
7.1 Introduzione
L’assistenza sanitaria riguarda persone 
con vari ruoli (ad esempio, paziente, 
caregiver, clinici) che interagiscono e 
collaborano nei processi di diagnosi, 
trattamento, monitoraggio e gestione 
dei processi di cura connessi. Garan-
tire che questi processi producano 
“buoni” risultati per i pazienti (ad 
esempio, qualità delle cure, sicurez-
za del paziente, esperienza positiva 
del paziente) così come per i clinici 
/medici coinvolti nella loro cura (ad 
esempio, qualità della vita lavorativa 
dei medici) rimane una sfida impor-
tante in tutto il mondo. Il rapporto 
US National Academies Crossing the 
Global Quality Chasm [1] indica che 
le cure inappropriate e non sicure ri-
mangono diffuse in tutto il mondo. 

In particolare, “ogni anno, nei paesi 
a basso reddito si verificano “tra i 5,7 
e 8,4 milioni di decessi a causa della 
scarsa qualità dell’assistenza nei LE-
MIC per …un insieme selezionato di 
condizioni … che rappresentano tra 
il 10% e il 15% del totale dei decessi 
nel 2015” (pagina S-2).
Altri due rapporti pubblicati nel 
2018 richiamano l’attenzione sulle 
sfide per la sicurezza dei pazienti e 
sulle carenze nella qualità dell’assi-
stenza sanitaria in tutto il mondo [2]. 
Sono stati raccomandati approcci si-
stemici per affrontare questi comples-
si problemi di qualità dell’assistenza 
sanitaria e di sicurezza dei pazienti [1, 
3], così come per migliorare i sistemi 
di lavoro e le condizioni di lavoro dei 
clinici [4].
La disciplina dei fattori umani (o 
ergonomia) (HFE) fornisce concet-
ti sistemici e metodi per migliorare 
i processi di cura e le condizioni dei 
pazienti, caregiver e clinici. Secon-
do l’Associazione Internazionale di 
Ergonomia, l’HFE è “la disciplina 
scientifica che si occupa di compren-
dere le interazioni tra gli esseri uma-
ni e gli altri elementi di un sistema, 
nonché la professione che applica la 
teoria, i principi, i dati e i metodi per 
progettare al fine di ottimizzare il be-
nessere umano e le prestazioni com-
plessive di un sistema” [5]. Secondo 
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questa definizione di HFE dell’AIE, 
le persone sono al centro dei sistemi 
(di lavoro); i sistemi, i loro elementi 
e le loro interazioni dovrebbero essere 
progettati per supportare le prestazio-
ni e migliorare il benessere delle per-
sone. L’HFE enfatizza le dimensioni 
fisiche, cognitive e organizzative dei 
sistemi di lavoro. I medici specializ-
zandi sono attori chiave nell’eroga-
zione di cure sicure e di alta qualità; 
sono spesso al centro dei sistemi di 
lavoro che forniscono assistenza ai 
pazienti negli ospedali, nelle strutture 
di assistenza primaria o di specialità, 
nei dipartimenti di emergenza e in 
altri contesti di cura. Pertanto, è im-
portante progettare il sistema di lavo-
ro dei medici specializzandi per mi-
gliorare qualità e sicurezza delle cure. 
La disciplina, gli approcci e i metodi 
dell’HFE possono aiutare a raggiun-
gere questo obiettivo.

7.2 Applicazione del modello 
SEIPS ai medici specializzandi
Il modello SEIPS (Systems Enginee-
ring Initiative for Patient Safety) [6, 
7] è un modello di sistemi HFE che 
può essere utilizzato per descrivere il 
lavoro dei medici specializzandi e il 
suo impatto sulla sicurezza dei pa-
zienti e sulle condizioni  dei medici 
specializzandi, come benessere, sicu-
rezza e apprendimento. Secondo il 
modello SEIPS, i medici specializ-
zandi svolgono una serie di compiti 
(ad esempio, attività cliniche, attività 
di apprendimento) utilizzando vari 
strumenti e tecnologie; questo avvie-
ne in un ambiente fisico e organizza-
tivo (Figura 7.1).
La progettazione del sistema di la-
voro, cioè i singoli elementi e le loro 
interazioni, influenzano i processi di 
cura e di formazione, che a loro vol-
ta producono esiti per i pazienti (ad 
esempio, la sicurezza del paziente) e 
per i medici specializzandi (ad esem-
pio, il benessere, l’apprendimento).

Figura 7.1 Il Modello SEIPS applicato agli specializzandi
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I medici specializzandi svolgono una 
serie di compiti che sono stati do-
cumentati e descritti in studi mul-
tidisciplinari. Ad esempio, Carayon 
et al. [8] ha descritto il lavoro degli 
specializzandi nelle unità di terapia 
intensiva (ICU), comprese le uni-
tà per adulti, pediatriche, mediche 
e chirurgiche. Prima di condurre le 
osservazioni, i ricercatori hanno svi-
luppato un elenco di 17 compiti (ad 
esempio, l’interazione diretta con il 
paziente). Quattro ingegneri esperti 
in fattori umani hanno osservato gli 
specializzandi in diverse unità di te-
rapia intensiva per un totale di 242 
ore. Gli osservatori hanno registrato 
il tempo trascorso dagli specializzan-
di nelle seguenti categorie: 
(1) cura diretta del paziente (per 
esempio, revisione clinica e docu-
mentazione)
(2) coordinamento delle cure (per 
esempio, conversazione con il medi-
co del team)
(3) cura indiretta del paziente (per 
esempio, controlli amministrativi e 
documentazione)
(4) attività non rivolta alla cura del 
paziente (per esempio, conversazio-
ne non clinica). Altri studi su medici 
specializzandi hanno mostrato che 
una parte significativa del loro tempo 
è dedicata a compiti che sono indiret-
tamente legati alla cura del paziente 
[9] e che i medici specializzandi sono 
spesso interrotti durante l’esecuzione 
dei compiti [10].
I medici specializzandi eseguono 
compiti utilizzando varie tecnologie, 
in particolare di sanità digitale come 
EHR (Electronic Health Records: 
cartella clinica elettronica) e CPOE 
(inserimento computerizzato di ordi-

ni per i fornitori). Queste tecnologie 
hanno un impatto significativo sui 
compiti svolti dagli specializzandi, 
tra cui il tempo utilizzato per diversi 
compiti e la sequenza o il flusso delle 
attività. Ad esempio, dopo l’imple-
mentazione della tecnologia EHR 
nelle unità di terapia intensiva, i me-
dici specializzandi hanno dedicato 
molto più tempo alla documentazio-
ne clinica e alla revisione: dal 18% al 
31%, rispettivamente, prima e dopo 
l’implementazione della EHR [11]. 
Hanno anche svolto una maggiore 
frequenza di attività in un’ora dopo 
l’implementazione della EHR: da 
117 a 154 attività in un’ora. Ciò può 
riflettere una maggiore intensificazio-
ne del lavoro con l’utilizzo della tec-
nologia EHR.
Eden et al. [12] hanno descritto di-
versi fattori del sistema di lavoro nella 
formazione medica degli studenti in 
medicina che interagiscono e influen-
zano il processo formativo dei medici 
specializzandi e il loro l’apprendi-
mento; le interazioni del sistema di 
lavoro influenzano la misura in cui 
la forza lavoro degli specializzandi è 
in grado di fornire un’assistenza sa-
nitaria di alta qualità, centrata sul 
paziente e a prezzi accessibili. Ad 
esempio, le strutture per il pagamen-
to (organizzazione), la disponibilità 
di posizioni accreditate per specializ-
zandi (ambiente), così come lo stile di 
vita e i fattori demografici (persona) 
influenzano la disponibilità di specia-
lizzandi e il numero di medici in set-
tori di specializzazione e sotto-specia-
lizzazioni. Altri fattori del sistema di 
lavoro, come la telemedicina (tecnolo-
gia) e una maggiore presenza di assi-
stenti medici  (organizzazione) stanno 
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cambiando i ruoli, le responsabilità e 
le richieste di lavoro dei medici. Il 
sistema di lavoro della formazione 
medica dovrebbe essere progettato in 
modo che i processi formativi produ-
cano medici in grado di sostenere le 
esigenze e gli obiettivi di salute delle 
popolazioni di tutto il mondo.
Un recente rapporto delle Accademie 
nazionali delle scienze, dell’ingegne-
ria e della medicina mostra l’influen-
za dei fattori del sistema lavorativo 
sul benessere degli specializzandi. Dal 
quarantacinque al sessanta per cento 
dei medici specializzandi sperimenta-
no sintomi di burnout, che è caratte-
rizzato da elevato esaurimento emoti-
vo, elevata spersonalizzazione e scarso 
senso di realizzazione nel lavoro [13]. 
In particolare, la cartella clinica elet-
tronica (tecnologia) è riconosciuta 
come fonte di burnout tra i medici. 
Per esempio, in uno studio condotto 
su specializzandi e docenti, il 37% ha 
riferito almeno un sintomo di bur-
nout e il 75% ha associato il burnout 
all’uso dell’EHR. Inoltre, fisiotera-
pisti che hanno utilizzato l’EHR nel 
lavoro per più di 6 ore alla settima-
na hanno avuto una probabilità tre 
volte maggiore di riferire sintomi di 
burnout rispetto ai medici che hanno 
utilizzato per 6 ore o meno a settima-
na [14]. L’impatto negativo di EHR 
sul benessere degli specializzandi è in 
parte dovuto all’aumento del carico 
di lavoro (compiti) e della documen-
tazione (organizzazione). Il modello 
SEIPS può essere utilizzato per com-
prendere come i fattori del lavoro in-
teragiscano e influenzino l’outcome 
degli specializzandi, come ad esem-
pio burnout e apprendimento).
Abbiamo adattato una scena del 

sito web WebM&M dell’AHRQ 
(Agency for Healthcare Research and 
Quality)  (https://psnet.ahrq.gov/) 
per mostrare come gli elementi del 
sistema di lavoro possono interagire 
e influenzare la cura del paziente.
Un uomo in salute di 70 anni (per-
sona) si è recato ad un appuntamen-
to di follow-up (compito) con il suo 
medico di base (persona). Il medico 
(persona) era specializzando al terzo 
anno di medicina interna, nell’ultimo 
mese di formazione, e avrebbe presto 
lasciato l’istituto per cominciare una 
borsa di studio. Dopo averne discus-
so con il paziente, lo specializzando 
ha deciso di sottoporlo a uno scree-
ning per il cancro alla prostata con il 
test antigenico specifico per la prosta-
ta (PSA) (persona e compito). In passa-
to, i risultati dei test PSA del paziente 
erano sempre stati normali. Questa 
volta, il paziente è ritornato con un 
elevato test del PSA a un livello nel 
quale il cancro è quasi certo (83 ng/
ml). Tuttavia, lo specializzando aveva 
completato la sua formazione prima 
di ricevere l’avviso/alert elettronico 
(tecnologia) sul test PSA del paziente. 
L’allarme elettronico non è stato letto 
(tecnologia, compito, organizzazione) 
in quanto non c’era un sistema che 
supportasse il passaggio di consegne 
senza intoppi agli specializzandi in 
arrivo (organizzazione, compito, per-
sona). Diversi mesi dopo, il paziente 
(persona) si è presentato con un do-
lore lombare. Il suo nuovo medico, 
un altro specializzando medico in-
terno (persona), prescrive dei test di 
imaging (compito) che confermano 
il cancro alla prostata metastatico. 
Mentre il nuovo specializzando (per-
sona) esamina la cartella clinica del 
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paziente (compito e tecnologia), scopre 
il mancato follow-up per l’elevato 
PSA del paziente.

Questo scenario comprende diversi 
elementi del sistema di lavoro che 
interagiscono tra loro (ad esempio, 
tecnologia e organizzazione) che han-
no portato a una diagnosi tardiva del 
cancro alla prostata del paziente.

7.3 Collegamento del sistema di la-
voro alla sicurezza del paziente e al 
benessere degli specializzandi
Uno dei principali motori della rifor-
ma nei luoghi di lavoro in relazione al 
benessere e alla salute degli specializ-
zandi è l’istituzione di limiti alle ore 
di lavoro.
Questa riforma è in gran parte attribu-
ita alla morte di Libby Zion, una don-
na di 18 anni che nel 1984 era sotto le 
cure di specializzandi in un reparto di 
emergenza dell’ospedale di New York 
[15]. La pubblicità di questo caso ha 
stimolato dibattiti sulla stanchezza e 
sicurezza dei pazienti, legate alle ore di 
lavoro senza limitazioni degli specializ-
zandi, e molti Paesi negli anni Novanta 
hanno iniziato a imporre limitazioni 
delle ore di lavoro. La direttiva europea 
sull’orario di lavoro è diventata legge 
nel 1998 e comprendeva una limitazio-
ne dell’orario di lavoro dei medici a 48 
ore settimanali e una limitazione dell’o-
rario per i medici in formazione [16]. 
Negli Stati Uniti, l’orario di formazione 
ha limitato le ore di lavoro prima nel 
2003 [17], poi nel 2011 a un tetto di 
80 ore mensili, con l’obiettivo di mi-
gliorare sia la sicurezza dei pazienti che 
quella dei tirocinanti [18].
La misura dell’impatto delle limita-
zioni delle ore di lavoro è controversa. 

Una revisione sistematica nel 2015 
sulle limitazioni delle ore di lavoro ha 
dato risultati incoerenti, spesso con 
studi in diretta contraddizione con 
le aspettative riguardo alla sicurezza 
dei pazienti e al benessere degli spe-
cializzandi [19]. Da allora due grandi 
studi randomizzati controllati hanno 
valutato i risultati in modo più este-
so, randomizzando i tirocinanti con 
condizioni restrittive legate ai tetti 
del 2011 rispetto a orari più flessibi-
li. Lo studio FIRST ha randomizzato 
118 programmi chirurgici e ha pub-
blicato i primi risultati nel 2015. È 
seguito lo studio iCOMPARE, che 
ha randomizzato 63 programmi di 
specializzazione in medicina interna. 
In entrambi gli studi, i primi risultati 
non hanno evidenziato alcuna diffe-
renza tra i gruppi nei risultati relativi 
alla sicurezza del paziente tra [20, 21] 
e nessuna differenza significativa ne-
gli outcome relativi alla formazione 
[22]. Gli specializzandi nello studio 
iCOMPARE sono stati più soddisfat-
ti della loro esperienza formativa nel 
braccio del trial con orario di lavoro 
limitato, anche se questo effetto non 
è stato visto nel trial FIRST, mentre 
i direttori dei programmi sono stati 
più soddisfatti nel braccio del trial 
con orario flessibile.
L’esatto grado di riduzione dell’orario 
di lavoro necessario per influire sulla 
sicurezza del paziente rimane con-
troverso [23]. I critici degli studi che 
mostrano un impatto minimo so-
stengono che le limitazioni nelle ore 
di lavoro sono applicate in modo in-
coerente o potrebbero non essere im-
plementate con attenzione [24]. Ad 
esempio, la limitazione del tempo di 
lavoro in servizio può semplicemen-
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te diventare un numero maggiore di 
ore di lavoro a casa quando non si è 
in servizio, o comprimere il lavoro 
in una finestra di tempo più ristretta 
e portare a un aumento dello stress 
[25]. Nonostante i risultati dei trial 
FIRST e iCOMPARE, sono presenti 
dati significativi che dimostrano che 
turni prolungati in ambito ospeda-
liero possono avere effetti negativi 
sulle prestazioni tecniche e cognitive 
e portare a problemi al di fuori del 
lavoro [26-28].
Le limitazioni dell’orario di lavo-
ro nella UE sono generalmente più 
restrittive che negli Stati Uniti, ma 
hanno portato a risultati altrettanto 
controversi. Una revisione sistema-
tica di Rodriguez-Jareño e coll. [23] 
ha rilevato che orari di lavoro prolun-
gati, definiti dalla direttiva europea 
sull’orario di lavoro come più di 48 
ore settimanali, sono associati a mag-
giore incidenza di infortuni da pun-
tura di ago e da incidenti automobi-
listici. Inoltre, uno studio di Zahrai 
et al. [29] ha trovato una relazione 
significativa tra ore di permanenza in 
ospedale e cattive condizioni generali 
di salute e di forma fisica. Tuttavia, 
un altro studio non ha trovato mi-
glioramenti nelle condizioni di salute 
riferita da specializzandi, con la ridu-
zione dell’orario di lavoro [30].
Nonostante queste controversie, biso-
gnerebbe compiere sforzi per mitiga-
re la stanchezza e il burnout. È stato 
dimostrato che il burnout aumenta i 
fallimenti cognitivi e le difficoltà di 
attenzione [31]. Una revisione siste-
matica ha mostrato che vi è una for-
te connessione tra scarso benessere e 
risultati negativi per la sicurezza del 
paziente, come, ad esempio, errori 

medici. Questo è particolarmente 
legato a depressione, ansia, scarsa 
qualità della vita e stress, insieme a li-
velli di burnout da moderati a elevati 
[32]. I dati crescenti sull’impatto del 
burnout sia sugli esiti clinici che sulla 
sicurezza dei medici hanno portato a 
ripetute richieste di maggiore enfasi 
sull’ affrontare questo problema [33]. 
Questo è fondamentale in quanto 
riguarda gli ambienti di formazio-
ne per gli specializzandi, insieme ai 
più ampi sistemi in cui lavorano gli 
operatori sanitari; sta diventando 
sempre più evidente che fatica e bur-
nout sono un problema di sicurezza 
significativo sia per i pazienti che per 
i medici, compresi i medici in forma-
zione. Al di fuori dell’orario di lavo-
ro, diversi altri fattori del sistema di 
lavoro possono contribuire a scarso 
benessere, stanchezza e burnout, tra 
cui la formazione, la flessibilità degli 
orari di lavoro, l’autonomia, l’espe-
rienza clinica e il comportamento 
del supervisore [34, 35]. Dato che ci 
sono molteplici, e a volte conflittuali 
obiettivi, la regolamentazione dell’o-
rario di lavoro, così come altri fattori 
del sistema di lavoro (ad esempio, la 
flessibilità degli orari, la progettazio-
ne della tecnologia, l’ambiente di for-
mazione) dovrebbero essere attenta-
mente considerati al fine di mitigare 
gli effetti negativi sugli specializzandi 
e sulla sicurezza dei pazienti.

7.4 Sfide e compromessi per mi-
gliorare il sistema di lavoro degli 
specializzandi
Gli specializzandi lavorano e impa-
rano in vari contesti assistenziali e in 
interazione con gli altri clinici. La sfi-
da è come ottimizzare il sistema di la-
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voro degli specializzandi, così come i 
sistemi di lavoro degli altri professio-
nisti coinvolti nella cura del paziente. 
Nel paragrafo precedente, abbiamo 
discusso la sfida di progettare orari di 
lavoro sicuri e sani per gli specializ-
zandi. Alcuni interventi volti a ridur-
re le ore di lavoro degli specializzandi 
hanno avuto purtroppo un impatto 
negativo sui medici che li supervi-
sionano: il lavoro viene passato dagli 
specializzandi ai medici curanti, che 
si trovano quindi in una situazione di 
sovraccarico e di stress. Pertanto, ogni 
intervento volto a migliorare il siste-
ma di lavoro degli specializzandi deve 
prevenire o mitigare conseguenze ne-
gative per gli altri operatori sanitari 
coinvolti nella cura dei pazienti.
Migliorare il sistema di lavoro degli 
specializzandi può essere impegnati-
vo in quanto può portare al miglio-
ramento di alcuni outcome, ma il 
peggioramento di altri. Myers et al. 
[36] hanno valutato i comportamen-
ti degli specializzandi in medicina 
interna e in chirurgia generale sugli 
effetti relativi all’orario di lavori di 
Accreditation Council for General Me-
dical Education in vigore dal 1° luglio 
2003 [37]. Sono stati intervistati 111 
specializzandi in medicina interna e 
48 specializzandi in chirurgia genera-
le di sei programmi geograficamente 
diversificati negli Stati Uniti. Il cam-
pione è stato limitato agli specializ-
zandi che hanno sperimentato l’atti-
vità interna prima e dopo l’attuazione 
del regolamento sulle ore di servizio. 
L’indagine comprendeva domande 
sulle opinioni degli specializzandi 
relativamente a [1] qualità dell’assi-
stenza, sicurezza dei pazienti e [2] alla 
formazione residenziale. Sia gli spe-

cializzandi in medicina che quelli in 
chirurgia hanno riferito che la qualità 
dell’assistenza era diminuita e la con-
tinuità dell’assistenza era diminuita di 
molto. Gli specializzandi in medicina 
hanno riferito una maggiore diminu-
zione delle opportunità disponibili 
per l’apprendimento e per l’insegna-
mento al letto del malato rispetto agli 
specializzandi di chirurgia. Gli autori 
dello studio hanno notato che la ri-
forma dell’orario di lavoro può porta-
re a ospedali universitari che trattano 
lo stesso volume di pazienti con un 
minor numero di ore di lavoro degli 
specializzandi; intensificando però il 
lavoro degli specializzandi. Pertanto, 
è necessario ottimizzare e migliorare 
il sistema di lavoro degli specializzan-
di per considerare tutti gli outcome, 
tra cui la continuità della cura del pa-
ziente e le opportunità di formazione.

7.5 Ruolo degli specializzandi nel 
migliorare il sistema di lavoro 
Nella letteratura HFE è presente 
una lunga tradizione della pratica di 
coinvolgere i “lavoratori” nella ripro-
gettazione del sistema di lavoro; ciò 
è noto come ergonomia partecipativa 
[38]. Nei progetti di ergonomia par-
tecipativa, i “lavoratori” partecipano 
a fornire input/suggerimenti e idee su 
come migliorare compiti, tecnologie, 
ambienti, organizzazioni e processi. 
A volte i lavoratori sono attivamen-
te impegnati a prendere decisioni su 
come riprogettare il sistema di lavoro. 
I progetti di ergonomia partecipativa 
variano per quanto riguarda il conte-
nuto (ad esempio, il miglioramento 
della progettazione della tecnologia 
EHR), il processo decisionale (ad 
esempio, il contributo di suggeri-
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menti o decisioni sul miglioramento 
dei processi), e lo stadio (ad esempio, 
l’analisi iniziale del sistema di lavo-
ro o l’implementazione della ripro-
gettazione) [39]. In un progetto che 
mirava a migliorare l’impegno dei 
familiari nell’assistenza a letto in un 
ospedale pediatrico, i ricercatori han-
no implementato un processo di er-
gonomia partecipativa in cui specia-
lizzandi, insieme a medici, infermieri 
e genitori proponevano e aiutavano a 
realizzare un pacchetto di interven-
ti [40]. Gli interventi consistevano 
nella checklist delle migliori prati-
che per coinvolgere i familiari/fami-
glie durante la visita dei pazienti (ad 
esempio, presentando i componenti 
del team di cura) e nella formazione 
degli specializzandi nel nuovo proce-
dimento di visita. Elementi specifici 
della checklist (ad esempio, invitare 
i familiari a fare domande, leggere i 
provvedimenti precedenti) erano le-
gati al miglioramento della qualità e 
della sicurezza percepita da parte dei 
genitori [41]. Coinvolgere gli specia-
lizzandi, in quanto stakeholder chia-
ve, in questo sistema di lavoro e nella 
riprogettazione dei processi è stato 
fondamentale per il successo dell’im-
plementazione degli interventi. Oltre 
a coinvolgere gli specializzandi in 
specifici progetti di miglioramen-
to, le organizzazioni sanitarie hanno 
creato/creano strutture dedicate per 
coinvolgerli in modo più sistematico, 
come il coinvolgimento degli specia-
lizzandi nei comitati per la sicurezza/
qualità [42].
Il rapporto dell’Istituto di Medicina 
“Orari di servizio degli specializzan-
di: migliorare il sonno, la supervisio-
ne e la sicurezza” [43] ha stimolato 

un cambiamento significativo nella 
struttura di lavoro degli specializzan-
di. Ha anche stimolato una maggio-
re enfasi sia sulla formazione che sul 
coinvolgimento diretto degli specia-
lizzandi nelle iniziative per il miglio-
ramento della qualità e la sicurezza 
dei pazienti. Da questo movimento, 
l’Accreditation Council for Graduate 
Medical Education in the United States 
(ACGME) ha redatto nel 2014 le li-
nee guida Clinical Learning Environ-
ment Review (CLER) [44]. Le linee 
guida prevedono che i programmi di 
formazione integrino la formazione 
per il miglioramento della qualità e 
la sicurezza dei pazienti nei curricu-
la degli specializzandi e che questi 
ultimi siano direttamente coinvolti 
nei progetti di miglioramento della 
qualità organizzativa. Gli ospedali e 
i sistemi sanitari hanno adottato una 
serie di strategie per soddisfare que-
sto requisito, integrando al contem-
po gli specializzandi nelle iniziative 
di miglioramento della qualità e nella 
riprogettazione dei sistemi di lavoro.
Nel 2010, una revisione sistematica ha 
identificato le componenti di un cur-
riculum di qualità degli specializzandi, 
che dovrebbe comprendere i concetti 
di miglioramento continuo della qua-
lità, l’analisi delle cause profonde e il 
pensiero sistemico [45]. L’implemen-
tazione di curriculum di qualità è stata 
ben accolta ed efficace nel migliorare 
le conoscenze. Inoltre, il 32% dei cur-
riculum studiati ha portato a cambia-
menti locali nell’erogazione dell’assi-
stenza e il 17% ha migliorato in modo 
significativo l’obiettivo dei processi di 
cura, indicando che la stessa forma-
zione diretta dei tirocinanti può mi-
gliorare la qualità dell’ambiente di di 
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un’organizzazione.
 Alcune organizzazioni hanno ascolta-
to la richiesta di coinvolgimento degli 
specializzandi nel miglioramento dei 
sistemi di lavoro, istituendo comitati 
per la qualità e posizioni di responsa-
bili della sicurezza per specializzandi 
e per altri tirocinanti [4]. Si tratta di 
una componente fondamentale per 
aumentare il coinvolgimento degli 
specializzandi nel miglioramento del-
la sicurezza e della qualità delle loro 
istituzioni. Nel paragrafo che segue 
presentiamo un modello di comitato 
per la sicurezza degli specializzandi 
che si ispira alle esperienze pubbli-
cate da diverse istituzioni negli Stati 
Uniti e in Canada [42, 46]. Da allora, 
analoghi comitati hanno dimostrato 
miglioramenti misurabili in termini 
di miglioramento degli obiettivi di 
sicurezza dei pazienti [47, 48].
Nella progettazione e implementa-
zione di un comitato per la sicurezza 
degli specializzandi si dovrebbe tene-
re conto di quanto segue:
 - Il comitato deve essere guidato da 

specializzandi.
 - Nomina di uno specializzando a 

presidente, che lavori direttamen-
te con gli amministratori del siste-
ma e altri gruppi ospedalieri per 
dirigere progetti di miglioramen-
to della qualità.

 - Sottocommissioni rilevanti, ad 
esempio Qualità, Sicurezza, Ri-
cerca, Formazione, ciascuna pre-
sieduta da membri del comitato, 
possono ulteriormente orientare il 
focus del gruppo.

 - Gli ordini del giorno e gli argo-
menti delle riunioni sono scelti 
e presentati da specializzandi, in 
modo da garantire che le riunio-

ni restino interattive e produttive, 
piuttosto che diventare una serie 
di conferenze.

 - Il consiglio per la sicurezza deve 
rimanere volontaria, anche se bi-
sogna fare sforzi per stabilire una 
rappresentanza di tutti i program-
mi di formazione presenti nell’i-
stituzione.

 - Incoraggiare una presenza mul-
tidisciplinare alle riunioni del 
consiglio. Lo staff laureato di for-
mazione medica, gli amministra-
tori dell’ospedale, i rappresentanti 
delle organizzazioni di QI e sicu-
rezza dei pazienti dipartimentali 
e i rappresentanti delle famiglie 
dei pazienti devono essere tutti 
coinvolti nelle riunioni. Il consi-
glio  per la sicurezza deve servire 
come strumento per attrarre gli 
specializzandi direttamente nei 
comitati istituzionali di QI, come 
i Team di valutazione degli eventi 
e dell’analisi delle cause profonde,  
i comitati per le cartelle cliniche e 
i comitati per il modello interdi-
sciplinare di assistenza.

L’implementazione di un solido pro-
gramma di miglioramento della qua-
lità e della sicurezza supportato da 
una commissione guidata da specia-
lizzandi può  permettere agli specia-
lizzandi di implementare un lavoro di 
qualità su larga scala, di coinvolgere i 
loro coetanei e di aiutare a promuo-
vere la crescita della prossima gene-
razione di leader nella sicurezza dei 
pazienti.

7.6 Conclusioni
In molte organizzazioni sanitarie, 
soprattutto nelle strutture mediche 
accademiche, gli specializzandi sono i 
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medici che principalmente fornisco-
no assistenza ai pazienti. Riconoscere 
le esigenze unitarie dei medici, sia nel 
ruolo di erogatori di cure sicure ed ef-
ficaci, sia per soddisfare i loro obiet-
tivi formativi, richiede un approccio 
robusto per comprendere i sistemi di 
lavoro in cui operano gli specializzan-
di. I fattori umani e i principi dell’er-
gonomia, e in particolare il modello 
SEIPS (Systems Engineering Initiative 
for Patient Safety), possono suppor-
tare le decisioni quando si lavora per 
valutare e migliorare i sistemi di la-
voro degli specializzandi. Questo è 
particolarmente importante quando 
si parla di sicurezza dei pazienti e di 
benessere degli specializzandi. Poiché 
l’assistenza sanitaria diventa sempre 
più interconnessa e si affida a team 
multidisciplinari, è importante con-
siderare conseguenze impreviste dei 
cambiamenti nei sistemi di lavoro, in 
particolare su come possono influen-
zare i processi e gli esiti per gli specia-
lizzandi, ma anche per tutti gli altri 
membri del team.
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