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INTRODUZIONE

VIOLENZA SULLE DONNE: 

Problema di salute pubblica 

in espansione in tutto il mondo

(Risoluzione 49.25 - Organizzazione

Mondiale Sanità - 1999)

Violenza fisica e sessuale: 

problema sanitario che colpisce

Il 35% delle donne (OMS 2013)

Più di 1.000.000 di morti/anno

a seguito di atti di violenza

(Farchi et al., 2013) 

In Italia la donna maltrattata

ricorre ai servizi sanitari con

frequenza 5/6 volte maggiore

rispetto alle altre

Spesso il femminicidio 

è preceduto da accesso

in PS nei 24 mesi precedenti

(Mamo et al., 2013) 

Necessità di competenze tra gli 

Operatori dei  Pronto Soccorso e di 

piani di accoglienza dall’accesso fino 

all’affidamento ai Servizi Sociali 

(Ministero della Salute, 2008) 



SCOPO DELLA RICERCA

Obiettivi Specifici

1. Determinare la prevalenza del  fenomeno “Violenza di 

Genere” nel territorio della ASUR Marche - Area Vasta n. 

3 (Provincia di Macerata);

2. Attuare interventi di tipo tecnico e organizzativo al fine 

di una corretta ed adeguata risposta del sistema 

sanitario alla problematica oggetto dello studio, 

attraverso l’adozione di un Percorso Diagnostico 

Terapeutico Assistenziale (PDTA) dedicato al fenomeno;

3. Stabilire l’eventuale necessità di bisogni formativi del 

Personale che partecipa alle varie fasi previste dal PDTA

Obiettivo Generale

• creare un percorso che accompagni la donna 

vittima di violenza e/o maltrattamento, dal 

momento del suo accesso in ospedale, fino 

all’affidamento ai servizi di aiuto territoriali, 

coinvolgendo nel percorso tutte le figure che 

partecipano alle varie fasi assistenziali, sia 

nella fase acuta che nel lungo periodo. 



Fase 3c) Il questionario è costituito da una prima parte 

(11 item) volta ad esplorare le variabili socio-

demografiche e da una seconda composta da 15 

domande, 13 delle quali a risposta pre-ordinata e due a 

risposta libera, volte ad analizzare le conoscenze dei 

partecipanti sulla gestione dei casi di IPV.

I dati raccolti con i due studi sono stati analizzati in forma 

anonima e tutelati, secondo l’art. 13 del D. Lgs196/2003 

MATERIALI E METODI

Procedure di studio attuate in tre diverse fasi: 

Fase 3b) E’ stato utilizzato un questionario elaborato da 

Sawyer et al. (2014) (Monash University, Victoria, 

Australia) allo scopo di identificare le conoscenze di 

base, e quindi i bisogni formativi, in tema di IPV dei 

Medici ed Infermieri che operano nei Dipartimenti di 

Emergenza.

Fase 3a) Studio osservazionale cross-sectional, volto alla 

rilevazione dei bisogni formativi del Personale dell’AV3 –

ASUR Marche (limitatamente alla Struttura Ospedaliera di 

Civitanova Marche) tramite somministrazione di 

questionario, autorizzato da DMO e  SPS, somministrato 

ai partecipanti in forma anonima e volontaria. 

Fase 2b) L’attività del Gruppo di Lavoro è stata preceduta 

da 4 incontri (Focus Group) con il Personale coinvolto, 

improntati sulla verifica dello stato dell’arte nella Struttura 

Ospedaliera interessata. I risultati hanno consentito di 

avere la fotografia della situazione, evidenziando punti di 

forza e aspetti negativi, e di raccogliere alcune proposte 

di miglioramento.

Fase 2a) Creazione di un Gruppo di Lavoro (GdL) 

multidisciplinare finalizzato all’interpretazione dei risultati 

della ricerca e alla creazione di un PDTA fedele alle 

necessità e soprattutto alle risorse effettivamente esistenti 

nella nostra area di competenza.

Coinvolti: P.Soccorso, Ginecologia, Medicina Legale, 

Psicologi e Assistenti Sociali Area Territoriale.

Confronto/Integrazione con Assessorato Servizi Sociali 

del Comune di Civitanova M. e Centro Anti Violenza 

Provinciale. 

Fase 1) Studio osservazionale retrospettivo, interessante 

i Pronto Soccorso e i Punti di Primo Intervento dell’Area 

Vasta 3 (prov. di MC) – ASUR Marche – e relativo agli 

accessi di donne vittime di violenza e/o maltrattamenti 

(periodo da 1/1/2012 a 31/3/2014)

Programmata infine la formazione



Periodo di Osservazione da 1/12012 a 31/3/2014

Totale Accessi no. 206.591 - sesso femminile 98.290 (47.58%)

Donne incluse nello studio: no. 828

↑ PS Civitanova: no. 303 (36.59%)   ↓ PPI Matelica: no. 20 (2.42) 

Età media = 38.92 anni

Fascia età ↑ 41-45: no. 112 (13.54%) ↓ 0-15 (2.66)

Accesso presso PS/PPI dei Presidi Ospedalieri dell’AV3.

Struttura n. %

Camerino 38 4.59

Civitanova 303 36.59

Macerata 235 28.38

Matelica 20 2.42

Recanati 85 10.27

San Severino M. 36 4.35

Tolentino 111 13.40

Totale Periodo 828 100

RISULTATI



RISULTATI

Da sottolineare comunque le numerose difficoltà incontrate:

Reperimento locale accoglienza isolato e confortevole

Non presenza h. 24 della Medicina Legale

Catena della custodia e conservazione materiale biologico

Cartella clinica dedicata 

Il Gruppo di Lavoro, in maniera unanime, ha recepito: 

l’importanza del fenomeno,

l’esigenza di predisporre un piano che, dall’accoglienza 

accompagnasse la donna fino al suo reintegro ad una vita 

normale, 

L’importanza di sfruttare le risorse “istituzionalmente” 

sanitarie, ma anche quelle messe a disposizione dal Governo 

Regionale (Centri Antiviolenza e Case Protette).



RISULTATI

Rilevazione competenze e necessità formative

UU.OO. coinvolte: P. Soccorso MURG – POTES 118 - Ginecologia

Totale Accessi: no. 206.591 - sesso femminile 98.290 (47.58%)

Personale incluso nello studio: no. 74 – response rate 75.51%

Medici, Infermieri, OSS, Operatori Tecnici (autisti 118) 

Età media: 44.04 anni (max 62 – min 27) ↓ PS (39.28) ↑ Ginec. (54.00)

Permanenza media attuale reparto: 9.23 anni

Casi trattati/riconosciuti

n. %

Casi di IVP ultimo anno (media, DS) 2.07 3.75

Casi di IPV riconosciuti come tali

Tutti 17 26.98

La maggior parte 9 14.29

Alcuni 10 15.87

Pochi 5 7.94

Nessuno 22 34.92

Auto giudizio in accoglienza e trattamento di IPV

n. %

Molto preparata/o 1 1.39

Ben preparata/o 6 8.33

Mediamente preparata/o 32 44.44

Poco preparata/o 23 31.94

Niente affatto preparata/o 10 13.89

La legge richiede segnalazione obbligatoria di IPV che accedono in PS?

n. %

Si 47 65.28

Solo se presenti bambini 3 4.17

A discrezione del Medico 7 9.72

No 5 6.94

Non so rispondere 10 13.89

Fattori più importanti per la gestione di casi di IPV

n. %

Procedure dedicate 10 8.85

Personale formato 38 33.63

Struttura adeguata 28 24.78

Sostegno psicologico 6 5.31

Centri di ascolto

Case protette

Sostegno territoriale

Non risponde/non sa

5

2

7

17

4.42

1.77

6.19

15.04



informare la vittima di tutte le strade percorribili, della 

possibilità di mobilizzare e coinvolgere valide strutture in 

grado di portare concretamente aiuto e supporto, ovvero 

facilitare l’accesso alla rete dei servizi psico-socio-sanitari.

approfondire cause di lesioni e disturbi, non a scopo 

indagatore, bensì con l’obiettivo di  fornire l’aiuto e la 

protezione più adeguati;

riconoscere, senza giudizio e pregiudizio il problema;

instaurare un rapporto di fiducia

Da parte del singolo Professionista è necessario il sincero 

impegno a:

riconoscere alla vittima, il suo “valore di persona”, in ogni 

fase del percorso;

Il nostro studio ha identificato un gruppo vulnerabile della 

popolazione, che richiede particolare attenzione da parte 

degli Operatori Sanitari. 

CONCLUSIONI

Contemporaneamente emerge un grado di formazione 

purtroppo non eccellente e poco confortante.

I Professionisti, dovrebbero quindi approfondire conoscenze e 

metodiche di gestione delle pazienti che giungano in PS 

vittime di violenza.

L’organizzazione sanitaria dovrà quindi porsi come obiettivi:

 Individuare i percorsi assistenziali, sia in acuto che a 

lungo periodo della vittima di violenza di genere;

 Definire le modalità operative, che assicurino risposte 

adeguate e coordinate tra i vari servizi interessati, 

dall’ospedale per acuti fino all’assistenza territoriale, 

distrettuale e consultoriale;

 Creare procedure chiare, semplici e schematiche, 

facilmente accessibili a tutti gli Operatori e soprattutto 

realmente applicabili;

 Garantire riservatezza e protezione alla persona 

oltraggiata.



Un ultimo pensiero, da tener conto nel percorso formativo del 

Personale, andrebbe dedicato ad un ulteriore aspetto, oggi 

frequentemente nominato, dibattuto e celebrato, ma del quale 

poi si perdono troppo spesso le tracce nel momento della 

messa in pratica: lo stress e il controtransfert nell’Operatore 

Sanitario.

CONCLUSIONI

Le emozioni suscitate dall’esperienza di assistere, prendersi 

cura degli altri, i pensieri intrusivi che immancabilmente si 

affacciano alla mente dell’Operatore, spesso si mescolano 

con la propria storia personale, con effetti che possono 

essere anche molto importanti. 

Può accadere che il sanitario identifichi nell’accaduto un suo 

vissuto, con conseguente suo coinvolgimento diretto. Questa 

situazione può limitare l’efficacia dell’intervento assistenziale, 

o portare l’operatore ad un isolamento difensivo (Zuliani, 

2006).

Il benessere fisico - psichico dell’Operatore Sanitario è 

importante in tutte le fasi dell’assistenza, perché come recita 

un vecchio proverbio degli indiani Navajo: 

“Se il sorriso non regna nel tuo animo, 

non lo potrai regalare a nessuno...”

Grazie


