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Abstract
Per decenni, l’assistenza sanitaria contemporanea è stata dominata dal tradizionale modello biomedico. 
Sebbene altamente efficace nel ridurre la mortalità materna e neonatale e nel trattare patologie complesse, 
questo paradigma clinico-centrico ha progressivamente emarginato le dimensioni psicosociali, spirituali e 
valoriali della cura del paziente. In risposta al crescente divario tra l’efficacia clinica e l’esperienza vissuta 
dai pazienti, è emerso un orientamento verso un modello assistenziale umanizzato e olistico, che pone la 
persona saldamente al centro del percorso terapeutico. Negli ultimi decenni, una crescente attenzione è 
stata rivolta a un’assistenza rispettosa e centrata sulla persona per le donne e i neonati. Questo commen-
tario affronta l’evoluzione dell’assistenza umanizzata e presenta alcune iniziative italiane selezionate che 
ne illustrano l’applicazione nella salute della donna. 

Parole chiave: Umanizzazione delle cure; Assistenza centrata sulla persona; Salute della donna.

Introduzione
L’umanizzazione delle cure ha guadagnato una crescente attenzione come approccio che integra 
l’efficacia clinica con il rispetto per i bisogni, le preferenze, i valori e la dignità dei pazienti¹. Nella 
salute della donna, questa prospettiva è particolarmente rilevante durante la gravidanza, il parto 
e il periodo postnatale, quando l’assistenza clinica si intreccia con importanti esperienze fisiche, 
emotive e sociali. L’umanizzazione non è un’alternativa alla sicurezza e all’efficacia, ma un com-
plemento che pone la persona al centro del percorso di cura¹. In questo contesto, il ruolo dei pro-
fessionisti sanitari deve evolversi, arricchendosi di competenze comunicative e relazionali, come 
l’ascolto attivo e l’empatia, in particolare nell’assistenza umanizzata rivolta alle donne e, nello 
specifico, nel percorso nascita. Sebbene il parto sia nella maggior parte dei casi un evento fisiolo-
gico, negli ultimi decenni – soprattutto nei Paesi industrializzati – si è osservata l’adozione di un 
modello di assistenza prevalentemente clinico e centrato sulla malattia. Questa prospettiva può 
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contribuire a una maggiore medicalizzazione e a interventi medici non necessari, compromet-
tendo l’umanizzazione dell’evento nascita¹. A partire dalla metà del XX secolo, i progressi nelle 
tecnologie per la diagnosi, la prevenzione e il trattamento hanno spostato sempre più l’assistenza 
femminile verso i servizi ospedalieri, in particolare durante il parto², con miglioramenti in termini 
di qualità, efficienza e sicurezza³. Questo sistema è stato tuttavia associato a una ridotta fiducia 
nell’assistenza sanitaria e a un aumento dello stress professionale, portando talvolta al burnout³. 
Umanizzazione significa quindi integrazione: conciliare le cure mediche, gli interventi e le terapie 
con il riconoscimento dei pazienti non solo nel contesto della loro malattia, ma come individui 
dotati di un proprio vissuto e di proprie risorse4. L’azione di cura olistica è diretta a identificare le 
risorse e il potenziale terapeutico del sistema mente-corpo¹: ciò implica un’assistenza personaliz-
zata che tenga conto dell’identità del paziente e delle sue relazioni interpersonali.

Cenni storici
Il percorso verso questo obiettivo è rintracciabile negli sviluppi degli approcci umanistici e cen-
trati sulla persona della metà del Novecento, tra cui l’approccio centrato sulla persona di Rogers e 
la filosofia del dialogo di Buber5,6. Questo modello implicava una prospettiva più olistica, in cui la 
malattia veniva trattata nel contesto dell’unicità dell’esperienza dell’individuo6. Il concetto di me-
dicina centrata sul paziente è stato ulteriormente sviluppato attraverso il lavoro di Michael Balint7, 
mentre il contributo teorico di Jean Watson ha ulteriormente sostenuto l’umanizzazione dell’as-
sistenza infermieristica8. Sulla scia di questa corrente di pensiero, tra gli anni ‘60 e ‘70 è emerso 
un movimento per l’ “umanizzazione del parto”, che ha promosso un approccio e un modello di 
cura olistico centrato sulla donna e sui suoi aspetti emotivi, psicologici e sociali². Questa corrente 
è stata particolarmente sentita in America Latina negli anni ‘90, in un contesto in cui le pratiche 
tradizionali, i rituali spirituali e le credenze legate alla gravidanza erano profondamente radicati 
nella società. Tali pratiche non sono state demonizzate o sradicate, ma rispettate e sostenute ove 
possibile. Inoltre, è stato un movimento che ha sfidato le disuguaglianze sociali affrontate dalle 
donne durante il processo del parto². Questa linea di pensiero si è sviluppata in parallelo con 
una più ampia risposta femminista internazionale, in particolare negli Stati Uniti, che criticava la 
crescente medicalizzazione del corpo femminile e dei processi riproduttivi². Un ulteriore passo 
verso l’umanizzazione delle cure è stato la “Dichiarazione sull’eliminazione della violenza contro 
le donne”, adottata il 20 dicembre 1993 dall’Assemblea Generale delle Nazioni Unite9. Questa 
dichiarazione è emersa dalla necessità di fornire una definizione esaustiva di “violenza contro le 
donne” e dei diritti fondamentali da applicare per la sua eliminazione in ogni forma.
Un’analisi del 2010 sui maltrattamenti delle donne durante il parto nelle strutture sanitarie ha in-
trodotto il concetto di “mancanza di rispetto e abuso durante il parto”10, contribuendo a portare 
in primo piano l’assistenza materna rispettosa. Questo sviluppo è avvenuto di pari passo con più 
ampi sforzi internazionali per migliorare la salute materna, tra cui i “Millenium Development 
Goals”: otto obiettivi globali stabiliti dall’ONU, tra cui la promozione dell’uguaglianza di genere, 
l’empowerment delle donne, la riduzione della mortalità infantile e il miglioramento della salute 
materna¹¹.
Nel 2016, l’attenzione si è spostata verso l’assistenza prenatale. L’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (OMS) ha cercato di sensibilizzare l’opinione pubblica su questa fase, in quanto l’assistenza 
prenatale (ANC - Antenatal Care) permette di svolgere funzioni sanitarie inclusa la promozione 
della salute, lo screening, la diagnosi e la prevenzione delle malattie. L’attuazione di queste prati-



Lucina 2026;1(3):e458. DOI 10.82083/LUCINA_202609_458 3 di 7

che ha dimostrato che l’ANC è uno strumento cruciale per prevenire la morbilità e la mortalità 
materna e neonatale¹².
Inoltre, il periodo prossimo al parto e il momento stesso del travaglio sono fasi critiche per preve-
nire le complicazioni; con l’aumento dei parti in ospedale, concentrarsi sulla qualità dell’assistenza 
intrapartum è diventato essenziale. Nel 2016, l’OMS ha individuato otto domini per migliorare la 
qualità dell’assistenza materna e neonatale nelle strutture sanitarie: pratiche assistenziali basate su 
evidenze e gestione delle complicanze, sistemi informativi operativi, sistemi di riferimento effi-
cienti, comunicazione efficace, rispetto e salvaguardia della dignità, supporto emotivo, personale 
competente e motivato e disponibilità di risorse fisiche essenziali¹³. Nel 2018, l’OMS ha ulterior-
mente sviluppato questo approccio attraverso le sue raccomandazioni sull’assistenza intrapartum 
per un’esperienza di parto positiva14.
Nel 2022, l’attenzione si è estesa al periodo postnatale per migliorare la qualità delle cure e il 
benessere materno e neonatale. Un’esperienza postnatale positiva è definita come quella in cui 
le donne, i neonati, i partner, i genitori, i caregiver e le famiglie ricevono informazioni coerenti 
e supporto da parte di professionisti sanitari all’interno di un sistema sanitario flessibile e ben 
equipaggiato, che riconosca i bisogni delle donne e dei bambini e ne rispetti il contesto culturale15.
Attualmente, un’assistenza materna e neonatale rispettosa e centrata sulla persona è riconosciuta 
all’interno dei quadri internazionali dell’OMS². La continuità dell’assistenza ostetrica rappresenta 
un modello attraverso il quale questi principi possono tradursi nella pratica, promuovendo la con-
tinuità relazionale, il supporto individualizzato e un maggior coinvolgimento delle donne nella 
presa in carico. La revisione Cochrane del 2024 condotta da Sandall et al.16 ha valutato i modelli 
di continuità assistenziale a gestione ostetrica rispetto ad altri modelli di assistenza. Tali modelli 
sono stati associati a una maggiore probabilità di parto vaginale spontaneo, a tassi inferiori di tagli 
cesarei e parti operativi e a esperienze materne più positive, sebbene la certezza delle evidenze 
variasse tra i diversi esiti16.

Fonti normative in Italia
L’umanizzazione delle cure ha ottenuto un crescente riconoscimento all’interno del sistema sani-
tario italiano attraverso riforme volte a migliorare la qualità e l’organizzazione dei servizi sanitari4.
Un passaggio fondamentale è stato il Decreto Ministeriale del 24 aprile 2000, che ha introdotto 
il Progetto Obiettivo Materno-Infantile (POMI), essenziale per organizzare e migliorare l’assi-
stenza lungo il percorso nascita in Italia. Questo progetto mirava a tutelare la salute materna e 
neonatale in tutte le fasi della vita; promuovere una maternità consapevole; umanizzare l’assi-
stenza con particolare attenzione al percorso nascita; ridurre i tassi di tagli cesarei; promuovere 
l’allattamento al seno; coordinare e garantire i livelli di assistenza; garantire i Servizi di Trasporto 
Assistito Materno (STAM) e i Servizi di Trasporto Emergenza Neonatale (STEN) necessari, e 
favorire dimissioni precoci e protette17.
Uno step significativo è stato la definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), che indi-
viduano le prestazioni sanitarie che il Servizio Sanitario Nazionale deve garantire ai cittadini18.
Successivamente, l’Accordo Stato-Regioni del 16 dicembre 2010 ha ulteriormente sottolineato la 
promozione e il miglioramento della qualità, della sicurezza e dell’appropriatezza nell’assistenza al 
percorso nascita. Ha introdotto linee di indirizzo per ridurre i tagli cesarei e garantire la sicurezza 
materno-neonatale promuovendo la progressiva razionalizzazione e riduzione dei punti nascita 
con meno di 500 – 1.000 parti all’anno19.
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Un ulteriore ed importante passo verso l’umanizzazione delle cure è stato compiuto con la Leg-
ge 219/2017, la principale normativa italiana che regola il consenso informato e le Disposizioni 
Anticipate di Trattamento (DAT)20. Questa legge stabilisce il diritto di ogni individuo a un’infor-
mazione chiara e comprensibile sulle proprie condizioni di salute, nonché sui rischi e benefici 
dei trattamenti medici proposti. Chiunque ha il diritto di accettare o rifiutare i trattamenti e di 
ricevere informazioni complete sulle conseguenze e sulle alternative per compiere una scelta libe-
ra e consapevole20. L’espressione del consenso informato fa parte di un processo comunicativo 
basato sulla fiducia e sul rispetto tra paziente e professionista. In questo modo, il diritto all’au-
todeterminazione del paziente viene posto al centro, passando da un approccio centrato sulla 
malattia a uno centrato sulla persona20.

Strategie di umanizzazione: esperienze italiane
Per quanto riguarda le strategie di umanizzazione dell’assistenza alla donna, diverse iniziative 
italiane illustrano come i principi dell’umanizzazione possano tradursi nella pratica. Tali iniziative 
sono presentate come esempi illustrativi di pratiche orientate all’umanizzazione piuttosto che 
come prove di efficacia clinica.

Endometriosi
L’endometriosi è una malattia infiammatoria cronica estrogeno-dipendente che colpisce preva-
lentemente le donne in età riproduttiva. Il sintomo principale è il dolore, che comporta conse-
guenze psicologiche (come ansia e/o depressione) e sociali. Per alleviare questi sintomi, l’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria (AOU) di Modena ha avviato il progetto “Endogym” per le pazienti 
affette da endometriosi che presentano dolore pelvico persistente²¹. Questo progetto mira a valu-
tare i benefici di un programma che combina yoga e fisioterapia del pavimento pelvico sul dolore 
pelvico cronico. Il suo principio fondante è l’umanizzazione delle cure, basata sulla consapevo-
lezza che salute e malattia derivano dall’interazione di fattori biologici, psicologici e sociali. Gli 
studi hanno dimostrato che i sintomi dell’endometriosi incidono negativamente sul benessere 
psicologico e sociale, riducendo la qualità della vita²¹. L’approccio combinato è stato associato a 
miglioramenti nella qualità della vita e a una riduzione della dispareunia profonda.

Malattie infiammatorie croniche intestinali
Nell’ambito delle malattie infiammatorie croniche intestinali, tra cui il morbo di Crohn e la colite 
ulcerosa, l’AOU di Modena ha lanciato il progetto “Tracce di Frida: Il corpo resiliente” in colla-
borazione con il Centro Nazionale di Produzione della Danza (CCN) Aterballetto, riconosciuto 
nel 2022 dal Ministero della Cultura²². Questo progetto si rivolge alle donne affette da malattie 
infiammatorie intestinali che si sono sottoposte a interventi di chirurgia addominale maggiore 
presso l’Ambulatorio Multidisciplinare per le Malattie Infiammatorie Croniche Intestinali e Arti-
colari dell’AOU di Modena²². Il nome del progetto si ispira all’artista Frida Kahlo – in particolare 
ai ritratti del suo corpo provato dalla malattia, usati come fonte di ispirazione e strumento per 
superare la sofferenza ricostruendo l’immagine di sé e del proprio corpo²². L’obiettivo è esplorare 
i potenziali benefici della danza su infiammazione, sintomi, stress legato alla malattia, percezione 
dell’immagine corporea e qualità della vita complessiva²².
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Carcinoma mammario
Il carcinoma mammario è una neoplasia maligna derivante dalla crescita cellulare incontrollata 
all’interno della ghiandola mammaria. Una diagnosi oncologica può avere un impatto dirompen-
te sulla vita e sulle relazioni di una persona, portando spesso all’isolamento; affrontare questo 
aspetto parallelamente alla malattia stessa è fondamentale. A questo scopo, il progetto “Nuove 
Stagioni” è stato promosso dall’Azienda Ospedaliero-Universitaria Senese, dall’Agenzia Regiona-
le Terre Regionali Toscane e dall’associazione Serena Onlus²³. Svoltosi da settembre a dicembre 
presso la Tenuta Agricola di Suvignano, offre alle donne con diagnosi di tumore al seno e alle loro 
famiglie un luogo dove incontrarsi, trovare supporto e condividere esperienze. Pazienti e familiari 
collaborano a un progetto di agricoltura sociale, coltivando un orto ricco di antiossidanti sotto 
la guida di un agronomo e di un medico nutrizionista per promuovere una sana alimentazione. 
Inoltre, si tengono nella natura sessioni di meditazione di gruppo con psicoterapeuti, utilizzando 
tecniche di mindfulness cognitivo-comportamentale. Questo progetto intende offrire alle pazien-
ti un’opportunità di partecipazione attiva e può contribuire a migliorare l’esperienza della malattia 
e il benessere individuale²³.

Conclusioni
La futura evoluzione dell’assistenza sanitaria dipende dal dotare i professionisti di competenze 
nell’ascolto attivo e di abilità relazionali. L’umanizzazione dell’assistenza sanitaria per le donne e 
per tutti i pazienti dovrebbe quindi essere considerata non come un complemento opzionale alle 
cure cliniche, ma come una dimensione integrante di un’assistenza sanitaria di alta qualità, etica e 
centrata sulla persona.
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