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Riassunto

La condivisione della conoscenza all’interno del settore sanitario ricopre un ruolo molto importante perché aiuta a prevenire gli errori che possono mettere
a rischio la qualità delle cure, la sicurezza del paziente e possono gravemente impattare sulle performance aziendali. È bene quindi agevolare tutte quelle
pratiche che favoriscono la condivisione e la diffusione della conoscenza. L’obiettivo di questo studio è identificare alcuni antecedenti che favoriscono la
condivisione della conoscenza e analizzarne empiricamente il loro impatto. In dettaglio, sarà analizzato l’impatto che la resilienza individuale, il carico
assistenziale percepito e l’area geografica in cui è localizzata la struttura ospedaliera ha sulla propensione alla condivisione della conoscenza orizzontale e
verticale degli operatori socio sanitari, sia in termini di ricezione che donazione della conoscenza. È stato somministrato un questionario ad un campione di
136 OSS italiani e dati sono stati analizzati con il software Stata. I risultati mostrano che al crescere della resilienza individuale cresce la propensione al
condividere la conoscenza, mentre al crescere del carico assistenziale diminuisce la propensione al condividere la conoscenza, infine, gli operatori che
lavorano nelle strutture localizzate nel nord Italia hanno una maggiore propensione al condividere la conoscenza rispetto a quelli che lavorano al centro e
al sud Italia.
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Abstract. Knowledge Share Propensity in the Healthcare Sector: the Role of Individual, Work and Contextual Factors

Knowledge sharing is  crucial  in the healthcare sector as it  helps prevent errors  that can jeopardize the quality of care,  patient safety, and overall
performance. Therefore, encouraging the sharing and diffusion of knowledge is essential. This study aims to identify antecedents that favor knowledge
sharing and empirically analyze their impact. Specifically, we investigate the impact of nurse assistants' individual resilience, perceived care workload, and
the geographical location of hospitals on the propensity to share horizontal and vertical knowledge, both in terms of receiving and donating knowledge. A
survey was administered to a sample of 136 Italian nurse assistants, and the data were analyzed using Stata software. The results show that as individual
resilience increases, the propensity to share knowledge also increases, while an increase in care workload leads to a decrease in the propensity to share
knowledge. Finally, operators working in hospitals located in northern Italy have a greater propensity to share knowledge compared to those in central and
southern Italy.
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1. Introduzione

La condivisione della conoscenza all’interno del settore sanitario ricopre un ruolo molto

importante.  Essa  è  fondamentale  nella  prevenzione  degli  errori  che  possono  mettere  a

rischio la qualità delle cure e la sicurezza del paziente e possono gravemente impattare sulle

performance aziendali (Hsaio et al., 2010). Al fine di evitare queste situazioni è bene che ci
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sia una fervente condivisione delle conoscenze e delle esperienze tra gli operatori sanitari ad

ogni livello (Chang  et al.,  2012). La condivisione della conoscenza è determinante nella

diffusione della conoscenza tra i membri di un’organizzazione; infatti, è un processo che

riguarda le persone, che necessita di una gestione accurata (Ryu, Ho e Han, 2003) e può

fornire importanti risultati alle aziende incrementando le capacità di apprendimento (Hijazi,

2023; Waring et al., 2013) e di problem-solving individuale (Shahmoradi, Safadari e Jimma,

2017;  Yazdani,  Torkayesh  e  Chatterjee,  2020).  Alcune  aziende  sanitarie,  soprattutto

all’estero, implementano dei sistemi incentivanti per incoraggiare le pratiche di condivisione

della conoscenza (Asrar-ul-Haq e Anwar, 2016; Yan  et al., 2016).Tuttavia, la propensione

alla condivisione della conoscenza è un fattore volontario e non può essere ricompensata

esplicitamente o direttamente poiché è ed ha degli effetti intangibili (Chang et al., 2012).

Studi precedenti hanno cercato di identificare alcuni fattori (cosiddetti antecedenti) che

spingono e favoriscono la condivisione della conoscenza; ad esempio, una recente review

sistemica della letteratura condotta da Anand e colleghi (2021) ha mostrato che i principali

antecedenti studiati a livello individuale sono: i fattori psicosociali individuali (ad esempio,

la reputazione,  l’altruismo e i  valori  personali)  (Park e Gabbard, 2018), la  mancanza di

comprensione dell’importanza della gestione della conoscenza (Gordon e Catalini, 2018), la

posizione nel network in cui si condivide la conoscenza (Grippa et al., 2018) e la capacità di

assorbimento della  conoscenza e l’affidabilità  della  fonte  (Cantu  et al.,  2009).  Tuttavia,

nessuno si è focalizzato nello studio specifico delle caratteristiche individuali, lavorative e

di contesto (sociodemografico) che sono fondamentali e possono impattare notevolmente

sulla propensione alla condivisione della conoscenza degli individui.  Obiettivo di questo

studio è, quindi, analizzare alcune caratteristiche individuali, lavorative e di contesto, che

agendo come antecedenti, favoriscono la condivisione della conoscenza nel settore sanitario.

In dettaglio, sarà analizzato l’impatto che la resilienza individuale, vista come la capacità

dell’individuo di saper affrontare, contrastare e superare uno o più eventi che provocano

stress  (Tugade  e  Fredrickson,  2004),  il  carico  assistenziale  percepito  che  fornisce

informazioni sull’intensità dell’impegno assistenziale richiesto dal paziente agli operatori

sanitari  (Primavera e Leonelli,  2020) e l’area geografica in cui è localizzata la struttura
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ospedaliera ha sulla propensione alla condivisione della conoscenza degli operatori socio

sanitari (OSS) nei confronti di propri colleghi di pari livello e di quelli che ricoprono una

posizione  gerarchica  superiore  (infermieri  e  medici),  sia  in  termini  di  ricezione  che

donazione della conoscenza. 

Al  fine  di  analizzare  queste  dinamiche  è  stato  somministrato  un  questionario  ad  un

campione di 136 OSS italiani. I dati sono stati analizzati con il software Stata e sono state

effettuate delle statistiche descrittive e regressioni lineari. I risultati mostrano che al crescere

della resilienza individuale cresce la propensione al condividere la conoscenza, mentre al

crescere del carico assistenziale diminuisce la propensione al condividere la conoscenza,

infine,  gli  operatori  che  lavorano  nelle  strutture  localizzate  nel  nord  Italia  hanno  una

maggiore propensione al condividere la conoscenza rispetto a quelli che lavorano al centro e

al sud Italia.

Nei successivi paragrafi di questo lavoro effettueremo una revisione della letteratura sulla

l’importanza  della  condivisione  della  conoscenza  e  sui  tre  fattori  analizzati  come

antecedenti. Poi verrà illustrato il metodo utilizzato per la raccolta dei dati e per l’analisi

degli stessi. Infine, verranno mostrati i risultati e saranno discussi identificando i principali

contributi teorici e pratici dello studio.

2. L’importanza della condivisione della conoscenza

La conoscenza,  tema molto  dibattuto in  letteratura,  rappresenta,  per  la  pedagogia,  un

insieme di nozioni apprese durante il periodo di studio o di lavoro dell’individuo. Esistono

principalmente quattro tipi di conoscenza (Anderson e Krathwohl, 2001): quella fattuale che

consiste in tutto il bagaglio culturale che un individuo ha a disposizione per comprendere un

evento o risolvere un problema; quella concettuale che è legata ad una specifica materia e

consiste nelle conoscenza di teorie e teoremi ad essa collegata; quella procedurale collegata

alle capacità di problem-solving e che fornisce indicazioni su come svolgere un compito o

risolvere un problema; ed infine, quella  metacognitiva che si riferisce alla consapevolezza
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che l’individuo ha riguardo al proprio bagaglio di conoscenza. Inoltre, la conoscenza può

essere esplicita o tacita (Polanyi, 1997). La conoscenza esplicita è quella espressa in modo

verbale e formale e per sua natura è facilmente trasmissibile e conservabile.  Mentre,  la

conoscenza tacita riguarda «tutto il patrimonio di conoscenze che la mente umana possiede

e usa per guidare azioni e comportamenti, ma che non è in grado di esplicitare…[se non] in

modo nebuloso e parziale» (Marradi, 2003, p. 321). Di conseguenza, la conoscenza tacita si

manifesta solo attraverso le azioni umane tra cui le valutazioni, gli atteggiamenti e i punti di

vista  ed  è  difficile  da  esprimere  e  condividere  se  non  attraverso  metafore,  disegni  e

osservazione degli atteggiamenti (Koskinen, Pihlanto e Vanharanta, 2003). 

D’altro canto,  la  condivisione della  conoscenza consiste  nello  scambio di  esperienze,

competenze e conoscenze tra individui (Hoegl, Parboteeah e Munson, 2003). All’interno

delle aziende possiamo avere principalmente due afflussi di conoscenza: quelli  orizzontali

per  cui  la  condivisione  di  conoscenza  avviene  tra  pari  e  quelli  verticali per  cui  la

condivisione di conoscenza avviene tra persone che ricoprono ruoli gerarchicamente diversi

(Zhou  et  al.,  2020).  All’interno  degli  afflussi  orizzontali  e  verticali  possiamo  trovare

individui che donano conoscenza a qualcuno e altri che ricevono conoscenza da qualcuno.

Queste  dinamiche  sono  opposte  ma  entrambe  configurano  la  necessità  di  condividere

attivamente  o  passivamente  la  propria  conoscenza  (Zhu,  Chiu  e  Infante  Holguin-Veras,

2018).

Nell’ambito aziendale, la condivisione della conoscenza permette alle organizzazioni di

avere  accesso  alle  proprie  conoscenze  e  alle  conoscenze  delle  altre  organizzazioni

(Cummings,  2003).  Nelle  strutture sanitarie  la  condivisione della  conoscenza ricopre  un

ruolo fondamentale  (Gonçalves,  Curado e  Balle,  2022) per  tre  principali  motivi:  primo,

consente  alle  organizzazioni  e,  in  particolare,  agli  operatori  di  ridurre  gli  sforzi  di

apprendimento, favorendo il trasferimento di conoscenza direttamente tra i membri stessi

dell’organizzazione (Scarbrough, 2003); secondo, permette di evitare la maggior parte degli

errori,  perché  consente  di  avere  informazioni  sempre  aggiornate  e  una  migliore  qualità

dell’assistenza nei confronti dei pazienti (Chang et al., 2012); terzo e non meno importante,

migliora le prestazioni dei lavoratori, facilitando i compiti che devono svolgere, e quindi,
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per simmetria,  la condivisione della conoscenza migliora le performance organizzative e

finanziarie delle strutture sanitarie (Kessel, Kratzer e Schultz, 2012).

3. I fattori individuali, lavorativi e di contesto come antecedenti alla propensione alla

condivisione della conoscenza

Studi precedenti hanno analizzato alcuni antecedenti alla condivisione della conoscenza,

ad esempio, una recente review sistematica della letteratura, condotta da Anand e colleghi

(2021), ha mostrato che i principali antecedenti che agevolano o minano la condivisione

della  conoscenza  sono:  la  mancanza  di  comprensione,  la  posizione  dell’individuo  nel

network in cui si condivide la conoscenza (Razmerita, Kirchner e Nielsen, 2016), la capacità

di assorbimento della conoscenza (Park e Gabbard, 2018) e l’affidabilità della fonte (Cantu

et al.,  2009).  Tuttavia,  nessuno studio si  è  mai  focalizzato sull’analisi  di  come i  fattori

individuali,  lavorativi  e  di  contesto  possano  avere  un  impatto  sulle  dinamiche  di

condivisione di conoscenza nel settore sanitario. 

Tra  i  fattori  individuali  è  stata  selezionata  la  resilienza  individuale.  La  resilienza

individuale misura la capacità dell’individuo di saper affrontare, contrastare e superare uno

o  più  eventi  che  provocano  stress  (Tugade  e  Fredrickson,  2004).  Abbiamo  deciso  di

analizzare la resilienza poiché, durante la pandemia, ha avuto un ruolo fondamentale per gli

operatori sanitari; infatti,  li ha aiutati a mantenere stabile il loro benessere e a evitare di

percepire elevati livelli di stress o burnout (Leonelli, Morandi e Di Vincenzo, 2022; Leonelli

e  Primavera,  2022,  2023).  Inoltre,  elevati  livelli  di  resilienza rendono generalmente  più

motivati e coinvolti  gli individui nell’ambiente lavorativo (Golechha et al., 2022; Heath,

Sommerfield  e  von  Ungern‐Sternberg,  2020).  Per  questo  motivo,  in  questo  studio,

ipotizziamo  che  la  resilienza  individuale  influenzi  positivamente  le  dinamiche  di

condivisione della conoscenza orizzontale e verticale sia in termini di  donazione che in

termini  di  ricezione della  conoscenza.  In  dettaglio,  per  quanto riguarda la  donazione di

conoscenza verso i pari o i superiori, possiamo ipotizzare che individui resilienti hanno una
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maggiore  propensione a condividere  la  propria  conoscenza con gli  altri  grazie  ai  livelli

elevati di pazienza e la forza mentale che li rendono più abili anche a spiegare concetti più

complessi. Inoltre, la loro flessibilità gli consente di adattare la condivisione di conoscenza

in base a chi si trovano di fronte per renderla facilmente recepibile. D’altro canto, per ciò

che concerne la ricezione di  conoscenza,  possiamo affermare che gli  individui  resilienti

tendono maggiormente ad accettare i feedback e i consigli e di utilizzarli in un’ottica di

miglioramento continuo. Inoltre, sempre la flessibilità agevola l’apprendimento favorendo la

comunicazione anche tra diversi livelli gerarchici. Di conseguenza possiamo ipotizzare che:

H1a:  Al  crescere  dei  livelli  di  resilienza  individuale  cresce  la  propensione  a  donare

conoscenza ai pari.

H1b: Al  crescere  dei  livelli  di  resilienza individuale cresce la  propensione a  ricevere

conoscenza dai pari.

H1c:  Al  crescere  dei  livelli  di  resilienza  individuale  cresce  la  propensione  a  donare

conoscenza ai superiori.

H1d: Al  crescere  dei  livelli  di  resilienza individuale cresce la  propensione a  ricevere

conoscenza dai superiori.

Tra  i  fattori  lavorativi  abbiamo  considerato  il  carico  assistenziale  percepito.  La

complessità  assistenziale  fornisce  informazioni  sull’intensità  dell’impegno  assistenziale

richiesto dal paziente agli operatori sanitari (Primavera e Leonelli, 2020). Questi dati sono

utili  alle  direzioni strategiche per identificare la  tipologia di  paziente che viene assistito

nelle  singole  realtà  lavorative  e  per  calcolare  il  fabbisogno  di  personale  sanitario  (il

cosiddetto  staffing)  all’interno  delle  stesse.  Studi  precedenti  hanno  dimostrato  che,  in

contesti  in  cui  c’è  mancanza  di  tempo  e  il  carico  assistenziale  è  molto  elevato,  la

condivisione della conoscenza, sia dal lato della donazione sia da quello della ricezione,

diventa molto difficile (Asrar-ul-Haq e Anwar, 2016; Radaelli et al., 2014). Ad esempio, lo

studio  di  Gururajan  e  Fink  (2010),  analizzando  le  dinamiche  di  condivisione  della

conoscenza  tra  accademici,  mostra  che  l’elevato  carico  lavorativo  configura  una  vera  e

propria barriera condivisione della conoscenza. Successivamente, anche Qureshi ed Evans

(2015), analizzando un’azienda farmaceutica, hanno mostrato che la mancanza di tempo e
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l’elevato carico lavorativo rendono il contesto aziendale molto competitivo e fanno sì che

gli  individui  non  riescano  a  ritagliarsi  del  tempo  per  tutte  le  attività  collegate  alla

condivisione di conoscenza. Di conseguenza possiamo ipotizzare che le stesse dinamiche

possono essere riscontrabili nel settore sanitario e in particolare tra gli operatori sanitari,

affermando che:

H2a: Al crescere dei livelli  di carico assistenziale diminuisce la propensione a donare

conoscenza ai pari.

H2b: Al crescere dei livelli di carico assistenziale diminuisce la propensione a ricevere

conoscenza dai pari.

H2c: Al crescere dei livelli  di carico assistenziale diminuisce la propensione a donare

conoscenza ai superiori.

H2d: Al crescere dei livelli di carico assistenziale diminuisce la propensione a ricevere

conoscenza dai superiori.

Infine, tra i fattori di contesto abbiamo considerato l’area geografica. La condivisione

della conoscenza può essere influenzata dall’area geografica di lavoro in vari modi (Zakaria,

Amelinckx  e  Wilemon,  2004).  Ad  esempio,  la  cultura  aziendale  e  le  pratiche  di

comunicazione  possono variare  da  una  regione  all’altra,  influenzando la  dinamica  della

condivisione della conoscenza. Nell’ambito sanitario, però, riteniamo che la condivisione

della conoscenza possa essere influenzata principalmente dalla disponibilità e dall’utilizzo

di risorse e dalla presenza di infrastrutture digitali. Il divario di risorse fisiche impiegate tra

nord e sud Italia  è notevole  (Bonini  e  Tucci,  2020).  La presenza ospedali  con strutture

efficienti è dislocata principalmente nel nord Italia e anche gli investimenti in termini di

efficientamento e riorganizzazione delle strutture stesse avvengono, principalmente, nelle

strutture situate al nord (Abramo e D’Angelo, 2021). Questo fenomeno ha un impatto sulla

condivisione di conoscenza poiché ospedali non organizzati bene che, ad esempio, hanno

reparti fisicamente separati, hanno difficoltà in termini di collaborazione tra i professionisti

sanitari che vi operano all’interno. Inoltre, l’investimento in sistemi informatici avanzati,

come registri elettronici dei pazienti, può agevolare la condivisione di conoscenza; infatti,

reparti  e  strutture  con tecnologie  obsolete o processi  manuali  sono caratterizzati  da  una
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maggiore  difficoltà  e  da  un  rallentamento  nella  comunicazione  e  nella  condivisione  di

informazioni. Per questi motivi, ipotizziamo che:

H3a: L’area geografica in cui è localizzato il luogo di lavoro impatta sulla propensione a

donare conoscenza ai pari.

H3b: L’area geografica in cui è localizzato il luogo di lavoro impatta sulla propensione a

ricevere conoscenza dai pari.

H3c: L’area geografica in cui è localizzato il luogo di lavoro impatta sulla propensione a

donare conoscenza ai superiori.

H3d: L’area geografica in cui è localizzato il luogo di lavoro impatta sulla propensione a

ricevere conoscenza dai superiori.

4. Metodologia della ricerca

4.1. Campione e procedura

Al fine di rispondere alla domanda di ricerca alla base di questo lavoro, è stato condotto

uno studio osservazionale trasversale. Il questionario è stato somministrato online, tramite

social network, tra novembre e dicembre 2020. Gli OSS dovevano possedere alcuni criteri

per poter rispondere al questionario: (i) dovevano aver frequentato il corso di formazione

per OSS e ottenuto la certificazione; (ii) dovevano essere assunti presso una struttura nel

periodo  di  somministrazione  del  questionario;  e  (iii)  dovevano  svolgere  funzioni

assistenziali dirette. 

La procedura seguita per il campionamento è stata la seguente: (i) è stato identificato e

scelto Facebook come social network da utilizzare per somministrare il questionario; questo

perché è un social network molto utilizzato dalle fasce d’età considerate (tra i 23 ed i 65

anni) e quindi ci consente di evitare le problematiche legate alla rappresentatività (Kosinski

et al., 2015; Schneider e Harknett, 2022); (ii) sono state identificate tre pagine su Facebook

dove erano iscritti molti OSS e vi è stato pubblicato il link al sondaggio; (iii) ogni quindici
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giorni, per tre volte, i post contenenti il link sono stati riportati in alto nelle pagine, in modo

da rimanere sempre ben visibili agli interessati. Seguendo il metodo suggerito da Houser

(2016) è stato possibile calcolare il  tasso di risposta al questionario, considerando come

campione di partenza il numero di persone che ha visualizzato i post pubblicati sulle tre

pagine Facebook.  I  post  sono stati  visualizzati  da  620 persone e il  questionario  è  stato

compilato da 136 persone avendo quindi un tasso di risposta del 21.6%.

Il  questionario  era  composto  principalmente  da  quattro  macroaree:  la  prima volta  ad

esplorare  le  pratiche  della  condivisione  della  conoscenza  (sia  ricevuta  che  donata);  la

seconda volta a misurare la resilienza individuale; la terza inerente al carico assistenziale

percepito;  infine,  la  quarta  relativa  alle  informazioni  demografiche  e  alle  variabili  di

contesto.

Per  poter  procedere  a  rispondere  al  questionario,  tutti  i  partecipanti  hanno  dovuto

confermare di aver letto l’informativa sulla privacy. Non è stato offerto nessun incentivo

economico per agevolare la partecipazione allo studio.

4.2 Variabili

4.2.1 Variabile dipendente: condivisione della conoscenza

La variabile  condivisione della conoscenza è stata misurata utilizzando un adattamento

della scala di Shamim (Shamim, Cang e Yu, 2017) che segue un andamento Likert a 5 punti

(1= mai, 5= sempre). La scala era originariamente in inglese ed è stata tradotta in italiano

utilizzando la  tecnica  della  back  traslation (Brislin,  1980).  La  scala  è  composta  da  sei

domande:  tre  relative  alla  condivisione  di  conoscenza  dal  punto  di  vista  di  donare  la

conoscenza agli  altri  e tre relative alla  condivisione di conoscenza dal  punto di  vista di

ricevere le informazioni dagli altri. La scala è stata inserita due volte nel questionario, la

prima volta per misurare la condivisione della conoscenza orizzontale (cioè con tutti gli altri

OSS presenti nel reparto); la seconda volta per misurare la condivisione della conoscenza
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verticale (cioè con gli infermieri, i medici ecc).

4.2.2  Variabili  indipendenti:  resilienza  individuale,  carico  assistenziale  percepito  e  area

geografica

La resilienza individuale degli OSS è stata misurata utilizzando la scala creata da Connor

e Davidson (2003), composta da 10 domande che seguono un andamento Likert a 5 punti

(1=  fortemente  in  disaccordo,  5=  fortemente  d’accordo).  È  stata  utilizzata  la  versione

ufficiale in italiano della scala. La scala è additiva e i risultati per ogni individuo variano tra

zero e quaranta, dove punteggi elevati indicano elevati livelli di resilienza individuale.

La variabile  carico assistenziale percepito è stata misurata con la scala sviluppata da

Primavera e Leonelli (2020, 2022) composta da 10 domande. La scala è in italiano e le

risposte seguono un andamento Likert a 4 punti (1 = bassa dipendenza, 4 = alta dipendenza).

La scala è additiva e i risultati variano tra dieci e quaranta, dove punteggi elevati indicano

un alto carico assistenziale percepito dagli OSS.

Per  quanto  riguarda  i  fattori  di  contesto  che  possono  influenzare  la  condivisione  di

conoscenza  è  stata  considerata  l’area  geografica.  La  variabile  area  geografica è  una

variabile multinomiale a quattro punti (1 = struttura localizzata nel Nord-Est dell’Italia, 2 =

struttura localizzata nel Nord-Ovest, 3 = struttura localizzata nel Centro Italia, 4 = struttura

situata al Sud o nelle Isole).

4.2.3 Variabili di controllo

Infine, le variabili di controllo utilizzate nel nostro modello sono state: l’età, il genere, gli

anni di esperienza e l’area di lavoro dell’OSS. La variabile età è una variabile ordinale a tre

punti (1 = <35 anni, 2 = tra 36 e 49 anni, 3 = >50 anni). La variabile genere è una variabile

binaria che assume il valore zero per le donne e uno per gli uomini. La variabile esperienza
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è una variabile ordinale a quattro punti (1 = <5 anni, 2 = tra 6 e 10 anni, 3 = tra 11 e 20 anni,

4 = >21 anni). Infine, la variabile area di lavoro è una variabile multinomiale a 5 punti (1=

Area Medica1, 2= Area Critica2, 3= Territorio3, 4= Area Chirurgica4, 5= Altro5). Queste sono

tutte variabili che possono avere un impatto molto forte sulla propensione alla condivisione

di conoscenza.

5. Risultati

Le caratteristiche demografiche degli OSS intervistati e quelle relative alle variabili di

contesto sono riportate nella Tabella 1.
Tabella 1 – Caratteristiche demografiche del campione

Caratteristiche degli intervistati N % Caratteristiche luogo lavoro N %
Genere

Donne
Uomini

109
27

80.14
19.86

Carico assistenziale percepito
Basso
Medio
Alto

10
95
31

7.35
69.85
22.80

Educazione
Licenza Media
Diploma di Scuola Superiore
Laurea

28
93
15

20.58
68.38
11.04

Area di Lavoro
Area Medica
Area Critica
Territorio 
Area Chirurgica
Altro

41
28
14
5
48

30.15
20.59
10.29
3.68
35.29

Età
< 35
36-49
> 50

32
72
32

23.53
52.94
23.53

Area Geografica
Nord-Est
Nord-Ovest 
Centro
Sud ed Isole

38
42
31
25

27.95
30.88
22.79
18.38

Esperienza di lavoro
< 5 anni
6-10 anni
11-20 anni
> 21 anni

47
27
44
18

34.65
19.85
32.35
13.15

Note: n=136

1 Include  Medicina,  Lungodegenza,  Geriatria,  Post-COVID-19,  Post-Acuti,  Cardiologia,  Riabilitazione  Intensiva,
Malattie  Infettive,  Pneumologia,  Fisiopatologia  Respiratoria  semi-intensiva,  Nefrologia,  Oncologia,  DH
Reumatologia, Neurologia, Area Filtro.

2 Include Terapia Intensiva, Pronto Soccorso, Medicina d’Urgenza, UTIC, Stroke Unit, Cardio-rianimazione.
3 Comprende  l’Area  Chirurgica  -  Chirurgia,  Chirurgia  Vascolare,  Ortopedia,  Traumatologia  poli  specialistica,

Ginecologia, Neurochirurgia, Sala Operatoria, Breast-Unit.
4 Comprende ADI, RSA e Hospice.
5 Comprende  Ambulatori,  Area  materno-infantile,  Pediatria,  Psichiatria,  Emodialisi,  CRA,  Cure  Palliative,

Endoscopia.
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In particolare, il campione è composto principalmente da donne (80.14%). La maggior

parte dei rispondenti ha un diploma di scuola superiore (68.38%) mentre l’11.04% ha una

laurea. Inoltre, gli OSS al di sotto dei 35 anni e quelli al di sopra dei 50 anni rappresentano

il 23.53% del campione rispettivamente, mentre gli OSS con età compresa tra i 36 e i 49

anni rappresentano la maggioranza del campione (52.94%). 

Riguardo al carico assistenziale percepito, la maggior parte del campione ha percepito un

medio carico assistenziale  69.85%, mentre  un’altra  considerevole  fetta  del  campione ha

percepito un alto carico assistenziale (22.80%). Riguardo alle aree di lavoro, il 35.29% degli

intervistati lavora nei reparti riconfigurati come Altro, a seguire, il 30.15% afferisce all’Area

Medica  e  il  20.6%  afferisce  all’Area  Critica.  Infine,  considerando  le  4  macroaree

geografiche  caratterizzanti  il  territorio  italiano,  la  maggior  parte  degli  OSS  intervistati

lavora in strutture sanitarie situate nel Nord-Ovest (30.88%), seguiti da quelli che lavorano

in strutture situate nel Nord-Est (27.95%).

La Tabella 2 riporta le correlazioni tra le variabili d’interesse. Da notare che le variabili

relative  alla  condivisione  di  conoscenza  (ricevuta  e/o  donata  a  pari  e/o  superiori)  sono

strettamente correlate tra di loro, di conseguenza, nei prossimi step dello studio verranno

considerate singolarmente, in modo da non influenzare i risultati dello studio. È da notare,

inoltre, che la resilienza individuale, il carico assistenziale percepito e l’area geografica in

cui  lavorano  gli  OSS hanno una  correlazione  significativa  con  le  variabili  relative  alla

condivisione di conoscenza. 

Lo studio  di  questi  risultati  è  approfondito  nella  Tabella  3  riportante  i  risultati  delle

regressioni lineari. Il modello 1 analizza cosa influenza la condivisione della conoscenza dal

punto  di  vista  di  donazione  della  conoscenza  ai  colleghi.  Il  modello  2  analizza  cosa

influenza la condivisione della conoscenza dal punto di vista di ricezione di conoscenza dai

colleghi. Il modello 3 analizza cosa influenza la condivisione della conoscenza dal punto di

vista della donazione di conoscenza ai superiori. Infine, il modello 4 analizza cosa influenza

la  condivisione  della  conoscenza  dal  punto  di  vista  di  ricezione  della  conoscenza  dai

superiori.
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Tabella 2 – Tabella di correlazione

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1 Conoscenza ricevuta 
dai superiori 1

2 Conoscenza donata ai 
superiori 0.761*** 1

3 Conoscenza ricevuta 
dai colleghi 0.833*** 0.666*** 1

4 Conoscenza donata ai 
colleghi 0.711*** 0.799*** 0.811*** 1

5 Resilienza individuale 0.500*** 0.534*** 0.411*** 0.477*** 1

6 Carico assistenziale 
percepito -0.077 -0.026 -0.135 -0.075 0.022 1

7 Età -0.029 0.058 -0.006 0.023 0.095 0.026 1

8 Genere a 0.123 0.055 0.140 0.107 0.085 0.0178 -0.188* 1

9 Esperienza 0.112 0.089 0.164+ 0.136 0.177* 0.189* 0.442*** -0.113 1

10 Area di lavoro -0.139 -0.077 -0.134 -0.117 -0.069 -0.336*** 0.043 -0.048 -0.153+ 1

11 Area geografica -0.129 -0.075 -0.250** -0.186* 0.017 -0.076 0.039 0.021 -0.180* 0.088 1

Note: n=136; +p < 0.1, *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001
a 1 = uomini e 0 = donne.

La  resilienza  individuale  degli  OSS  ha  un  effetto  positivo  e  significativo  sulla

propensione a donare e ricevere conoscenza dai propri colleghi di pari livello ( = 0.053, 

< 0.001: Modello 1;  = 0.042,  < 0.001: Modello 2) e dai propri superiori ( = 0.060,  <

0.001: Modello 3;   = 0.056,   < 0.001: Modello 4).  Ciò implica che al  crescere della

resilienza individuale cresce la propensione a donare e a ricevere conoscenza orizzontale e

verticale, supportando le ipotesi H1a, b, c e d. 

Per  quanto riguarda i  fattori  lavorativi,  i  risultati  mostrano che il  carico assistenziale

percepito dagli OSS ha una relazione negativa e significativa con la propensione a donare e

ricevere conoscenza dai colleghi ( = -0.026,   < 0.1: Modello 1;   = -0.040,   < 0.01:

Modello 2). Inoltre, il carico assistenziale percepito ha una relazione negativa e significativa

con  la  propensione  a  ricevere  conoscenza  da  parte  dei  superiori  ( =  -0.028,   <  0.1:

Modello 4); per ciò che concerne la propensione a donare conoscenza ai superiori, il carico

assistenziale percepito ha una relazione negativa ma non significativa ( = -0.011,  > 0.1:

Modello  3).  In  dettaglio,  possiamo  affermare  che  al  crescere  del  carico  assistenziale

percepito diminuisce la propensione a donare e ricevere conoscenza orizzontale e a ricevere

la conoscenza da parte dei superiori, supportando le ipotesi H2a, b e d. Al contrario l’ipotesi

relativa alla propensione a donare conoscenza ai superiori (H2c) non è supportata.
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Tabella 3 – Risultati delle regressioni

Modello 1 Modello 2 Modello 3 Modello 4
Conoscenza donata

ai colleghi
Conoscenza ricevuta

dai colleghi
Conoscenza donata ai

superiori
Conoscenza ricevuta

dai superiori
Resilienza 
individuale

0.053***

(0.009)
0.042***

(0.008)
0.060***

(0.009)
0.056***

(0.009)

Carico assistenziale
percepito

-0.026+

(0.015)
-0.040**

(0.014)
-0.011
(0.014)

-0.028+

(0.014)

Area geografica -0.158*

(0.064)
-0.020**

(0.061)
-0.075
(0.063)

-0.107+

(0.064)

Età -0.015
(0.114)

-0.061
(0.108)

0.041
(0.112)

-0.093
(0.113)

Genere 0.165
(0.175)

0.249
(0.167)

0.026
(0.172)

0.168
(0.174)

Esperienza 0.038
(0.076)

0.089
(0.072)

-0.027
(0.074)

0.043
(0.075)

Area di lavoro -0.078
(0.059)

-0.098+

(0.056)
-0.042
(0.058)

-0.096
(0.059)

Costante -0.547
(0.474)

0.084
(0.453)

-1.251**

(0.466)
-0.536
(0.471)

R-sq 0.292 0.303 0.298 0.306
Adj. R-sq 0.253 0.265 0.259 0.268
Rmse 0.793 0.757 0.779 0.788

Note: n=136; +p < 0.1; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

Infine, per quanto riguarda i fattori di contesto, i risultati mostrano che l’area geografica

ha un impatto negativo e significativo nella condivisione della conoscenza (sia donata sia

ricevuta) con i colleghi di pari livello ( = -0.158,  < 0.05: Modello 1;  = -0.020,  < 0.01:

Modello 2) e con i superiori (solo per quella ricevuta) ( = -0.107,   < 0.1: Modello 4).

Questo risultato implica che la propensione alla  condivisione di  conoscenza è maggiore

nelle strutture sanitarie localizzate nel nord Italia, rispetto a quelle localizzate nel centro, nel

sud  e  nelle  isole.  Per  capire  meglio  il  fenomeno  sono  state  effettuate  delle  analisi  di

varianza6 che  hanno  riportato  delle  differenze  significative  tra  le  aree  geografiche;  in

dettaglio,  le  analisi hanno mostrato dei  coefficienti  positivi  per la  variabile condivisione

della conoscenza nelle aree geografiche del nord Italia (sia nord-est che nord-ovest) e dei

coefficienti  negativi  nelle  aree  geografiche  del  centro,  sud  ed  isole.  Questi  risultati  ci

portano a supportare le ipotesi H3a, b e d. Tuttavia, per ciò che concerne la propensione a

6 Non riportate nel testo, ma disponibili su richiesta.
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donare conoscenza ai superiori, i risultati mostrano un valore negativo ma non significativo

( = -0.075,  > 0.1: Modello 3), portandoci quindi a rigettare l’ipotesi H3c.

6. Discussione e conclusioni

L’obiettivo  di  questo  studio  era  analizzare  come  e  se  le  caratteristiche  individuali,

lavorative e di contesto favoriscono o meno la condivisione della conoscenza nel settore

sanitario.  Tra  le  caratteristiche  individuali  è  stato  analizzato  il  ruolo  della  resilienza

individuale e i risultati hanno mostrato che al crescere dei livelli di resilienza individuale

cresce  la  propensione  a  donare  e  ricevere  conoscenza  orizzontale  e  verticale.  Questo

risultato  contribuisce  alla  letteratura  inerente  alla  condivisione  della  conoscenza

identificando  il  ruolo  cruciale  che  ha  una  caratteristica  individuale,  cioè  la  resilienza

individuale, come antecedente nelle dinamiche di donazione e ricezione della conoscenza. È

interessante  notare  che  appunto  la  resilienza  individuale  favorisce  la  donazione  di

conoscenza ai colleghi e, in misura maggiore, ai superiori andando a mitigare la cosiddetta

“paura” nel rapportarsi con qualcuno che ricopre un ruolo gerarchicamente superiore (Kim,

2018). Queste dinamiche sono ancora più importanti nel settore sanitario dove generalmente

le  relazioni  tra  OSS,  infermieri  e  medici  sono  ancora  strettamente  ancorate  a  livelli

gerarchici  molto  ben  definiti  (Currie  e  White,  2012;  Mackintosh  e  Sandall,  2010)  e  la

donazione della conoscenza dal “basso” subisce bias relativi alla credibilità e alla rilevanza

della  conoscenza  stessa  (Silbey,  2009).  Al  contrario,  invece,  per  ciò  che  concerne  la

ricezione di conoscenza, i risultati mostrano che la resilienza individuale favorisce questa

pratica sia per quanto riguarda la ricezione da parte dei superiori che quella da parte dei

colleghi. Generalmente, le persone sono abituate ad ascoltare e assimilare la conoscenza

proveniente da persone che ricoprono ruoli gerarchici superiori, ma, in questo contesto, è

importante sottolineare la propensione a ricevere conoscenza da persone allo stesso livello

gerarchico. Anche se, nel contesto sanitario, questa pratica dovrebbe essere normale, si è

sempre  un  po’ restii  a  ricevere  conoscenza  da  qualcuno che  non ricopre  una  posizione
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gerarchica  superiore  (Orendorff,  Ramirez  e  Coakes,  2008)  e  i  risultati  di  questo  lavoro

dimostrano che la resilienza individuale neutralizza questo effetto.

Tra le caratteristiche lavorative è stato considerato il  carico assistenziale percepito e i

risultati  hanno  mostrato  che  al  crescere  dei  livelli  di  carico  assistenziale  diminuisce  la

propensione a donare e ricevere conoscenza orizzontale e verticale. Questo risultato è in

linea con quello di studi precedenti che sottolineano l’effetto negativo che elevati carichi di

lavoro possono avere nelle dinamiche di condivisione della conoscenza (Lin e Lo, 2015;

Radaelli et al., 2014; Tabrizi e Morgan, 2014).

Infine, per ciò che concerne le caratteristiche di contesto, abbiamo indagato l’impatto

dell’area geografica in cui è localizzata la struttura ospedaliera. I risultati hanno dimostrato

che negli ospedali localizzati al centro, al sud e alle isole c’è una minore propensione alla

condivisione della conoscenza degli operatori socio sanitari nei confronti dei propri colleghi

di pari livello (sia ricevere che donare conoscenza) e nei confronti dei colleghi quelli che

ricoprono una posizione gerarchica superiore, solo in termini di ricezione della conoscenza.

Anche  studi  precedenti  hanno  sottolineato  che  le  dinamiche  ambientali  e  di  contesto

possono impattare fortemente sulla condivisione della conoscenza  (Zakaria, Amelinckx e

Wilemon, 2004), ma nessuno ha analizzato le dinamiche di diffusione della conoscenza nel

contesto sanitario italiano.

6.1 Implicazioni pratiche

I principali contributi di questo lavoro sono pratici e sono principalmente a vantaggio di

coloro che ricoprono un ruolo dirigenziale e di gestione delle risorse umane all’interno delle

strutture sanitarie e dei portatori d’interesse. I primi, consci del fatto che la condivisione

della conoscenza svolge un ruolo cruciale poiché aiuta a far progredire la ricerca medica,

migliora  l’assistenza  ai  pazienti  e,  di  conseguenza,  migliora  le  performance  sanitarie

complessivi, devono mettere in atto delle strategie che la favoriscano. Una prima strategia

potrebbe  essere  implementare  delle  pratiche  standardizzate  per  la  condivisione  delle
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conoscenze  che  evitino  il  sovraccarico  di  informazioni.  Ad  esempio,  potrebbero  essere

sviluppate delle linee guida e dei protocolli chiari per la condivisione delle conoscenze che

agevolerebbero e semplificherebbero il processo. Una seconda strategia potrebbe riguardare

l’ideare e attuare degli investimenti a supporto delle caratteristiche personali dei lavoratori

del  settore sanitario.  Ad esempio,  si  potrebbe investire in attività  (sia individuali  che di

gruppo) che aiutino a sviluppare e incrementare la resilienza individuale, che abbiamo visto

essere una spinta importante alla condivisione della conoscenza.

Per quanto concerne i portatori d’interesse, questo studio sottolinea le differenze nelle

pratiche di condivisione della conoscenza tra le differenti aree geografiche. Siamo consci

che  queste  differenze  possono  essere  legate  a  dinamiche  culturali  tipiche  delle  zone

geografiche, tuttavia, è anche noto che le strutture sanitarie del centro e del sud sono quelle

meno ricche ed il divario tra nord e sud è molto ampio (Bonini e Tucci, 2020). La situazione

ideale sarebbe quella di fornire risorse economiche ma anche di aiutare i dirigenti di queste

strutture a sfruttarle al meglio e di fare investimenti sia dal punto di vista strutturale ma

anche dal  punto di  vista tecnologico per agevolare la  condivisione della conoscenza.  Si

pensi, ad esempio, a tutte quelle  tecnologie emergenti come i sistemi per la condivisione

sicura dei dati, l’intelligenza artificiale per il filtraggio delle informazioni e la telemedicina

e a come essi potrebbero agevolare la condivisione della conoscenza nel settore sanitario.

6.2 Limiti e ricerche future

Questo lavoro presenta dei  limiti  che possono fungere da punto di  partenza per studi

futuri. Il campione è omogeneo ed è composto solamente da OSS italiani operanti in Italia,

non  considerando  quindi  l’impatto  delle  dinamiche  culturali  sulla  propensione  alla

condivisione di conoscenza. Studi futuri potrebbero considerare campioni di OSS di altri

paesi europei in modo da analizzare anche le differenze tra paesi con culture diverse. Lo

studio inoltre analizza solo le caratteristiche dell’individuo che riceve e/o dona conoscenza,

senza  considerare  le  caratteristiche  dell’individuo  che  a  sua  volta  dona  e/o  riceve
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conoscenza.  Studi futuri  potrebbero analizzare le  caratteristiche proprie di  ogni team, in

modo da avere informazioni a tutto tondo sul fenomeno. 
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