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Etica e leadership nel sistema sanitario 
italiano: risultati di una ricerca empirica
Marzia Di Marcantonio, Ilaria Valentini*

Nonostante le organizzazioni sanitarie 
siano intrinsecamente basate su principi 
etici e sui valori dei loro professionisti, 
la ricerca sulla leadership etica nel setto-
re sanitario è ancora limitata. Il presente 
studio si pone l’obiettivo di esaminare 
l’adozione della leadership etica tra 48 
professionisti sanitari con incarichi 
manageriali nel contesto del Servizio 
Sanitario italiano. I risultati dell’indagi-
ne hanno rivelato un’orientazione posi-
tiva verso la leadership etica, ma anche 
differenze di genere nella gestione dei 
ruoli manageriali, indicando possibili 
disuguaglianze etiche. Questo enfatizza 
l’importanza di promuovere l’ugua-
glianza di genere e di diffondere valori 
etici coerenti all’interno delle organiz-
zazioni sanitarie, il che avrebbe un 
impatto significativo non solo sulla 
gestione ma anche sullo sviluppo della 
leadership nel settore sanitario. 

Parole chiave: leadership etica, manage-
ment sanitario, medici manager, Delphi 
survey, sanità, quadri intermedi.

Empirical research findings 
on ethics and leadership in 
the Italian healthcare system

Research on ethical leadership in 
healthcare, despite the sector’s intrinsic 

ethical foundation, is still limited. This 
study aims to examine the adoption of 
ethical leadership among 48 healthcare 
professionals in managerial roles within 
the Italian Health Service. Survey 
results revealed a favorable inclination 
toward ethical leadership, yet gender 
disparities in managerial roles high-
lighted possible ethical imbalances. This 
underscores the need to champion gen-
der equality and instill uniform ethical 
values within healthcare organizations, 
impacting not only management but 
also leadership development in the 
healthcare sector. 

Keywords: ethical leadership, healthcare 
management, doctor-managers, Delphi 
survey, healthcare, middle managers.

Articolo sottomesso: 05/07/2023, 
accettato: 03/12/2023

1. Introduzione

Il tema della leadership rappresenta 
un argomento di grande interesse 
nella letteratura accademica. La lea-
dership viene definita come il proces-
so di influenza all’interno di un’orga-
nizzazione, finalizzato al raggiungi-
mento degli obiettivi concordati. Si 
tratta di un prerequisito essenziale per 
il funzionamento delle organizzazioni 
e rappresenta una delle forme più effi-
caci di controllo sociale (Dowton, 
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2001; Witman et al., 2011; Snell, 2011; 
Andersson, 2015). Tuttavia, ciò ha sol-
levato interrogativi sulla natura ibrida 
dei ruoli manageriali ricoperti dai pro-
fessionisti sanitari, in particolare per 
quanto riguarda l’identità del ruolo 
stesso. Nonostante l’esistenza di diver-
se ricerche condotte su questo fenome-
no, coinvolgendo varie figure professio-
nali del settore sanitario come descritto 
negli studi di Sartirana, Currie e Noor-
degraaf (2019), Giacomelli (2020) e 
Prenestini, Sartirana e Lega (2021), il 
presente studio si focalizza specifica-
mente sui medici-manager. Questa 
figura professionale è unica in quanto si 
trova al crocevia tra la pratica clinica e 
la gestione delle risorse e delle opera-
zioni sanitarie. La loro presenza ha 
suscitato l’interesse dei ricercatori che 
si sono dedicati all’analisi delle dinami-
che, delle competenze e dell’impatto 
dei medici-manager.
Considerando la natura sociale del set-
tore sanitario, i clinici dimostrano una 
particolare sensibilità all’influenza dei 
loro colleghi, in particolare di altri clini-
ci. Si è osservato che i medici che rico-
prono ruoli dirigenziali si considerano 
prima di tutto medici e solo successiva-
mente manager (Huikko-Tarvainen 
et al., 2021). Tuttavia, nella pratica quo-
tidiana, i confini tra professionalità e 
managerialità risultano spesso sfumati 
poiché i professionisti operano in orga-
nizzazioni in cui queste dinamiche sono 
in continua evoluzione. Lo studio con-
dotto da Sirris (2019) ha evidenziato 
che i dirigenti ospedalieri ritengono che 
la pura professionalità o il puro manage-
rialismo non siano sufficienti come 
unica prospettiva per la loro posizione. 
Nonostante il cambiamento nell’asset-
to organizzativo, con la presenza di 
confini sfumati tra professionalità e 
managerialità, l’obiettivo rimane 

2004; Avolio et  al., 2009; Mihelic, 
2010; Bodega, 2012, p. 18; 
Huikko-Tarvainen et  al., 2021). Con 
l’aumentare della complessità delle 
organizzazioni, diventa sempre più 
importante garantire ordine e control-
lo, non solo attraverso l’applicazione 
di regole, ma anche a livello di struttu-
ra (Bodega, 2012, p. 11).
Nonostante sia stata ampiamente stu-
diata nel contesto aziendale, la leader-
ship nel campo sanitario è stata fino a 
oggi oggetto di scarsa indagine, soprat-
tutto per quanto riguarda le sue appli-
cazioni e gli effetti conseguenti. In par-
ticolare, si osserva una misinterpreta-
zione e sovrapposizione del ruolo del 
leader e quello del manager tanto che 
termini come medical manager e medi-
cal leadership vengono usati intercam-
biabilmente nella letteratura anglosas-
sone (Huikko-Tarvainen, 2021). Nel 
campo sanitario, infatti, i ruoli manage-
riali sono stati per lo più ricoperti da 
professionisti sanitari. Alcuni studiosi 
hanno messo in dubbio il valore dei 
leader di origine clinica (Mintzberg, 
1997; Hoque et al., 2004), mentre altri 
hanno sostenuto che questi siano i più 
indicati per migliorare le prestazioni 
delle organizzazioni sanitarie (King’s 
Fund, 2011; Ham et  al., 2011). Con 
l’avvento del New Public Management 
e dell’aziendalizzazione della sanità, la 
managerializzazione dei professionisti 
sanitari è diventata una prassi legal-
mente riconosciuta (Anessi-Pessina e 
Cantù, 2006; Mascia, Morandi e Cic-
chetti, 2011). Per raggiungere gli stan-
dard di qualità richiesti e garantire livel-
li di performance adeguati, i professio-
nisti sanitari sono stati chiamati a orga-
nizzare l’attività clinica e promuovere la 
collaborazione interdipartimentale, 
assumendo anche responsabilità mana-
geriali (Glouberman e Mintzberg, 
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promozione di comportamenti etici da 
parte dei leader stessi. Inoltre, la leader-
ship etica incorpora caratteristiche di 
stili di leadership precedenti, come la 
leadership transazionale e la leadership 
trasformazionale, superando i limiti di 
entrambi e offrendo un approccio più 
completo e congruente con le esigenze 
del settore sanitario.
Al fine di comprender completamente 
la situazione attuale della leadership nel 
contesto sanitario italiano, questa ricer-
ca utilizza la Ethical Leadership Scale 
(ELS) di Brown, Treviño e Harrison 
(2005) per valutare la presenza e la coe-
renza dello stile di leadership etico tra i 
professionisti sanitari con ruoli mana-
geriali all’interno del SSN. L’obiettivo 
principale consiste nell’analizzare se i 
leader del settore sanitario aderiscono 
ai principi e ai valori che guidano la 
pratica professionale e manageriale, al 
fine di comprendere le dinamiche della 
leadership etica in questo contesto. 
Attraverso l’analisi dei professionisti 
sanitari con ruoli manageriali, lo studio 
mira a delineare il panorama attuale 
della leadership etica nel contesto sani-
tario italiano per comprendere le dina-
miche e individuare possibili criticità e 
aree di miglioramento.

2. Leadership etica e sanità

Le forme di leadership etica e morale 
stanno guadagnando sempre più impor-
tanza (Brown e Treviño, 2006), e ciò è 
in parte dovuto ai recenti scandali azien-
dali e politici (Freeman, 2019), ma 
anche alla consapevolezza crescente che 
il mercato dovrebbe mettere al primo 
posto la promozione di risultati positivi 
per tutte le parti coinvolte (Adler, 2002, 
Yukl, 2010, p. 340). Nonostante sia un 
argomento controverso in una discipli-
na accademica che valorizza l’obiettivi-
tà, la leadership etica rappresenta una 

costante e invariato. In ogni settore, la 
responsabilità e le prestazioni migliora-
no quando c’è un obiettivo comune 
che unisce gli interessi e le attività di 
tutti gli stakeholder. Nel settore sanita-
rio, l’obiettivo predominante è il valore, 
inteso come l’output ottenuto in rela-
zione ai costi sostenuti. Definire e 
misurare il valore è fondamentale per 
valutare le prestazioni di qualsiasi orga-
nizzazione e per guidare il migliora-
mento continuo (Porter, 2010). Tutta-
via, secondo Porter (2010), attribuire 
un valore monetario agli effetti nel con-
testo sanitario rappresenta un’operazio-
ne complessa e non priva di questioni 
etiche. Questa è la sfera in cui gli obbli-
ghi etici e la leadership assumono una 
nuova dimensione. Dalla distribuzione 
dei finanziamenti pubblici alle diverse 
condizioni di salute, all’eliminazione 
dei rifiuti e delle inefficienze nel siste-
ma sanitario, la gestione della salute 
della popolazione diventa una questio-
ne etica importante per i dirigenti di 
alto livello (Ho e Pinney, 2016).
Sebbene la letteratura esistente non 
abbia ancora definito in modo definiti-
vo un modello di leadership che sia 
efficace nel fronteggiare le sfide delle 
aziende sanitarie, tuttavia, alcuni studi, 
tra cui Chervenak, McCulloug e Brent 
(2013), Brown e Brittlebank (2013) e 
Huikko-Tarvainen (2021), identifica-
no la leadership etica come lo stile di 
leadership più coerente per i professio-
nisti sanitari che ricoprono ruoli mana-
geriali. Questa identificazione si basa 
principalmente sull’importanza attri-
buita ai valori all’interno della visione 
organizzativa e dell’attenzione dedicata 
al paziente. L’etica rappresenta un ele-
mento fondamentale per la leadership 
nel settore sanitario, poiché coinvolge 
la considerazione degli interessi dei 
pazienti, la responsabilità sociale e la 
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macro come le relazioni con il sistema e 
la popolazione che impattano sulla for-
nitura di cure (Ho e Pinney, 2016). Nel 
caso dell’Italia, la designazione dei diri-
genti del settore sanitario è regolata 
dalle leggi che governano la gestione 
pubblica, in quanto la direzione sanita-
ria (generale, scientifica e amministra-
tiva) è riconosciuta come esecutrice 
dei diritti sociali garantiti dalla Costitu-
zione. Inoltre, gli obiettivi dei dirigenti 
del settore sanitario sono in coerenza 
con i Piani Sanitari Nazionali, Regiona-
li e Aziendali. Pertanto, la gestione sani-
taria richiede il rispetto delle norme 
giuridiche e del lavoro, ma è anche vul-
nerabile alle instabilità politiche (Fra-
gale, 2013). 
Per garantire un’assistenza sanitaria 
etica ed efficiente, è indispensabile un 
elevato grado di coordinamento e 
supervisione da parte dei manager, dei 
dirigenti e degli amministratori, non-
ché dei responsabili politici. Questi 
soggetti devono assumersi la responsa-
bilità non solo degli incontri di assi-
stenza individuali, ma anche dell’orga-
nizzazione del sistema per garantirne la 
qualità internamente (Ho e Pinney, 
2016). Ciò si traduce, da un lato, nella 
legittimità intesa come l’aderenza dei 
valori e delle azioni alle aspettative 
degli attori sociali (Deephouse, 1996) 
e, dall’altro, nel sostegno all’adempi-
mento degli obblighi etici riguardanti la 
distribuzione dei fondi e l’eliminazione 
di sprechi e inefficienze nel sistema 
sanitario (Ho e Pinney, 2016). Infatti, 
molte delle difficoltà riscontrate all’in-
terno delle organizzazioni complesse 
sono di natura etica e derivano da fra-
meworks etici inadeguati a supportare 
organizzazioni ad alta complessità che 
vengono influenzate da politiche insuf-
ficienti per rispondere alle esigenze dei 
leader e dei collaboratori del XXI seco-

delle forme di leadership morale più 
importanti (Deal, 2018), supportata da 
prove empiriche (Brown, Treviño e 
Harrison, 2005; Banks et  al., 2018; 
Hoch et al., 2018). 
La leadership etica è un concetto 
ampiamente discusso nella ricerca 
precedente e si concentra principal-
mente sull’analisi della condotta di 
un leader in termini di conformità 
alle norme etiche e morali (Brown, 
Treviño e Harrison, 2005; Brown e 
Treviño, 2006) e sulla promozione 
del benessere delle parti interessate 
(Yukl et al., 2013; Banks et al., 2021). 
Queste prospettive sottolineano che 
la leadership etica non si limita all’a-
desione ai valori prosociali esercitati 
ed espressi dal leader, ma include 
anche l’incarnazione di caratteristi-
che morali che possono innescare 
azioni volte a raggiungere risultati 
positivi. Nel contesto della leader-
ship, considerando i due criteri fon-
damentali dell’influenza e della 
mutualità, coloro che sono coinvolti 
nel processo di leadership adottano 
strategie non coercitive e multidire-
zionali per influenzare gli altri. Se i 
cambiamenti concordati tra i leader e 
i collaboratori riflettono i loro scopi 
reciproci, il processo di leadership 
viene considerato etico, poiché si 
conforma ai principi fondamentali e 
intrinsechi che definiscono la natura 
stessa della leadership (Rost, 1995).
All’interno del complesso mondo della 
sanità, la leadership etica assume un 
ruolo cruciale nella pratica e nei com-
portamenti professionali, particolar-
mente nel microlivello della relazione 
tra fornitori e pazienti. Tuttavia, in con-
siderazione dei cambiamenti politi-
co-legislativi che influenzano l’ambien-
te esterno delle organizzazioni sanita-
rie, bisogna considerare anche fattori 
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3. Metodologia di indagine

Brown, Treviño e Harrison (2005) 
hanno validato una scala, denominata 
Ethical Leadership Scale (ELS), utile 
a misurare la leadership etica. La scala 
è uno strumento di misurazione com-
posto da dieci affermazioni (items) 
che valutano tre dimensioni della lea-
dership etica: i processi di gestione 
etica, il comportamento etico e la 
responsabilità sociale. La presente 
scala ha mostrato valide proprietà psi-
cometriche in vari contesti organizza-
tivi, essendo stata somministrata ai 
dipendenti al fine di valutare la leader-
ship etica dei loro superiori (vd Brown, 
Treviño e Harrison, 2005). 
La somministrazione della scala verifi-
ca la configurazione, o meno, della lea-
dership etica come un comportamento 
empiricamente verificabile e non sol-
tanto come un prodotto di teorie impli-
cite o di tendenze di risposta individua-
li. Nella Tab. 1 sono riportati i 10 items 
che compongono la ELS. 
Al fine di verificare tale costrutto, la 
ELS è stata somministrata a una coorte 
di medici impegnati in posizioni mana-
geriali e identificati come leader forma-
li, che hanno partecipato a corsi di per-
fezionamento, finalizzati all’adempi-
mento delle ore di formazione per la 
nomina a direttore di unità operativa 
complessa o direttore generale di azien-
de sanitarie come indicato dall’accordo 
tra il Ministero della Salute, le Regioni 
e le Province autonome di Trento e 
Bolzano del 2003. Nel contesto accade-
mico, il termine “leader formale” fa 
riferimento alla posizione organizzati-
va, la quale è consolidata dallo status, 
dal prestigio e dalla reputazione, e può 
rivestire un ruolo di notevole rilevanza 
come elemento distintivo (Heifetz e 
Laurie, 1997; Lega, Prenestini e Rosso, 

lo (Rost, 1995). In questo contesto, la 
leadership etica nel settore sanitario 
mira a adottare un approccio organiz-
zativo e sistemico per monitorare le 
performance, valutare gli esiti e fornire 
feedback tempestivi, nonché a stabilire 
processi per l’implementazione di stra-
tegie di miglioramento.
Considerando che le identità professio-
nali e manageriali, insieme alla negozia-
zione degli obiettivi e delle finalità col-
lettive, emergono come i fattori più 
influenti nel settore sanitario che 
richiedono una riflessione sulla pratica 
della leadership e una transizione dal 
comando all’influenza (Brown e Britt-
lebank, 2013), si sottolinea la comples-
sità delle identità nei ruoli ibridi. L’inte-
grazione delle diverse dimensioni pro-
fessionali e manageriali diventa cruciale 
per affrontare le sfide complesse del 
settore sanitario e promuovere un 
ambiente collaborativo e centrato sul 
paziente. Questo processo di transizio-
ne richiede un’analisi approfondita 
delle dinamiche organizzative e una 
consapevolezza delle competenze 
necessarie per sostenere ruoli ibridi e 
multifunzionali. La leadership etica nel 
contesto sanitario si configura come un 
modello che promuove l’integrità, l’eti-
ca professionale e la responsabilità 
nell’adempimento degli obblighi etici e 
legali. Essa sostiene i ruoli ibridi e favo-
risce un’assistenza sanitaria di qualità e 
orientata al benessere delle parti inte-
ressate, facilitando la collaborazione e 
la gestione integrata delle cure. La lea-
dership etica contribuisce quindi alla 
costruzione di un sistema sanitario 
responsabile ed eticamente orientato, 
fornendo un sostegno fondamentale 
alle professioni ibride nell’affrontare le 
sfide e nel garantire una pratica profes-
sionale allineata a principi etici e di 
qualità.
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re il maggior numero di rispondenti. 
In considerazione del rispetto per la 
privacy e dell’obiettivo di assicurare la 
massima trasparenza da parte dei par-
tecipanti, si è provveduto a garantire 
l’anonimato delle risposte. 
La survey è stata articolata in due 
sezioni: sezione 1: Items sulla leader-
ship etica (ELS). Ciascun item è stato 
valutato su una scala Likert da 1 
(“altamente improbabile”) a 5 (“alta-
mente probabile”) in termini di rap-
presentazione della leadership etica; 
Sezione 2: Informazioni anagrafiche 
e ruolo professionale dei rispondenti.

4. Risultati

Complessivamente, il numero dei parte-
cipanti è stato pari a 50. Tuttavia, esclu-
dendo le risposte incomplete o fuori 
tema, il totale delle osservazioni valide è 
risultato essere pari a 48. La percentuale 
di risposta è stata pari al 22,12%.

2017). Infatti, sebbene la leadership sia 
un fenomeno slegato dal ruolo mana-
geriale e più vicino a modelli multilivel-
lo (Fischer, Dietz e Antonakis, 2017), 
all’interno di aziende complesse come 
quelle sanitarie l’organizzazione pre-
senta una forte verticalità, la quale 
influisce sulla percezione della leader-
ship da parte del personale attraverso il 
“cascading”. Tale fenomeno descrive la 
diffusione dell’influenza e dell’autorità 
dei dirigenti lungo la gerarchia organiz-
zativa. L’influenza può comportare 
cambiamenti negli atteggiamenti, nelle 
credenze, nei valori o nei comporta-
menti dei dipendenti (Yukl, 2010, 
p. 323).
La scala è stata somministrata a 217 
medici dirigenti operanti sul territorio 
nazionale italiano attraverso la piatta-
forma Google Form e trasmessa per 
e-mail. Al primo invio sono seguite 
due e-mail di sollecito, per raggiunge-

Tab. 1 – Presentazione degli items che compongono la ELS (Brown, Treviño e Harrison, 2005)

N. Statement Descrizione

1 Ascolta ciò che i collaboratori hanno da dire Presta attenzione a ciò che i dipendenti hanno da dire 
e considera le loro opinioni e preoccupazioni

2 Disciplinare i collaboratori che violano gli standard 
etici

Riprende i dipendenti che violano gli standard etici stabiliti 
dall’azienda

3 Conduce la propria vita personale in modo etico Vive la propria vita personale seguendo principi etici e morali

4 Avere in mente i migliori interessi dei collaboratori Prende decisioni che tengono conto degli interessi 
dei dipendenti e si preoccupa del loro benessere

5 Prendere decisioni giuste ed equilibrate Esamina le opzioni disponibili in modo equilibrato e prende 
decisioni in modo imparziale

6 Trasmettere fiducia È una persona di fiducia e mantiene la parola data

7 Discutere l’etica o i valori aziendali 
con i collaboratori

Ha avuto conversazioni con i dipendenti riguardo ai valori 
e all’etica dell’azienda

8 Essere un esempio di come fare le cose nel modo 
giusto in termini etici

Mostra ai dipendenti come fare le cose nel modo giusto 
in termini etici con il proprio comportamento

9 Definire il successo non solo dai risultati, ma anche 
dal modo in cui vengono ottenuti

Considera non solo i risultati ma anche il modo in cui sono 
stati ottenuti per valutare il successo

10 Quando si prendono decisioni, chiedersi “qual è la 
cosa giusta da fare?”

Prende decisioni considerando che cosa sia giusto 
e moralmente accettabile
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di 1 anno”, abbiamo registrato 2 parteci-
panti di genere femminile e 7 di genere 
maschile. Allo stesso modo, nell’anno di 
servizio “da 1 a 5 anni”, il campione com-
prendeva 7 partecipanti di genere fem-
minile e 9 di genere maschile. 
Nel caso dell’anno di servizio “da 5 a 10 
anni”, sono stati inclusi 3 partecipanti di 
genere femminile e 6 di genere maschi-
le, rivelando una predominanza 
maschile in questa categoria. Per l’anno 
di servizio “da 10 a 15 anni”, invece, 
abbiamo riscontrato una partecipazio-
ne leggermente inferiore con 2 parteci-
panti di genere femminile e 4 di genere 
maschile. La categoria relativa all’anno 
di servizio “da 15 a 20 anni” ha visto la 
partecipazione di 3 individui di genere 
femminile e 4 di genere maschile. In 
ultimo, per quanto riguarda l’anno di 
servizio “più di 25 anni”, non sono stati 
rilevati partecipanti di genere femmini-
le, mentre è stato documentato un sin-
golo partecipante di genere maschile. 

Il 64,58% dei partecipanti erano di 
sesso maschile, mentre solo il 35,42% 
erano di sesso femminile (Fig. 1). 
Inoltre, si osserva che l’età media dei 
partecipanti di sesso maschile è note-
volmente più avanzata, situandosi 
sopra i 51 anni, mentre l’età media 
delle partecipanti di sesso femminile è 
compresa tra i 30 e i 50 anni (Fig. 1).
La Fig. 2 costituisce un’analisi detta-
gliata del campione di partecipanti, 
classificandoli in base all’anzianità di 
servizio e prestando particolare atten-
zione alla distribuzione di genere. 
Questo studio ha suddiviso il campio-
ne in sei categorie di anni di servizio: 
“meno di 1 anno”, “da 1 a 5 anni”, “da 5 
a 10 anni”, “da 10 a 15 anni”, “da 15 a 
20 anni” e “più di 25 anni”. 
I risultati rivelano una panoramica com-
pleta della partecipazione di genere in 
ciascuna categoria facendo emergere un 
quadro eterogeneo. Per esempio, per 
quanto riguarda l’anno di servizio “meno 

Descrizione campione

Genere Donna Uono

Genere campione

Età campione

Numero rispondenti

C
la

ss
e 

di
 e

tà

Più di 60 anni

51-60 anni

41-50 anni

30-40 anni

–10 –5 0 5 10 15

35.42 %

64.58 %

Fig. 1 
Genere ed età dei rispondenti
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approfondita dei diversi ruoli occupati 
dai partecipanti dello studio, con una 
chiara prevalenza di “Direttore UOC” e 
“Dirigente medico”. Il campione di 
rispondenti alla survey presenta una 
distribuzione geografica variegata, seb-
bene non rappresentativa. La maggio-
ranza dei partecipanti, pari a 24, lavora 
nella regione Lazio, seguita da 19 indivi-
dui che provengono dalla regione Basi-
licata. La Puglia conta 2 partecipanti, 
mentre la Campania e l’Abruzzo sono 
rappresentate da un singolo medi-
co-manager ciascuna. Si è riscontrata 
anche la mancanza di risposta da parte 
di un medico. Va notato che, data la 
disparità nelle cifre dei partecipanti pro-
venienti da diverse regioni, la distribu-

La Fig. 3 illustra frequenze relative dei 
vari ruoli che i partecipanti nel campio-
ne attualmente ricoprono all’interno 
della struttura ospedaliera. Il ruolo più 
comune tra i partecipanti è quello di 
“Direttore di Unità Operativa Comples-
sa (UOC)” rappresentando il 52,1% del 
totale con un totale di 25 partecipanti. Il 
secondo ruolo più frequente è “Diretto-
re Unità Operativa Semplice di Diparti-
mento (UOSD),” con 6 partecipanti 
(12,5%). Inoltre, un partecipante ha 
ricoperto il ruolo di “Direttore di Dipar-
timento” (2,1%). “Dirigente medico” è 
stato il ruolo di 12 partecipanti (25%). 
Infine, “Dirigente non medico” è stato 
ricoperto da 4 partecipanti (8,3%). 
Questi dati forniscono una visione 

Anni di Servizio

Anni di Servizio in ruoli dirigenziali

Genere
Donna

Uomon.
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ni

Fig. 2 
Anni di servizio per genere
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tutti gli altri hanno ottenuto almeno il 
90% del tasso di consenso pari o mag-
giore a 4 sulla scala di Likert proposta 
(Fig. 4).

zione non rispecchia in modo accurato 
o rappresentativo la realtà demografica 
dell’area considerata.
Eccetto gli items n.  2, 3 e 4 (Tab. 1), 

Distribuzione dei Ruoli

Ruolo
Diretto di Dipartimento

Direttore UOC

Direttore UOSD

Dirigente medico

Dirigente non medico

2,1% 8,3%

25%

52,1%

12,5%

Fig. 3 
Tipologia di ruoli dirigenziali 
ricoperti

Panoramica delle frequenze risposte per ogni items della scala di leadership etica

Essere un esempio di come fare le cose nel modo
giusto in termini di etica

Ascoltare ciò che i collaboratori hanno da dire

Prendere decisioni giuste ed equilibrate

Discutere l’etica o i valori aziendali con i
collaboratori

Quando si prendono decisioni, chiedersi “qual è
la cosa giusta da fare?”

Condurre la propria vita personale in modo etico

Disciplinare i collaboratori che violano gli
standard etici

Avere in mente i migliori interessi dei
collaboratori

Trasmettere �ducia

De�nire il successo non solo per i risultati
ottenuti, ma anche dal modo in cui vengono

ottenuti

Percentuale risposte

Rilevanza
Altamente improbabile
2
3
4
Altamente probabile

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

2%

0%

0%

0%

0%

2%

2%

4%

4%

8%

8%

10%

15%

100%

100%

98%

98%

96%

96%

92%

90%

90%

85%

100 10050 500

Fig. 4 
Panoramica delle frequenze 
risposte per ogni item della ELS
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Analizzando il valore medio in relazio-
ne al sesso dei rispondenti, è stato 
eseguito un t-test a campioni indipen-
denti (Tab. 2). 

5. Discussione

I risultati ottenuti dalla presente ricerca 
mettono in luce un elevato livello di 
consenso tra i professionisti sanitari 
che occupano posizioni manageriali 
riguardo all’adozione della leadership 
etica. Questi risultati evidenziano che, 
da un lato, i partecipanti riconoscono 
l’importanza e il valore di un modello 
di leadership etica e, dall’altro lato, 

manifestano una notevole inclinazione 
verso l’adozione di tale stile di leader-
ship, verosimilmente in virtù dell’inci-
siva influenza professionale. Tale incli-
nazione può essere considerata un ele-
mento di forza nella promozione di 
pratiche etiche e responsabili all’inter-
no delle organizzazioni sanitarie. 
Tuttavia, nonostante questi risultati 
incoraggianti, è opportuno sottolinea-
re che emergono aspetti di interesse 
che richiedono ulteriori approfondi-
menti e discussioni. Questi aspetti 
sono stati analizzati in dettaglio e di 
seguito verranno fornite considerazio-

Tab. 2 – Sintesi confronto consenso uomini vs consenso donne e Test t a campioni indipendenti

Items Gruppo N. Media Mediana SD SE p-value

Ascoltare ciò che i collaboratori hanno da dire Donna 17 4.88 5.00 0.332 0.0805

  Uomo 31 4.81 5.00 0.402 0.0721 0.510

Disciplinare i collaboratori che violano gli standard etici Donna 17 4.65 5.00 0.702 0.1702

  Uomo 31 4.39 4.00 0.667 0.1198 0.211

Condurre la propria vita personale in modo etico Donna 17 4.59 5.00 0.795 0.1929

  Uomo 31 4.55 5.00 0.723 0.1298 0.861

Avere in mente i migliori interessi dei collaboratori Donna 17 4.24 4.00 0.752 0.1825

  Uomo 31 4.26 4.00 0.682 0.1224 0.915

Prendere decisioni giuste ed equilibrate Donna 17 4.65 5.00 0.606 0.1471

  Uomo 31 4.68 5.00 0.475 0.0853 0.849

Trasmettere fiducia Donna 17 4.82 5.00 0.529 0.1282

  Uomo 31 4.84 5.00 0.374 0.0672 0.908

Discutere l’etica o i valori aziendali con i collaboratori Donna 17 4.65 5.00 0.493 0.1195

  Uomo 31 4.45 5.00 0.624 0.1121 0.271

Essere un esempio di come fare le cose nel modo giusto 
in termini di etica

Donna 17 4.88 5.00 0.332 0.0805

  Uomo 31 4.58 5.00 0.502 0.0901 0.031*

Definire il successo non solo per i risultati ottenuti, 
ma anche dal modo in cui vengono ottenuti

Donna 17 4.88 5.00 0.332 0.0805

  Uomo 31 4.42 4.00 0.620 0.1114 0.006*

Quando si prendono decisioni, chiedersi “qual è la 
cosa giusta da fare?”

Donna 17 4.53 5.00 0.717 0.1740

  Uomo 31 4.48 5.00 0.626 0.1124 0.820
* Il test di Levene è significativo (p < .05), suggerendo una violazione dell’assunzione di varianze uguali.
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Nonostante la maggioranza delle par-
tecipanti femminili del campione si 
collochi nella fascia d’età compresa tra 
i 50 e i 60 anni, una parte significativa 
rientra nella fascia tra i 30 e i 50 anni, 
suggerendo un crescente interesse e la 
prossima possibilità che un numero 
maggiore di posizioni dirigenziali nel 
settore sanitario venga occupato da 
donne. Inoltre, si osserva una maggio-
re deviazione standard nel gruppo 
degli uomini rispetto a quello delle 
donne, indicando una maggiore varia-
bilità nelle risposte degli uomini. Ciò 
suggerisce che le donne tendono a 
dare un consenso più elevato e meno 
variabile rispetto agli uomini. Infatti, 
in base ai risultati del test t, emerge 
che il consenso delle donne risulta 
significativamente superiore a quello 
degli uomini per l’item n. 8 e 9.

5.2. Modeling
Il modeling rappresenta una caratteri-
stica fondamentale degli stili di leader-
ship, concentrandosi sulla dimostra-
zione da parte del leader di comporta-
menti e azioni virtuose. In particolare, 
il leader è in grado di aumentare l’en-
gagement e la positività dei suoi colla-
boratori attraverso la definizione di 
una visione attraente, l’adozione di 
comportamenti appropriati e l’espres-
sione di ottimismo e incoraggiamento 
durante le sfide (Yukl, 2010, p.  341). 
Questa caratteristica è particolarmen-
te evidente nella leadership etica, in 
cui il leader assume il compito di esse-
re un esempio visibile per gli altri 
(Brown, Treviño e Harrison, 2005).
Alla luce del consenso espresso nell’i-
tem 8, emerge che, sebbene tale item 
abbia ricevuto un’approvazione signi-
ficativa, l’analisi statistica ha rivelato 
una differenza significativa nell’appro-
vazione tra i generi maschile e femmi-

ni e interpretazioni più approfondite 
dei risultati ottenuti al fine di ampliare 
la comprensione del fenomeno della 
leadership etica nel contesto sanitario.

5.1. Differenza di genere
Si evidenzia una significativa disparità 
di genere che richiede attenzione. In 
particolare, si osserva un’età media più 
avanzata tra i partecipanti di genere 
maschile rispetto alle partecipanti di 
genere femminile. Questi dati suggeri-
scono che la forza lavoro nel settore 
sanitario è stata a lungo e prevalente-
mente composta da uomini, mentre le 
donne sono state spesso confinate in 
ruoli di cura (infermiere, ostetriche 
ecc.), tecnici (personale di laborato-
rio) o amministrativi. Infatti, sebbene 
il 70% dei lavoratori nel settore sanita-
rio è di genere femminile (Bismark 
et al., 2015; Boniol et al., 2019), solo il 
25% di essi è costituito da medici 
(Lander, 2016). Questa disparità è 
stata ulteriormente amplificata dalla 
recente pandemia (Dal Mas e Paoloni, 
2020). Secondo i dati dell’Organizza-
zione per la Cooperazione e lo Svilup-
po Economico (OCSE), nel 2022 su 
un totale di 250.813 medici in Italia, 
solamente 114.331 erano di genere 
femminile, rappresentando così la per-
centuale del 45,58%. Nonostante il 
numero di donne medico in Italia sia 
in costante aumento e destinato a 
superare rapidamente quello dei colle-
ghi uomini, tale tendenza non sembra 
rispecchiarsi nei ruoli manageriali 
occupati. Nel 2022, il Ministero della 
Salute ha pubblicato un documento 
sull’analisi delle donne nel Servizio 
Sanitario Nazionale, il quale ha rivela-
to che la percentuale di medici donne 
con incarichi dirigenziali in strutture 
complesse è del 17,98%, mentre nelle 
strutture semplici è del 35,49%.
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sviluppo di una leadership etica, e in 
situazioni in cui l’intensità morale 
delle decisioni etiche è elevata e i lea-
der hanno maggiori opportunità di 
dimostrare una leadership etica.

5.3. Motivazione e performance
L’elemento numero 9 (Tab. 1) ha otte-
nuto un elevato grado di consenso. 
Tuttavia, si evidenzia una significativa 
differenza di gradimento tra la compo-
nente femminile e quella maschile. 
Infatti, la componente femminile 
dimostra una maggiore attenzione 
non solo al conseguimento dei risulta-
ti, ma anche alla modalità con cui tali 
risultati vengono ottenuti, mentre la 
componente maschile risulta mag-
giormente concentrata solo sul rag-
giungimento del risultato. Ne conse-
gue che il genere maschile mostra una 
maggiore propensione verso la realiz-
zazione di obiettivi, tanto da non pre-
stare attenzione ai mezzi utilizzati per 
conseguirli (Spreier, Fontaine e Mal-
loy, 2006). Allo stesso tempo, tuttavia, 
si pongono delle interessanti questio-
ni sulla percezione dell’etica e del suc-
cesso in relazione alle differenze di 
genere. Potrebbe essere utile un’ulte-
riore analisi per comprendere se que-
ste differenze siano dovute a motivi 
culturali o ad altre variabili.
Sappiamo che gli individui tendono a 
valutare le proprie prestazioni in ter-
mini di competenza piuttosto che di 
moralità (Wojciszke, 1994), ma le 
prove suggeriscono che le valutazioni 
di un leader da parte dei seguaci sono 
fortemente influenzate da preoccupa-
zioni relative all’integrità (Hogan, 
Curphy e Hogan, 1994). Pertanto, è 
probabile che i leader sottovalutino il 
grado in cui vengono esaminati dagli 
altri in termini di etica. Inoltre, la cul-
tura organizzativa e i processi di socia-

nile. In particolare, le donne si sono 
mostrate più favorevoli rispetto agli 
uomini riguardo al ruolo di modello 
etico. Questa disparità potrebbe esse-
re spiegata dalle aspettative di genere 
connesse alle posizioni di leadership, 
in cui si associa tradizionalmente alle 
donne comportamenti di natura 
comunitaria che mirano al benessere 
degli altri, mentre agli uomini sono 
attribuiti comportamenti più agentici 
caratterizzati da assertività, controllo e 
fiducia (Banks et al., 2021). Di conse-
guenza, le donne sono valutate in 
modo più etico rispetto agli uomini. 
Tale aspetto trova supporto anche 
nelle risposte all’item n. 3 del questio-
nario (Tab. 1).
Considerando che la leadership etica 
dovrebbe influenzare il comporta-
mento dei collaboratori, in quanto i 
leader etici costituiscono modelli 
attraenti e legittimi che attirano e 
mantengono l’attenzione, ne emerge 
che le donne possiedono, da un lato, 
una maggiore predisposizione alla lea-
dership etica e, dall’altro, maggiori 
probabilità di influenzare e attrarre i 
collaboratori. I leader etici trasmetto-
no l’importanza del comportamento 
etico e lo incorporano come modello, 
applicando, tra le altre cose, un siste-
ma di ricompense per responsabilizza-
re i collaboratori. I collaboratori di un 
leader etico sono più propensi ad 
adottare comportamenti proattivi di 
aiuto, come segnalare i problemi alla 
direzione o ridurre i comportamenti 
non etici: furto, sabotaggio ecc. 
(Brown, Treviño e Harrison, 2005). 
Brown e Treviño (2006) sostengono 
che la leadership etica si basi ampia-
mente sui processi di apprendimento 
sociale, pertanto, garantire la presenza 
di modelli di ruolo etici vicini al con-
testo lavorativo dovrebbe favorire lo 
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Danish et  al., 2020). I lavoratori del 
settore sanitario manifestano una 
motivazione più elevata per il loro 
lavoro, in quanto sono intrinsecamen-
te motivati a svolgere il proprio ruolo 
a causa di un obbligo morale. Con la 
presenza di un leader etico, la motiva-
zione intrinseca dei dipendenti viene 
ulteriormente rafforzata, con effetti 
negativi, anche, sul turnover (Wang 
et al., 2019). La mancata manifestazio-
ne di leadership etica potrebbe pro-
durre conseguenze avverse sulla spin-
ta motivazionale intrinseca, con con-
seguente impatto sfavorevole sulla 
qualità delle prestazioni.

5.4. Responsabilità
I leader etici hanno il compito di stabi-
lire criteri etici, offrire incentivi per la 
condotta etica e applicare sanzioni a 
coloro che non rispettano tali stan-
dard (Treviño, Brown e Hartman, 
2003; Brown, Treviño e Harrison, 
2005). Questo crea un ambiente di 
lavoro in cui i trasgressori sono disci-
plinati, aumentando la soddisfazione 
dei membri che percepiscono il leader 
come autorevole e giusto.
Nonostante l’alta percentuale di gradi-
mento ottenuta dall’elemento n.  2 
(Tab. 1) emerge un minor interesse 
nel riprendere coloro che non rispet-
tano gli standard etici aziendali, 
soprattutto tra i membri di sesso 
maschile. Questo può essere correlato 
al concetto di modeling menzionato 
in precedenza, in cui non tutti i parte-
cipanti si identificano, ma potrebbe 
anche indicare una mancanza di 
responsabilizzazione.
La responsabilità può essere di due 
tipi: la responsabilità nell’ambito di 
uno spazio decisionale e di azione e la 
responsabilità di accettare la compe-
tenza del processo decisionale. Un lea-

lizzazione possono anche facilitare lo 
sviluppo e il mantenimento di leader 
etici (Brown e Treviño, 2006). Per 
esempio, organizzazioni con un codi-
ce etico definito incorporano strutture 
e processi decisionali che supportano 
la decisione etica in situazioni difficili. 
Se i sistemi di gestione integrassero la 
leadership etica e la considerassero 
nelle decisioni di promozione e retri-
buzione, si potrebbero ottenere risul-
tati più positivi dai collaboratori nel 
contesto di una revisione dell’identifi-
cazione e valutazione dei metodi per 
esprimere una buona performance.
D’altra parte, è bene ricordare che la 
performance è anche il risultato della 
motivazione del singolo. La letteratura 
descrive la motivazione come un 
insieme complesso di processi psico-
logici che causano l’origine, la direzio-
ne e la persistenza di comportamenti 
volontari orientati verso un obiettivo, 
compresa la decisione della quantità 
di sforzo da mettere in atto in una 
situazione specifica (Vroom, 1964; 
Mitchell, 1982). 
Nonostante vi sia un interesse per le 
modalità con cui gli esiti vengono pro-
dotti (item n. 4 – Tab. 1), non vi è lo 
stesso grado di motivazione nell’inte-
ressarsi dei collaboratori. Ciò può 
avere un impatto significativo sulla 
motivazione e in particolare sulla 
motivazione intrinseca. La motivazio-
ne intrinseca è definita come il proces-
so in cui un dipendente è attratto dalla 
natura del compito. Un dipendente 
intrinsecamente motivato si impegna 
in un determinato compito grazie al 
proprio livello di motivazione piutto-
sto che ricevendo direttive da qualcu-
no. Ricerche precedenti mostrano una 
relazione positiva tra leadership etica e 
motivazione intrinseca dei dipendenti 
(Yindong, Xin Xin e How, 2013; 
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za di una visione comune dell’etica ed 
evidenziano la necessità di creare una 
cultura organizzativa che incoraggi la 
discussione e la comprensione di tali 
principi.

6. Implicazioni manageriali 
e futuri step

L’analisi dei risultati di questa ricerca 
evidenzia rilevanti implicazioni mana-
geriali all’interno del contesto sanita-
rio. I professionisti in posizioni di lea-
dership nel settore sanitario manifesta-
no un ampio consenso sull’importanza 
della leadership etica. Questa conver-
genza di opinioni suggerisce che, i diri-
genti sanitari riconoscono il valore di 
un modello di leadership improntato 
ai principi etici e sono disposti ad adot-
tarlo. Tuttavia, è evidente l’effetto 
significativo delle differenze di genere. 
Sulla base dei dati raccolti, la maggio-
ranza dei dirigenti nel settore sanitario 
è composta da uomini, sebbene emer-
ga una tendenza favorevole alle donne, 
soprattutto tra le fasce d’età più giova-
ni. Questo mette in luce l’importanza 
di promuovere l’uguaglianza di genere 
nelle posizioni di vertice al fine di assi-
curare una rappresentanza più equa e 
diversificata.
Un ulteriore elemento di interesse 
riguarda il ruolo del modello etico. Le 
donne in posizioni manageriali sem-
brano essere più propense a considerar-
si modelli di comportamento etico 
rispetto agli uomini. Questo può essere 
ricondotto a stereotipi di genere tradi-
zionali che associano le donne a com-
portamenti etici. Tale percezione 
potrebbe costituire un vantaggio per le 
donne leader nell’incoraggiare com-
portamenti etici tra i loro collaboratori.
La ricerca rivela altresì differenze di 
genere nelle risposte relative alla moti-
vazione e alle performance. Le diri-

der è eticamente responsabile quando 
ha diverse opzioni tra cui scegliere e 
può decidere e agire liberamente. Tut-
tavia, se lo spazio per decidere e agire 
è così limitato da consentire solo una 
singola opzione, non esiste una 
responsabilità diretta (Enderle, 1987).
Nel caso proposto, il leader potrebbe 
trovarsi di fronte a un dilemma etico: 
potrebbe desiderare di riprendere un 
collaboratore che ha violato uno stan-
dard etico, ma che ha al contempo 
rispettato le regole dell’organizzazio-
ne. In questa circostanza, diventa indi-
spensabile dotare le aziende sanitarie 
di un codice etico in sintonia con il 
regolamento aziendale. Le norme 
organizzative stabiliscono i limiti delle 
scelte e delle azioni dei manager, ma 
per esercitare una leadership etica effi-
cace, è necessario un adeguato margi-
ne decisionale e di azione. Se il leader 
si trova di fronte a un’unica opzione, 
perde la sua posizione e diventa un 
seguace con la possibilità di scegliere 
se accettare o mantenere la responsa-
bilità del processo decisionale (Ender-
le, 1987).
Le riflessioni emerse dai partecipanti 
all’indagine offrono ulteriori valuta-
zioni e considerazioni sul tema in 
esame. Tra le osservazioni rilevanti, si 
evidenzia la necessità di distinguere 
tra etica e regole, anche quando queste 
ultime sono determinate dalla missio-
ne aziendale. Ciò implica che le deci-
sioni prese potrebbero essere influen-
zate da fattori che vanno oltre l’etica 
stessa. Inoltre, si sottolinea l’impor-
tanza di promuovere la discussione 
degli standard etici con i collaboratori, 
favorendo un approccio partecipativo 
e coinvolgente nella definizione e 
comprensione delle regole etiche 
aziendali. Queste osservazioni indica-
no una consapevolezza dell’importan-
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rappresentativo, potrebbe essere 
necessario un campione più ampio e 
diversificato per ottenere risultati più 
generalizzabili e garantire una maggio-
re validità esterna dello studio. Inoltre, 
è essenziale considerare che le conclu-
sioni e le scoperte di questo studio si 
basano su dati e informazioni raccolte 
esclusivamente nel contesto italiano. 
Di conseguenza, è fondamentale eser-
citare cautela nell’estendere e genera-
lizzare tali risultati ad altre popolazio-
ni o contesti culturali. Le dinamiche 
sociali, economiche e culturali posso-
no variare significativamente tra le 
diverse regioni e Paesi, e ciò potrebbe 
influire sulla validità delle conclusioni 
quando applicate al di fuori del conte-
sto italiano.

8. Conclusioni

La discussione sulla leadership etica 
nel settore sanitario rappresenta un 
tema di grande rilevanza che suscita 
un notevole interesse e coinvolgimen-
to da parte dei dirigenti aziendali ope-
ranti nel settore sanitario e degli stu-
diosi del management. La manifesta-
zione concreta della leadership etica è 
strettamente correlata alla portata 
delle decisioni e delle azioni a essa 
connesse, le quali possono essere 
influenzate da fattori interni ed esterni 
all’organizzazione stessa.
Sulla base dell’aderenza dimostrata 
dal campione analizzato e per una più 
approfondita analisi dell’implementa-
zione della leadership etica nell’ambi-
to sanitario, risulta auspicabile l’ado-
zione di un codice etico a livello nazio-
nale, che possa essere personalizzato 
in base alle specificità di ciascuna 
organizzazione sanitaria e che abbia la 
capacità di integrare e arricchire i 
regolamenti aziendali già esistenti. 
Tale iniziativa consentirebbe un’inter-

genti di genere femminile sembrano 
porre maggiore attenzione non solo ai 
risultati, ma anche ai mezzi utilizzati 
per raggiungerli. Ciò solleva impor-
tanti interrogativi riguardo alla perce-
zione dell’etica e del successo in rela-
zione alle variabili di genere, sottoline-
ando l’importanza di promuovere una 
valutazione etica dei risultati all’inter-
no delle organizzazioni.
È evidente che, una maggiore equità 
di genere nelle posizioni di vertice 
all’interno delle strutture sanitarie, 
potrebbe contribuire in modo signifi-
cativo allo sviluppo della leadership, 
con implicazioni manageriali più evi-
denti e valutabili in future ricerche. 
Notevole è l’importanza della respon-
sabilità etica, che, nonostante il con-
senso, si riscontrano differenze nella 
propensione a prendere provvedimen-
ti nei confronti di chi non rispetta gli 
standard etici. Ciò potrebbe richiede-
re una definizione più chiara delle 
norme etiche e delle procedure disci-
plinari all’interno delle organizzazio-
ni. Considerando che, non tutte le 
aziende sanitarie dispongono di un 
codice etico, si potrebbe prende in 
considerazione l’implementazione di 
tali normative al fine di uniformare gli 
standard etici. Tuttavia, è necessario 
ponderare attentamente il contesto 
specifico in cui opera ciascuna azienda 
sanitaria.

7. Limiti della ricerca

Nel presente studio, è importante 
riconoscere alcuni limiti e considera-
zioni aggiuntive che richiedono atten-
zione. In primo luogo, il campione 
utilizzato potrebbe essere considerato 
limitato, poiché potrebbe non rappre-
sentare in modo completo la popola-
zione di interesse. Sebbene gli sforzi 
compiuti per selezionare un campione 
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coinvolto. L’attenzione rivolta alla lea-
dership etica nel settore sanitario 
potrebbe, quindi, favorire l’adozione 
di politiche e pratiche che pongono al 
centro l’etica e il valore della cura, 
consentendo un miglioramento com-
plessivo del sistema sanitario e dei 
servizi offerti. 
La promozione della leadership etica 
nel settore sanitario rappresenta, quin-
di, un elemento cruciale per guidare le 
decisioni e le azioni dei decisori politi-
ci, contribuendo a una gestione sani-
taria responsabile, all’instaurazione di 
fiducia, a migliore la qualità dei servizi 
sanitari e supporterebbe il manteni-
mento di un contesto lavorativo sano e 
profittevole.

pretazione più approfondita dell’ap-
plicazione della leadership all’interno 
delle strutture sanitarie.
La leadership etica avrebbe anche un 
impatto significativo di carattere pub-
blico. L’adozione di un quadro etico 
chiaro e condiviso fornirebbe una 
guida fondamentale per le loro deci-
sioni e azioni, promuovendo una 
gestione sanitaria responsabile preoc-
cupata del benessere sia dei pazienti 
che degli operatori sanitari. Inoltre, 
una leadership etica avrebbe un impat-
to positivo sull’immagine e sulla repu-
tazione delle organizzazioni sanitarie, 
contribuendo a rafforzare la fiducia tra 
i vari stakeholder e a creare un ambien-
te di lavoro motivante per il personale 
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