere basata su responsabilità 
condivisa e obiettivi comuni per migliorare la salute.

Uso dei dati per la riforma

Raccolse e presentò dati sulla mortalità per mos trare l’impatto di igiene 
e organizzazione nei servizi sanitari.

Leadership condivisa e tras formativa

La leadership di Nightingale dimos trò come competenza e 
collaborazione possano guidare cambiamenti sos tenibili e culturali.

Messaggio per la s anità moderna

La qualità nasce da pratiche condivise e dal dato come s trumento di 
cura, non di controllo punitivo.

F LOR E NCE  N IGHTIN GALE : LE ADE RS HIP  DAL BAS S O E  BAS ATA S UI DATI

Note del presentatore
Note di presentazione

---
Questa diapositiva fa riferimento alle informazioni del file seguente: https://cwfn.uoguelph.ca/short-papers-excerpts/nightingale-statistics-and-the-crimean-war/,https://www.sciencemuseum.org.uk/objects-and-stories/florence-nightingale-pioneer-statistician


Questa slide introduce un precedente potente e simbolico: <Person>Florence Nightingale</Person> come esempio storico di leadership condivisa e data‑driven in sanità. Il punto non è celebrativo, ma metodologico: durante la Guerra di Crimea, Nightingale non disponeva inizialmente di un potere formale sui medici militari, eppure riuscì a influenzare il sistema perché cambiò il modo di lavorare del gruppo attraverso due leve. La prima fu la collaborazione organizzata: costruì una rete di infermiere fondata su responsabilità condivisa, supervisioni chiare e un obiettivo comune – la salute del soldato – che superava gli ego professionali. La seconda leva fu l’uso dei dati: raccolse, ordinò e presentò informazioni sulla mortalità e sulle cause prevenibili, rendendo visibile l’impatto di igiene, condizioni ambientali e organizzazione dei servizi. È qui che la leadership diventa “riforma dal basso”: invece di imporre, Nightingale dimostrò; invece di chiedere fiducia, produsse evidenza; invece di competere con l’autorità, creò un destino condiviso attorno a risultati misurabili. Un dettaglio narrativo efficace per una presentazione “simpaticamente femminista” è sottolineare che la sua innovazione non fu solo clinica, ma anche culturale: una donna che usa matematica e visualizzazione dei dati per cambiare politiche pubbliche, rompendo l’idea che la cura sia solo ‘vocazione’ e non anche scienza, organizzazione e potere trasformativo. Le fonti storiche e divulgative ricordano come i suoi diagrammi (polar area charts) abbiano avuto un ruolo persuasivo nel mostrare che molte morti erano dovute a malattie prevenibili più che a ferite di guerra, e come l’assenza di registrazioni e procedure favorisse sprechi e tragedie evitabili. La slide può chiudere con un messaggio trasferibile al presente: la leadership condivisa nasce quando un gruppo costruisce pratiche comuni (standard, monitoraggio, feedback) e quando il dato diventa strumento di cura, non di controllo punitivo. In un reparto moderno, questo significa: discutere gli esiti clinici insieme, rendere legittimo il dubbio, evitare l’eroismo individuale e trasformare l’organizzazione in alleata della sicurezza. Nightingale offre quindi un filo rosso: la qualità non è un atto isolato, ma un sistema sociale che si può progettare, guidare e migliorare grazie a competenza, collaborazione e coraggio.





Non è possibile visualizzare l'immagine.

Origini delle Magnet Hospitals

Nate negli anni '80, le Magnet Hospitals  attraggono e trattengono infermieri con 
ambienti che premiano competenza e leadership diffusa.

Concetto di shared governance

La shared governance tras ferisce potere decis ionale operativo a chi lavora
direttamente nel contes to clinico, migliorando protocolli e qualità.

Migliori es iti clinici

Le evidenze mostrano che le Magnet Hospitals  riducono mortalità e failure- to- rescue 
grazie a migliore ambiente e formazione infermieris tica.

Importanza culturale e femminista

Ques ti modelli valorizzano il lavoro femminilizzato dell'infermieris tica, promuovendo
responsabilità e collaborazione nel s is tema sanitario.

MAGNET HOS P ITALS : S HARED GOVERNANCE E  
MIGLIORI ES ITI P ER I P AZIENTI

Note del presentatore
Note di presentazione

---
Questa diapositiva fa riferimento alle informazioni del file seguente: https://cwfn.uoguelph.ca/short-papers-excerpts/nightingale-statistics-and-the-crimean-war/,https://www.sciencemuseum.org.uk/objects-and-stories/florence-nightingale-pioneer-statistician


Questa slide collega la storia ai modelli moderni, introducendo l’esperienza delle Magnet Hospitals negli Stati Uniti e il concetto di shared governance. Il messaggio centrale è che le organizzazioni che valorizzano l’autonomia professionale e la partecipazione decisionale non sono solo più attrattive per il personale: spesso producono anche esiti clinici migliori. Le Magnet Hospitals nascono negli anni ’80 come ospedali capaci di “attrarre e trattenere” infermiere e professionisti, grazie a un ambiente di lavoro che riconosce competenza, leadership diffusa, sviluppo professionale e processi di decisione collaborativi. In termini pratici, shared governance significa strutture (consigli, comitati, ruoli) dove chi lavora al letto del paziente partecipa davvero alle decisioni su protocolli, risorse, formazione, qualità e organizzazione della pratica. Non è una “suggestion box”: è un trasferimento di potere operativo verso chi ha conoscenza situata del lavoro clinico. Le evidenze su Magnet mostrano che questi ospedali hanno ambienti di lavoro infermieristici migliori e, in studi osservazionali con ampi campioni, anche una riduzione del rischio di mortalità e del failure‑to‑rescue rispetto a ospedali non Magnet, con una parte dell’effetto spiegata da caratteristiche del nursing (formazione, certificazioni, work environment) e una parte ulteriore attribuita a dinamiche organizzative più ampie. È importante presentare questi dati con onestà: non si tratta di “magia”, ma di cultura e struttura. Dove le persone possono parlare, proporre, correggere e apprendere, il sistema intercetta prima gli errori e coordina meglio le cure. La slide può anche agganciarsi al tema femminista: i modelli Magnet e di shared governance sono nati e cresciuti in un ambito – quello infermieristico – storicamente femminilizzato e spesso sottovalutato; riconoscerne l’impatto è un modo per valorizzare il lavoro relazionale e organizzativo che sostiene la sicurezza. Un suggerimento narrativo è esplicitare che autonomia non significa anarchia: significa responsabilità, accountability e partnership tra professionisti e direzione. Citare definizioni autorevoli (ad esempio quelle dell’American Nurses Credentialing Center e di riviste professionali) rafforza il passaggio da “racconto” a “modello replicabile”. Infine, questa slide prepara il terreno per il caso Martini: se altrove la shared governance è stata istituzionalizzata, la vostra storia mostra come pratiche simili possano emergere anche “spontaneamente” quando un gruppo costruisce fiducia, competenze condivise e regole informali di collaborazione. La promessa è: la leadership distribuita non è utopia, è organizzazione intelligente basata su evidenze e rispetto del lavoro clinico.





Strutture gerarchiche rigide

Il modello tradizionale sanitario è piramidale, con potere concentrato 
e decis ioni lente, causando rischi operativi e s ilenzi pericolos i.

Leadership diffusa e collaborativa

Il nuovo modello promuove leadership s ituazionale, decis ioni 
partecipate e collaborazione tra competenze diverse per migliorare 
risultati e sos tenibilità.

Differenze chiave tra modelli

Il sapere è dis tribuito, la responsabilità è condivisa, e le relazioni 
sono paritarie e orientate al compito nel modello moderno.

Collaborazione come tecnologia affidabile

La collaborazione non è debolezza, ma una tecnologia di alta 
affidabilità che aumenta s icurezza, efficacia e qualità di cura.

VECCHIO VS  NUOVO: 
GERARCHIE RIGIDE 
O COMUNITÀ 
P ROFES S IONALI

Note del presentatore
Note di presentazione

---
Questa diapositiva fa riferimento alle informazioni del file seguente: https://cwfn.uoguelph.ca/short-papers-excerpts/nightingale-statistics-and-the-crimean-war/,https://www.sciencemuseum.org.uk/objects-and-stories/florence-nightingale-pioneer-statistician


Questa slide è il momento “visivo” di svolta: un confronto diretto tra due logiche organizzative. Da un lato, il panorama sanitario tradizionale descritto dalla vostra esperienza: strutture gerarchiche rigide e piramidali, centratura sul primario, baronie, catene decisionali lente e una cultura del comando che può scivolare nel patriarcato (verso colleghe e verso pazienti). Il rischio principale non è solo etico ma operativo: quando il potere è concentrato, le persone imparano a tacere, a non disturbare, a non esporsi; e in sanità il silenzio è un fattore di rischio. Dall’altro lato, il “nuovo” non come slogan, ma come risposta alla complessità: leadership diffusa e situazionale, decisioni partecipate, collaborazione cross‑competenza, feedback continuo e attenzione alla sostenibilità emotiva del lavoro. Qui conviene esplicitare tre differenze funzionali. (1) Differenza sulla conoscenza: nel modello gerarchico si presume che il sapere ‘veramente valido’ risieda in alto; nel modello condiviso si riconosce che il sapere è distribuito, e che le competenze di ciascuna possono sovrapporsi e integrarsi creando robustezza. (2) Differenza sulla responsabilità: nel modello primario‑centrico la responsabilità appare concentrata, ma spesso la fatica e il rischio vengono scaricati sui livelli più bassi; nel modello condiviso responsabilità significa anche potere reale di migliorare processi, chiedere risorse, proporre cambiamenti. (3) Differenza sulle relazioni: nel modello vecchio, la relazione è verticale e spesso giudicante; nel nuovo, la relazione è più paritaria e orientata al compito, con attenzione a come le condizioni personali e sociali influenzano la performance. Questa slide può includere anche il parallelo con il rapporto medico‑paziente: se la decisione condivisa con la paziente aumenta qualità e adesione, allora anche la decisione condivisa nell’équipe aumenta sicurezza e coerenza clinica. Un modo “femminista e simpatico” di dirlo è ribaltare l’idea che la collaborazione sia debolezza: in realtà è una tecnologia di alta affidabilità. La slide può chiudersi con una frase‑ponte: “Non è un problema di nostalgia o di ribellione: è un problema di efficacia”. In altre parole, il vecchio modello non funziona più perché non protegge né le persone né gli esiti. Il nuovo modello non è ‘buono’ perché gentile: è migliore perché rende il sistema più apprendente, più trasparente e più capace di reggere l’incertezza, soprattutto in contesti femminilizzati dove la sostenibilità del lavoro è una condizione di qualità di cura.





Il caso Martini: come nasce 
e come funziona la 
leadership diffusa

Note del presentatore
Note di presentazione
Linea del tempo: 2019–oggi, costruire un gruppo mentre cambia il gruppo, Pilastro 1: Passione e aggiornamento come protezione dal burnout, Pilastro 2: Collaborazione spontanea e assenza di giudizio, Pilastro 3: Leadership diffusa e situazionale (competenza + momento personale), Leadership al femminile: solidarietà e ‘sorellanza professionale’, Decisioni cliniche partecipate: dal consulto gerarchico al brainstorming, Sicurezza psicologica: parlare di dubbi ed errori per imparare e curare meglio, Postilla: il sogno dell’umanizzazione delle cure e l’alleanza con le pazienti



Cos truzione del gruppo nel tempo

Il gruppo s i è formato attraverso tappe chiave dal 2019 ad oggi, 
affrontando cambiamenti e snodi organizzativi.

Potenziale delle giovani ginecologhe

La prevalenza di giovani ginecologhe favorisce la sperimentazione e 
richiede supporto tra pari e mentorship senza s tigma.

Momenti di svolta e s celta collettiva

I punti di svolta includono decis ioni di solidarietà o competizione che 
influenzano la coes ione del gruppo.

Risultati organizzativi e leadership diffusa

La leadership condivisa s i manifes ta in fluidità nei consulti, fiducia 
cos truita e supporto rapido tra colleghe.

L IN E A DE L  TE MP O:  2 0 1 9 – OGGI ,  C OS TR UIR E  UN  GR UP P O ME N TR E  C AMB IA IL GR UP P O

Note del presentatore
Note di presentazione

Questa slide trasforma la vostra esperienza in una narrazione temporale chiara: non siete un ‘team ideale’ nato perfetto, ma un gruppo che si è costruito attraversando cambiamenti, ingressi e uscite, e snodi organizzativi. Inserire una linea del tempo con pochi punti chiave (ad esempio 2019 come riferimento iniziale, il periodo 2020–2021 di evoluzione dell’organico, 05/2022 come snodo esplicitato e “oggi” come consolidamento) aiuta il pubblico a capire che la leadership condivisa può emergere anche in contesti dinamici e non stabili. La storia del gruppo va raccontata come un processo: ogni turnover è una sfida ma anche un’occasione per rendere esplicite regole, pratiche e valori. Qui è utile evidenziare tre elementi. Primo: la prevalenza di giovani ginecologhe non è un limite, ma un potenziale, perché spesso riduce l’inerzia culturale e aumenta la disponibilità a sperimentare; tuttavia richiede condizioni di apprendimento, mentorship tra pari e possibilità di chiedere aiuto senza stigma. Secondo: i “punti di svolta” non sono solo eventi formali (nomine, ingressi), ma anche momenti in cui il gruppo sceglie come stare insieme: se rispondere con competizione o con solidarietà, se chiudersi o condividere. Terzo: la timeline va collegata a risultati organizzativi, non necessariamente numerici se non disponibili: maggiore fluidità nei consulti, distribuzione delle competenze, costruzione di fiducia e rapidità nell’attivare supporto tra colleghe. Per rendere la slide accattivante, il tono può rimanere leggero (icone, colori, micro‑testi) ma deve restituire complessità: la leadership diffusa non è “andare d’accordo”, è imparare a coordinarsi anche quando si è stanche, sotto pressione o emotivamente cariche. Un passaggio importante è sottolineare che, in un contesto ospedaliero, la continuità non è solo clinica ma relazionale: nuovi ingressi imparano più velocemente quando trovano un ambiente psicologicamente sicuro e organizzativamente chiaro. La timeline funziona quindi come prova narrativa: la leadership condivisa è una pratica che può essere costruita nel tempo, rafforzata da eventi, e mantenuta grazie a rituali informali (consulto tra pari, debriefing, presenza reciproca). La conclusione della slide potrebbe essere: “Non siamo diventate così per caso: siamo diventate così perché abbiamo scelto di farci rete”. Questo sposta il discorso dal talento individuale alla cultura di reparto, cioè a qualcosa che, con cura e intenzionalità, può essere replicato in altri contesti.



Facilità nel chiedere aiuto

Chiedere aiuto è semplice grazie all'assenza di giudizio, favorendo un 
ambiente di lavoro sano e s icuro.

Arricchimento attraverso la condivis ione

Conoscenze altrui sono risorse preziose, promuovendo una cultura di 
collaborazione anziché competizione.

Sovrappos izione delle competenze

Le competenze che s i sovrappongono aumentano la res ilienza e 
garantiscono continuità in s ituazioni complesse o di assenza.

Micro- abitudini per la collaborazione

Creare routine come check- in rapidi e consulti informali rafforza la 
collaborazione e previene la colpevolizzazione.

P ILAS TR O 2 : COLLABORAZION E  S P ON TAN E A E  AS S E N ZA DI GIUDIZIO

Note del presentatore
Note di presentazione

Questa slide racconta la vostra “competenza organizzativa” più preziosa: la collaborazione spontanea. L’idea chiave è che il supporto tra colleghe non avviene solo quando qualcuno chiede formalmente aiuto, ma anche quando il team anticipa bisogni, osserva segnali di fatica o complessità e interviene in modo naturale. Questo comportamento, che spesso viene scambiato per gentilezza personale, in realtà è un meccanismo di sicurezza: riduce il carico cognitivo individuale, previene errori dovuti a sovraccarico e aumenta la qualità della decisione clinica perché più prospettive entrano in gioco. Per rendere il concetto potente, si possono strutturare tre sottopunti. (1) “Facilità nel chiedere aiuto”: la vostra esperienza sottolinea che chiedere aiuto è facile perché c’è assenza di giudizio; questo è un indicatore pratico di un clima sano, in cui la vulnerabilità non è usata come arma. (2) “Il sapere delle altre è un arricchimento, non una minaccia”: qui c’è un cambio culturale profondo rispetto a molte dinamiche competitive; significa che la competenza non è un capitale da difendere, ma una risorsa da mettere in circolo. (3) “Aree di competenza che si sovrappongono”: la sovrapposizione non è ridondanza inutile, è resilienza; se una persona è assente o in un momento difficile, un’altra può coprire; se un caso è complesso, l’overlap permette un confronto immediato e riduce il rischio di mono‑visione. Questa slide può avere un tocco femminista esplicito: le donne spesso imparano a navigare ambienti in cui devono dimostrare costantemente valore; scegliere la cooperazione e la non‑giudicantezza è un atto di resistenza organizzativa. Inoltre, la collaborazione spontanea crea spazio per la vita reale: riconosce che la performance non è lineare e che i momenti personali contano. Per rendere “simpatico” il messaggio, si può usare una metafora: “corsia come cordata” o “sala parto come squadra di staffetta”, dove il testimone passa senza drammi. Importante anche sottolineare che collaborazione non significa confusione dei ruoli: significa rapidità nel coordinamento e disponibilità a entrare in modalità “supporto” quando serve. In chiusura, la slide dovrebbe portare a una conclusione rende replicabile la pratica: creare micro‑abitudini (check‑in rapidi, consulti informali, frasi standard per chiedere aiuto) e proteggere sistematicamente la non‑colpevolizzazione. È così che la collaborazione diventa un pilastro strutturale, non un caso fortunato.



Non è possibile visualizzare l'immagine.

Collaborazione come metodo decis ionale

La decis ione clinica in cas i compless i nasce da un brains torming collettivo e non da 
una gerarchia rigida.

Vantaggi clinico- organizzativi

Il confronto riduce bias  individuali, migliora il coordinamento e favorisce 
l'apprendimento continuo del gruppo.

Leadership condivisa e partecipazione

La guida è con competenza e ascolto, evitando autoritarismo e promuovendo la 
partecipazione responsabile.

Efficienza e rispetto dei tempi

Consultazioni rapide e rituali clinici riducono errori e migliorano la comunicazione 
senza spreco di tempo.

DECIS IONI CLINICHE P ARTECIP ATE: DAL 
CONS ULTO GERARCHICO AL BRAINS TORMING

Note del presentatore
Note di presentazione

Questa slide porta la leadership condivisa sul terreno più concreto e più sensibile: come si decide clinicamente quando un caso è complesso. L’obiettivo è mostrare che la collaborazione non è solo un clima relazionale, ma un metodo decisionale. Nel vostro racconto, di fronte a situazioni difficili, il consulto non è una scala gerarchica di pareri (“sentiamo la più anziana e poi eseguiamo”), ma un brainstorming collettivo in cui le idee vengono messe sul tavolo, vagliate e integrate. Per rendere questo passaggio convincente, è utile evidenziare almeno tre vantaggi clinico‑organizzativi. (1) Riduzione del bias individuale: ogni clinico porta schemi mentali; il confronto tra pari permette di intercettare bias e alternative che una singola mente potrebbe non vedere, soprattutto sotto stress. (2) Migliore coordinamento: quando la decisione nasce da una discussione condivisa, l’esecuzione è più coerente perché tutti comprendono razionale e priorità; diminuiscono incomprensioni e conflitti. (3) Apprendimento continuo: le discussioni cliniche diventano occasioni formative per tutto il gruppo; si diffondono competenze e si costruisce “memoria organizzativa” utile al caso successivo. Questa slide può essere anche un luogo per collegare il vostro modello al rapporto medico‑paziente che evolve verso la decisione condivisa: se la paziente è partner e partecipa al percorso terapeutico, allora anche la squadra deve funzionare in modo non autoritario, perché l’autoritarismo interno si traduce spesso in comunicazione rigida verso l’esterno. In ottica femminista, è importante dire che la partecipazione non annulla la responsabilità: nei momenti critici qualcuno guida, ma guida “con” e non “contro”, e la guida è legittimata da competenza e ascolto. È utile anche accennare che la partecipazione non significa riunioni infinite: significa rituali rapidi, accessibili e rispettosi dei tempi clinici, come consulti brevi, debriefing post‑evento, e decisioni tracciabili. Per rendere la slide accattivante, si può usare un diagramma semplice: “Caso complesso → consulto tra pari → decisione condivisa → esecuzione coordinata → feedback”. La chiusura può essere una frase pratica: “Il brainstorming clinico non toglie tempo: lo restituisce, perché riduce errori, ripetizioni e solitudine”. Così la slide sposta la leadership condivisa da valore astratto a tecnologia organizzativa che migliora efficienza, sicurezza e formazione, con un impatto diretto sul lavoro quotidiano in reparto.



Non è possibile visualizzare l'immagine.

Definizione di s icurezza ps icologica

La s icurezza ps icologica permette di esprimere dubbi e ammettere errori senza 
paura di giudizi o punizioni.

Impatto sul comportamento del team

Favorisce comportamenti di apprendimento come fare domande, chiedere aiuto e 
sperimentare, migliorando la performance.

Applicazione clinica e benefici

Sicurezza ps icologica riduce errori nascos ti, migliora la qualità delle cure e protegge 
i pazienti.

Pratiche per mantenere s icurezza

Debriefing non punitivi, linguaggio chiaro, ringraziamenti e leadership vulnerabile 
sos tengono la s icurezza ps icologica.

S ICUREZZA P S ICOLOGICA: P ARLARE DI DUBBI 
ED ERRORI P ER IMP ARARE E  CURARE MEGLIO

Note del presentatore
Note di presentazione

Questa slide introduce il concetto di sicurezza psicologica, fondamentale per dare “spina dorsale” scientifica alla vostra esperienza di assenza di giudizio. <Person>Amy Edmondson</Person> definisce la psychological safety come una credenza condivisa nel team: è sicuro esporsi interpersonalmente, fare domande, esprimere dubbi, ammettere errori senza paura di punizioni o umiliazioni. In sanità questo non è un lusso: è una condizione di sicurezza. La slide deve chiarire bene la catena causale: senza sicurezza psicologica l’errore viene nascosto; e se è nascosto non diventa apprendimento; e se non diventa apprendimento tende a ripetersi. Con sicurezza psicologica, invece, l’errore viene portato alla luce abbastanza presto da essere corretto e trasformato in miglioramento del sistema. È utile strutturare il contenuto in tre blocchi. (1) Definizione e distinzione: la sicurezza psicologica non è “essere sempre gentili” o evitare feedback; al contrario, permette feedback più onesti perché non vengono vissuti come attacchi personali. (2) Impatto sul comportamento: la ricerca di Edmondson collega la sicurezza psicologica a comportamenti di apprendimento nei team (fare domande, chiedere aiuto, discutere problemi, sperimentare), che a loro volta migliorano performance e capacità di gestire complessità. (3) Applicazione clinica: nel vostro reparto, significa che una ginecologa può dire “non mi torna questo tracciato” o “ho paura di sbagliare” e ricevere ascolto e supporto, non giudizio. Questo riduce i tempi di escalation, migliora la qualità del consulto e protegge le pazienti. La slide può includere una mini‑formula visiva: “Parlare presto → imparare presto → curare meglio”. In prospettiva femminista, è importante nominare che molte organizzazioni hanno storicamente premiato il silenzio e la durezza come segni di competenza, stigmatizzando il dubbio come debolezza; la sicurezza psicologica ribalta questa norma tossica e rende legittimo l’umano, cioè il dubbio, come parte della professionalità. Inoltre, in équipe giovani e prevalentemente femminili, la sicurezza psicologica è anche protezione contro l’autosvalutazione: quando il team normalizza la domanda, la competenza cresce più rapidamente. In chiusura, la slide può indicare pratiche concrete per mantenerla: debriefing non punitivi, linguaggio standard per segnalare rischio (“stop the line”), ringraziamento esplicito quando qualcuno segnala un problema, e leadership che modella vulnerabilità (“non so, vediamolo insieme”). Così il concetto diventa operativo e non resta teorico.



• Sintes i, messaggi finali e riferimenti



Leadership condivisa e competente

La leadership condivisa dis tribuisce il carico decis ionale valorizzando 
competenze diverse e s ituazioni specifiche.

Qualità clinica attraverso la partecipazione

Decis ioni partecipate riducono le zone cieche e aumentano coerenza con 
prospettive multiple e brains torming.

Sos tenibilità e supporto contro burnout

Il lavoro di squadra evita l’eroismo individuale creando reti di supporto 
efficaci contro lo s tress  e l’esaurimento.

Cultura equa e solidarietà femminile

Empatia e cura reciproca sono s trumenti vitali per la s icurezza e la 
performance, oltre gli s tereotipi.

COS A P OR TAR S I A CAS A:  QUAL ITÀ,  S OS TE N IB IL ITÀ E  GIUS TIZIA OR GAN IZZATIVA

Non è possibile visualizzare l'immagine.



Valore dell’intelligenza collettiva

L’intelligenza collettiva s i manifes ta in pratiche quotidiane, cultura 
condivisa e orientamenti etici concreti.

Tre condizioni es senziali

Informazione libera, fiducia ps icologica e responsabilità condivisa sono 
fondamentali per l’intelligenza collettiva efficace.

Leadership condivisa e femminismo

La leadership collettiva s fida il mito dell’eroe solitario valorizzando reti 
competenti e saperi relazionali femminili.

Invito all’azione

Progettare spazi dove ogni voce conta favorisce reparti più s icuri e 
umani con leadership replicabile.

C ITAZION E  DI  C H IUS UR A:  L ’IN TE L L IGE N ZA C OL L E T TIVA C OME  S C E L TA DI  L E ADE R S H IP

Note del presentatore
Note di presentazione

---
Questa diapositiva fa riferimento alle informazioni del file seguente: https://bmjopen.bmj.com/content/13/6/e071203,https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/2588814


Questa slide di chiusura usa una citazione per fissare il messaggio emotivo e culturale della presentazione: “No one of us is as smart as all of us”. È importante attribuirla correttamente e, se possibile, collegarla al contesto in cui <Person>Ken Blanchard</Person> la usa: come argomento contro la leadership egocentrica e a favore di un modello di servizio, partnership e intelligenza collettiva. Il valore di questa slide non è solo motivazionale: è una sintesi del vostro caso. La vostra esperienza dimostra che l’intelligenza collettiva non è un concetto astratto; prende forma in pratiche quotidiane (consulto tra pari, supporto spontaneo, rotazione di leadership), in una cultura (assenza di giudizio, solidarietà, “sorellanza professionale”), e in un orientamento etico (sicurezza della paziente come bene comune). Per rendere la slide più incisiva, si può aggiungere una breve spiegazione attorno alla citazione, evitando di lasciarla “appesa”: l’intelligenza collettiva funziona quando esistono tre condizioni. Primo, informazione che circola: dati clinici, segnali di rischio, dubbi e apprendimenti devono poter emergere senza paura. Secondo, fiducia e sicurezza psicologica: senza un clima sicuro, la collettività non pensa davvero, perché le persone filtrano e tacciono. Terzo, responsabilità condivisa: la collaborazione non è delega del lavoro emotivo a qualcuno, ma partecipazione reale, dove ognuna può guidare e ognuna può seguire. In prospettiva femminista, la citazione può essere reinterpretata come critica al mito dell’uomo solo al comando: la sanità non ha bisogno di eroi solitari, ha bisogno di reti competenti. È anche un modo per valorizzare un sapere spesso invisibile, quello che si costruisce nelle relazioni e nella cura reciproca: un sapere che molte donne esercitano, ma che raramente viene nominato come leadership. Potete usare questa slide come invito: “Se vogliamo reparti più sicuri e più umani, dobbiamo progettare spazi in cui la voce di ciascuna conta”. Un’aggiunta utile è una frase conclusiva che lega il caso Martini alla replicabilità: “La leadership condivisa non è un’utopia: è una scelta organizzativa che si può imparare”. Se la presentazione è destinata a un pubblico istituzionale, la slide può chiudersi con un oriented-to-action: “Investire in governance condivisa significa investire in qualità, retention e sicurezza”. Se è destinata a un pubblico clinico, può chiudersi con una frase più calda: “Quando nessuna deve essere perfetta da sola, tutte possiamo essere più brave insieme”.





Non è possibile visualizzare l'immagine.

Radici s toriche e visualizzazione dati

Nightingale ha introdotto l'uso di diagrammi s tatis tici per riformare la sanità, 
coprendo pubblico scientifico e generale.

Modelli organizzativi in s anità

Il Magnet Model e la shared governance supportano l’empowerment e migliorano gli 
es iti sanitari attraverso s tudi quantitativi e profess ionali.

Sicurezza ps icologica

Edmondson definisce s icurezza ps icologica e la collega al learning behavior, con 
risorse class iche e aggiornate per applicazioni attuali.

Interventi contro il burnout

Le review s is tematiche evidenziano l’efficacia modes ta ma superiore degli interventi 
organizzativi per ridurre il burnout.

R IF E R IME N TI E S S E N ZIALI: BAS I S CIE N TIF ICHE  E  
F ON TI P E R  UN A BIBLIOGR AF IA S OLIDA

Note del presentatore
Note di presentazione

---
Questa diapositiva fa riferimento alle informazioni del file seguente: https://bmjopen.bmj.com/content/13/6/e071203,https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/2588814


Questa slide costruisce credibilità e risponde alla richiesta “verificare e aggiungere bibliografia”. L’obiettivo non è elencare ogni fonte possibile, ma mostrare un set essenziale e autorevole che copra i pilastri del discorso: (1) radici storiche data‑driven (Nightingale), (2) modelli organizzativi in sanità (Magnet/shared governance), (3) sicurezza psicologica (Edmondson), (4) burnout e interventi organizzativi, (5) citazione di chiusura. Per Nightingale, si può citare sia una fonte accademica che ricostruisce il suo lavoro statistico e l’uso dei diagrammi, sia una fonte divulgativa affidabile che contestualizza il valore della visualizzazione dei dati nella riforma sanitaria; questo permette di coprire pubblico scientifico e pubblico generale. Per Magnet Hospitals, è utile citare almeno uno studio quantitativo ampio che riporti associazioni con esiti (come la mortalità) e una fonte istituzionale o professionale che descriva il Magnet Model e la relazione con l’empowerment e la shared governance. Per shared governance, una fonte di pratica professionale (ad esempio un articolo di nursing leadership) è utile per definire termini e spiegare come funziona concretamente (council, partnership, equity, accountability, ownership). Per sicurezza psicologica, la citazione classica di Edmondson del 1999 offre la definizione e l’evidenza che collega sicurezza psicologica a learning behavior; accanto, una fonte più recente o divulgativa (pagina HBS sul libro o un contenuto HBR) aiuta a spiegare l’applicazione contemporanea. Per burnout, conviene selezionare una systematic review recente su interventi di benessere e riduzione burnout, e/o una meta‑analisi che evidenzi l’efficacia (anche se modesta) degli interventi e la superiorità relativa di quelli organizzativi. Infine, per la citazione di chiusura, scegliere una fonte primaria o semi‑primaria (un post ufficiale dell’autore) è meglio di siti di aforismi. Oltre alle fonti esterne, se il team desidera una presentazione ancora più “curata”, si può considerare l’utilizzo di un modello grafico interno già disponibile come punto di partenza per uniformare stile, font e palette, come il file <File>Template.potx</File> o altri modelli disponibili negli archivi aziendali; questo non è obbligatorio, ma può facilitare l’impaginazione e la coerenza visiva. In termini di contenuto, la slide bibliografica dovrebbe anche esplicitare un principio metodologico: “Non stiamo sostenendo che un singolo modello risolve tutto; stiamo mostrando che esistono evidenze e teorie che rendono il nostro caso interpretabile e replicabile”. È una chiusura “scientifica” coerente con un approccio femminista: trasformare esperienza vissuta in conoscenza condivisibile, affinché altre équipe possano adottare pratiche di cura, collaborazione e leadership distribuita senza dover reinventare tutto da capo.
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