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di Salvo Falcone Direttore Responsabile  MEDIC@LIVE Magazine
Twitter: @falconesalvo

“A oggi la necessità di dimostrare l’efficacia della fisioterapia è di-
ventata prerogativa della conoscenza, pertanto la maggior parte 
delle metodiche o/e tecniche riabilitative stanno cercando di pro-
vare la propria efficacia in ricerca clinica”. 
Lo sostiene Giuseppe Cultrera Fisioterapista, presidente Associa-
zione ATC® (Approccio Terapeutico Combinato) a proposito del 

rapporto tra fisioterapia, ricerca scientifica e Evidence-based Medicine (EBM).
“Bisogna ricordare che la ricerca clinica, per sua natura è empirica e quindi –ag-
giunge - si avvale di sperimentazione e osservazione, piuttosto che della sola 
teoria, per produrre conoscenza. D’altra parte le teorie valide ci permettono di 
somministrare interventi potenzialmente efficaci, ma da sole non forniscono evi-
denza sugli effetti del trattamento. A mio avviso ritengo che, allo stato attuale, 
la ricerca clinica, non stia riuscendo a trovare un denominatore o linguaggio co-
mune in riabilitazione che sia in grado di descrivere il trattamento riabilitativo e 
ne provi gli effetti in termini qualitativi”. Secondo Cultrera il rigore del metodo 
scientifico presuppone degli elementi come scientificità, riproducibilità e con-
futazione che inevitabilmente nella pratica clinica diventano punti di criticità. 
Dunque ricondurre la pratica clinica in “modelli” clinici sembra, secondo il vertice 
di ATC, estremamente complesso considerate la varietà delle presentazioni clini-
che, la difficoltà di somministrare e riprodurre un trattamento e la variabilità del 
contesto riabilitativo.
“Grazie all’aiuto di giovani colleghi – dice - ho avviato un gruppo studio che nasce 
come spazio di crescita professionale all'interno dell'associazione ATC con la pos-
sibilità di confrontarsi e dibattere su ricerche scientifiche, innovazioni, progetti, 
obiettivi, affinché sia il professionista che l'associazione abbiano la possibilità di 
migliorare le proprie competenze in ambito di ricerca Riabilitativa. È chiaro quin-
di – prosegue - che un professionista sanitario che si definisca tale deve saper 
ricercare, valutare e implementare le evidenze 
scientifiche ricorrendo però al proprio giudizio 
professionale per interpretare le indagini per-
tinenti rispetto allo specifico paziente e adat-
tare la decisione clinica rispetto alla situazio-
ne clinica attuale, nonché anche modificare la 
scelta terapeutica in funzione delle preferen-
ze del paziente”. Con particolare dedizione, lo 
staff di Cultrera sta compiendo una seria e og-
gettiva revisione in letteratura scientifica delle 
proposte formative in riabilitazione. 

Fisioterapia, ricerca scientifica e Evidence-
based Medicine. Quale rapporto?
L’Associazione ATC annuncia lo svolgimento a breve in Sicilia di un convegno sul tema

Il Dott. Giuseppe Cultrera, presidente dell'associazione ATC
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“Lo scopo – avverte - non è certo quello di denigrare le suddette proposte, ma di 
entrare nel merito di ciò che è scientifico, avendo tutte le caratteristiche per po-
tersi fregiare di tale denominazione, da ciò che non lo è. Ma vedremo che in Ria-
bilitazione molti metodi o concetti si appropriano arbitrariamente di una scien-
tificità più millantata che "provata”.
Per Cultrera è necessario, confutando, sfatare alcune diffuse MISCONCEZIONI 
come quella che, erroneamente, identifica il concetto di "scientificamente di-
mostrato" con quello di "vero". “E' opportuno ricordare – aggiunge - che le fasi 
della ricerca scientifica contengono inevitabilmente, elementi di ARBITRARIETA' 
e che esistono limiti pratici e concettuali del campionamento con un’impossi-
bilità logica a passare da una descrizione per "gruppi di individui" a una per "in-
dividuo". Quella stessa arbitrarietà la ritroviamo, purtroppo, implementata nella 
letteratura scientifica. Ma quanto è scientifica? Noi crediamo poco, e pensiamo 
che specialmente in riabilitazione – prosegue - la strada da compiere per fregiarsi 
di "scientificità"anche da parte di famosi concetti e metodiche attualmente in 
uso, è ancor molto lunga poichè ben lontana dai requisiti richiesti per entrare a 
pieno titolo nella "scienza". Siamo convinti che faremmo molta fatica, in questo 
momento storico, a trovare un docente di una qualche metodica o concetto ria-
bilitativo, disposto ad ammettere che ci sia evidenza scientifica in quello che fa, 
perche se lo ammettesse, poi dovrebbe spiegare quale e sarebbe in imbarazzo.
Un premio Nobel – ricorda Cultrera - diceva che una teoria scientifica obsoleta 
non viene dismessa quando si rileva non essere più in grado di spiegare la realtà, 
ma solo quando muoiono i suoi sostenitori”. 
Il gruppo studio, infine, pone tra i suoi obiettivi principali il rendersi partecipe alle 
attività formative e le iniziative più importanti della comunità scientifica interna-
zionale e mira all’organizzazione di un congresso in Sicilia che tratti dell’evidenza 
di base in fisioterapia.



Responsabilità medica: focus sulla giurisprudenza del 2014 della Corte di 
Cassazione

Avv. Angelo Russo, 
Avvocato Cassazioni-
sta, Diritto Civile, Diritto 
Amministrativo, Diritto 
Sanitario, Catania

Nel nostro ordinamento giuridico, nonostante non operi il principio anglo-
sassone dello stare decisis (regola che esprime il vincolo, per il Giudice, di 
attenersi a quanto è stato stabilito dalle sentenze precedenti) la circostanza 
che un determinato principio di diritto risulti costante e ripetuto negli anni 
comporta la formazione di una situazione che è solito qualificarsi come di 
“diritto vivente”, situazione questa che crea affidamento nella stabilità del qua-
dro di riferimento normativo e nella certezza dei rapporti giuridici.

In tale ottica, la rassegna della giurisprudenza civile della Corte di Cassazione, 
redatta annualmente e che raccoglie la produzione giurisprudenziale della 
Corte medesima, permette di focalizzare – in relazione alle problematiche 
connesse al presente intervento - alcuni dei principi enucleati nella multifor-
me categoria della responsabilità medica.
Scopo del presente scritto è quello di fornire una panoramica sulle più signi-
ficative pronunce di legittimità.

La Suprema Corte, in materia di responsabilità medica in generale, ha chiari-
to (Sez. 3, n. 18230, Rv. 631952, est. Rossetti) che “colui il quale assume volontaria-
mente un obbligo, ovvero inizia volontariamente l'esecuzione di una prestazione, ha il 
dovere di adempiere il primo o di eseguire la seconda con la correttezza e la diligenza 
prescritte dagli artt. 1175 e 1176 cod. civ., a nulla rilevando che la prestazione sia ese-
guita volontariamente ed a titolo gratuito”.

Nella fattispecie all'esame della Corte, in particolare, un medico anestesista 
aveva deciso di farsi carico, volontariamente, anche della gestione di un pa-
ziente nella fase del ricovero e della sua assistenza a domicilio nella fase post 
- operatoria.

In materia di responsabilità da mancato consenso informato, (Sez. 3, n. 12830, 
Rv. 631825, est. Vivaldi) la Suprema Corte ha precisato che “quando ad un inter-
vento di chirurgia estetica segua un inestetismo più grave di quello che si mirava ad 
eliminare o attenuare, la responsabilità del medico per il danno derivatone è conse-
guente all'accertamento che il paziente non sia stato adeguatamente informato di tale 
possibile esito, ancorché l'intervento risulti correttamente eseguito.

Infatti, con la chirurgia estetica il paziente insegue un risultato non declinabile in ter-
mini di tutela della salute, ciò che fa presumere come il consenso all'intervento non 
sarebbe stato prestato se egli fosse stato compiutamente informato dei relativi rischi, 
senza che sia necessario accertare quali sarebbero state le sue concrete determina-
zioni in presenza della dovuta informazione”.

Ancora in tema di consenso informato (Sez. 3, n. 19731, Rv. 632440, est. Petti) 
la Corte ha precisato che “lo stesso va acquisito anche qualora la probabilità 
di verificazione dell'evento sia così scarsa da essere prossima al fortuito o, al
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contrario, sia così alta da renderne certo il suo accadimento, poiché la valutazione 
dei rischi appartiene al solo titolare del diritto esposto e il professionista o la struttura 
sanitaria non possono ometterle in base ad un mero calcolo statistico”

Da ultimo (Sez. 3, n. 20547, Rv. 632891, est. Scrima) ha sancito il principio che 
“la violazione da parte del medico del dovere di informare il paziente può causare due 
diversi tipi di danni: un danno alla salute, sussistente quando sia ragionevole ritenere 
che il paziente, se correttamente informato, avrebbe evitato di sottoporsi all’intervento 
e di subirne le conseguenze invalidanti; nonché un danno da lesione del diritto di auto-
determinazione in sé stesso, il quale sussiste quando, a causa del deficit informativo, 
il paziente abbia subìto un pregiudizio (patrimoniale o non) diverso dalla lesione del 
diritto alla salute”.
Nell’analizzare, inoltre, un caso in tema di danno alla persona (Sez. 3, n. 11522, 
Rv. 630950, est. Travaglino) la Corte ha enunciato l’importante principio per 
cui “l'omissione della diagnosi di un processo morboso terminale, sul quale sia possi-
bile intervenire soltanto con un intervento cosiddetto palliativo, determinando un ritar-
do della possibilità di esecuzione dello stesso, cagiona al paziente un danno alla per-
sona per il fatto che, nelle more, egli non ha potuto fruire di tale intervento e, quindi, ha 
dovuto sopportare le conseguenze del processo morboso e particolarmente il dolore, 
posto che la tempestiva esecuzione dell'intervento palliativo avrebbe potuto, sia pure 
senza la risoluzione del processo morboso, alleviare le sue sofferenze”.

In tema di responsabilità da illecito omissivo, premesso che la causalità com-
missiva si accerta con il criterio cd. della causalità umana e che quella omissiva 
va verificata sulla base del criterio del “più probabile che non”, la Suprema Cor-
te (Sez. 3, n. 22225, Rv. 632945, est. Carluccio) ha sottolineato che “allorché la 
consulenza tecnica d’ufficio (che pure di norma presenta in tale ambito natura “perci-
piente”) formuli una valutazione, con riguardo all’efficienza eziologica della condotta 
rispetto all’evento di danno, come “meno probabile che non”, l’esito della consulenza 
è correttamente ignorato dal giudice, atteso che, in applicazione del criterio della rego-
larità causale e della certezza probabilistica, l’affermazione della riferibilità causale del 
danno all’ipotetico responsabile presuppone, all’opposto, una valutazione nei termini 
di “più probabile che non”.

Negli stessi termini (Sez. 3, n. 7195, Rv. 630704, est. Barreca) la Corte regola-
trice ha addebitato ad un medico “l'errata esecuzione di un intervento chirurgico 
praticabile per rallentare l'esito certamente infausto di una malattia, che aveva com-
portato la perdita per il paziente della chance di vivere per un periodo di tempo più 
lungo rispetto a quello poi effettivamente vissuto”.

In tale eventualità, le possibilità di sopravvivenza, misurate in astratto secon-
do criteri percentuali, rilevano ai fini della liquidazione equitativa del danno, 
che dovrà altresì tenere conto dello scarto temporale tra la durata della so-
pravvivenza effettiva e quella della sopravvivenza possibile in caso di inter-
vento chirurgico corretto.
La Corte, poi (Sez. 3, n. 15490, Rv. 631715, est. D'Amico) ha affermato che “il pa-
ziente ha il solo onere di dedurre qualificate inadempienze, in tesi idonee a porsi come 
causa o concausa del danno, restando poi a carico del debitore – il medico - conve-
nuto l'onere di dimostrare o che nessun rimprovero di scarsa diligenza o di imperizia 
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possa essergli mosso, o che, pur essendovi stato un suo inesatto adempimento, que-
sto non abbia avuto alcuna incidenza causale sulla produzione del danno”.
Nello scorso anno, peraltro, la pronuncia più attesa era quella che doveva 
fornire criteri interpretativi nella lettura delle nuove disposizioni contenute 
nel “Decreto Balduzzi”.

La Suprema Corte, sul punto, (Sez. 6-3, ord. n. 8940, Rv. 630778, est. Frasca) 
ha chiarito che l'art. 3, comma 1, del d.l. 13 settembre 2012, n. 158, come mo-
dificato dalla legge di conversione 8 novembre 2012, n. 189, nel prevedere 
che "l'esercente la professione sanitaria che nello svolgimento della propria attività 
si attiene a linee guida e buone pratiche accreditate dalla comunità scientifica non 
risponde penalmente per colpa lieve", fermo restando, in tali casi, "l'obbligo di cui 
all'articolo 2043 del codice civile", non esprime alcuna opzione da parte del le-
gislatore per la configurazione della responsabilità civile del sanitario come 
responsabilità necessariamente extracontrattuale, ma intende solo esclude-
re, in tale ambito, l'irrilevanza della colpa lieve.
E', in conclusione, possibile affermare che, secondo la Suprema Corte, la 
novella del Decreto Balduzzi ha, sostanzialmente, comportato una, seppur 
parziale, abolitio criminis in relazione al fatto del medico che, nell'osservanza 
delle linee guida in materia sanitaria, ha provocato lesioni ovvero la morte 
del paziente.
Il medico al quale possa ascriversi soltanto un difetto di perizia, pur essen-
dosi attenuto alle buone pratiche e linee guida approvate dalla scienza me-
dica, risponde, quindi, solo per colpa grave.
Sotto il profilo della responsabilità civile, invece, il medico che abbia causa-
to un danno al paziente, indipendentemente dal difetto di diligenza in cui 
possa essere incorso, risponderà sia se abbia rispettato le linee guida sia se 
non le abbia osservate.
Resta inteso, naturalmente, che nella determinazione del danno risarcibile il 
Giudice valuterà se il medico si è attenuto alle linee guida e, ciò nonostante, 
ha arrecato un pregiudizio al paziente.

8



Management Sanitario

9

Il percorso di riqualificazione del Sistema Sanitario in Sicilia 

Dott.ssa Maria Grazia 
Furnari. 
Dirigente Medico, 
Responsabile U.O. 
Pianificazione Strategi-
ca – Azienda Sanitaria 
ARNAS Civico Benfra-
telli di Palermo,  Già 
Dirigente Responsabile 
dell’Area del Piano di 
Rientro e del Piano 
Sanitario - Assesso-
rato Salute- Regione 
Siciliana.

Per rispondere alle crescenti e mutate esigenze epidemiologiche della po-
polazione, dovendo comunque sottostare ai vincoli economici imposti – an-
che a causa del  disavanzo maturato dalla Regione nei decenni precedenti 
- la Regione Siciliana ha intrapreso negli ultimi anni un percorso virtuoso di 
cambiamento e di risanamento, in coerenza con il variare del contesto nor-
mativo nazionale, puntualmente affiancato e verificato dal Ministero della 
salute e dal Ministero dell’economia e  delle finanze. 
Il rinnovamento del Sistema Salute della Regione Siciliana ha le proprie fon-
damenta negli strumenti di legge e di programmazione che di seguito si de-
scrivono. 

1. Il Piano di Rientro
A partire  dal disavanzo economico di oltre 800 milioni di euro, è stato sotto-
scritto con i Ministeri, in attuazione di quanto disposto dall’articolo 1, comma 
180, della legge 311/2004 e s.m.i., il Piano di Rientro 2007 – 2009.
Tale accordo, introduceva misure orientate alla riduzione dei costi e alla ra-
zionalizzazione delle risorse, ponendo contemporaneamente le basi per una 
rinnovata programmazione in termini di offerta di salute, intervenendo sugli 
aspetti  organizzativi e gestionali.

2. La Legge 5 del /2009
La Sicilia, nelle fasi conclusive del Piano di rientro, si è dotata della legge di 
Riforma Sanitaria, l.r.5/2009, per rivedere l’assetto organizzativo del sistema, 
riequilibrando l’offerta tra la rete ospedaliera e il territorio, aggiustando le 
modalità di programmazione e introducendo sistemi di governo e di control-
lo delle attività sanitarie e delle relative risorse.
La legge di Riforma, si articola infatti lungo alcune principali linee di inter-
vento tra cui il progressivo spostamento dell’offerta sanitaria dall’ospedale al 
territorio, il riordino della rete ospedaliera pubblica e privata attraverso l’ac-
corpamento e la rifunzionalizzazione di presidi ospedalieri sotto-utilizzati; 
il potenziamento dei servizi e dei posti letto destinati alle attività di riabili-
tazione, lungo-degenza e post-acuzie; l’introduzione di un sistema di asse-
gnazione delle risorse commisurato alla erogazione delle attività program-
mate, alla qualità e alla efficienza dell’operato delle aziende; l’attuazione del 
principio della responsabilità attraverso un sistema di controlli e verifiche 
che trovi fondamento in ben definiti processi tecnico-gestionali e nell’infor-
matizzazione dei flussi; una sinergia virtuosa tra l’attribuzione degli obiettivi, 
l’assegnazione delle risorse e una puntuale verifica dei risultati.

3. Il Piano sanitario regionale - “Piano della salute 2011-2013”
Come previsto dalla legge. r. 5/2009, all’art. 3, la Regione, nel 2011, si è dotata 
del nuovo Piano sanitario, strumento fondamentale per riprogrammare l’of-
ferta di Salute, nel rispetto dei LEA. 
Il Piano della salute, incentrandosi su alcuni principi di fondo della legge 
5/2009, quali l’universalità, il rispetto della libertà di scelta, il pluralismo

Legge 5
http://www.gurs.regio-
ne.sicilia.it/Gazzette/
g09-17o/g09-17o.html 

Programma Operativo 
http://pti.regione.sicilia.
it/portal/page/portal/
PIR_PORTALE/PIR_
LaStrutturaRegionale/
PIR_AssessoratoSa-
lute/PIR_PianoSani-
tarioRegionale2011/
PROGRAMMA_OPE-
RATIVO_DEFINITIVO.
pdf 

Piano della Salute 
http://pti.regione.sicilia.
it/portal/page/portal/
PIR_PORTALE/PIR_
LaStrutturaRegionale/
PIR_AssessoratoSa-
lute/PIR_PianoSani-
tarioRegionale2011/
Piano_Sanitario_Regio-
nale_2011_-_2013-_Al-
legato_definiti 
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erogativo e l’equità di accesso a tutti i percorsi di cura per tutti i cittadini, 
pone l’accento sul recupero dell’appropriatezza e il controllo degli sprechi. 
Il nuovo Piano colloca il cittadino al centro del sistema assistenziale, diver-
sificando le risposte coerentemente con gli specifici bisogni di salute sia sul 
territorio che in ospedale.
Il Piano mira, da un lato, alla promozione del territorio quale sede primaria 
di assistenza e di governo dei percorsi sanitari, con la realizzazione di un si-
stema di assistenza che costituisca un forte riferimento per la prevenzione, la 
cronicità, l’assistenza post-ricovero, le patologie a lungo decorso e la persona-
lizzazione delle cure; dall’altro, alla riqualificazione dell’assistenza ospedalie-
ra puntando all’appropriatezza dei ricoveri nella fase di acuzie, riabilitazione 
e lungodegenza. 
E’ proprio il Piano della Salute che introduce il nuovo modello organizzativo 
secondo le Reti HUB e SPOKE, quale elemento di innovazione e riqualifica-
zione dell’assistenza che offre ai cittadini utenti un’assistenza capillare e dif-
fusa su tutto il territorio e gli operatori della sanità la possibilità di interagire 
tra di loro e di  condividere obiettivi e progetti collettivi assicurando in ma-
niera integrata la continuità dell’assistenza. 
Infatti, attraverso le Reti possono essere offerte risposte alle esigenze di su-
peramento della compartimentazione da cui scaturisce uno degli aspetti più 
critici dell’assistenza sanitaria, e cioè la frammentarietà.
Il piano ha anche previsto la creazione di un punto unico per bacino territo-
riale di accesso alla rete dei servizi territoriali, che sia in grado di offrire non 
solo l’accompagnamento del paziente nel passaggio da un nodo all’altro del-
la rete stessa e la semplificazione delle procedure di accesso alle prestazioni, 
ma anche una risposta globale che includa la valutazione multidisciplinare 
dei bisogni e la formulazione di un piano personalizzato di assistenza.
Gli elementi innovativi del Piano sanitario regionale, conformati agli indiriz-
zi di politica sanitaria nazionale e regionale, rappresentano la risposta co-
raggiosa e coerente per un accettabile riequilibrio tra l’universo dei bisogni 
sanitari e sociosanitari dei cittadini e le risorse disponibili intendendo, così, 
sostenere una sanità non considerabile solo come un costo, ma soprattutto 
come un investimento diretto al miglioramento della qualità della vita delle 
persone, a beneficio di tutta la società. 
Con il Piano, la Regione assume inoltre l’impegno di accompagnare gli inter-
venti mirati al perseguimento degli obiettivi di salute, attraverso una puntua-
le verifica e validazione dei risultati via via conseguiti, sia in termini di efficien-
za ed efficacia che di compatibilità economica. 
Il Piano Sanitario prevede che le azioni infatti vengano misurate attraverso 
sistemi di AUDIT e i Piani Attuativi Aziendali, inserendo questi ultimi negli 
obiettivi dei Direttori Generali.
Esso rappresenta  infatti lo strumento attraverso il quale fornire ai Direttori 
Generali delle aziende sanitarie del SSR sufficienti elementi per programma-
re l’assistenza sanitaria e sociosanitaria secondo obiettivi, criteri, parametri 
e modelli che consentano una rimodulazione dei rispettivi ambiti gestionali 
ed organizzativi, puntando alla riqualificazione della rete dell’offerta a partire 
dal potenziamento del territorio, alla riorganizzazione degli ospedali e all’av-
vio dell’assistenza sociosanitaria in forma integrata, quale nuova modalità 
operativa da porre a sistema.
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4. Il Programma operativo 2010-2012  
Concluso il triennio del Piano di Rientro, la Regione Siciliana, pur avendo rag-
giunto – dopo il conferimento del fondo transitorio di accompagnamento – 
significativi risultati in termini di riequilibrio economico-finanziario, al fine di 
conseguire il completamento di tutte le azioni previste dal piano, si è avvalsa 
della facoltà prevista dall’articolo 11, comma 1, del d.l. 78/2010, convertito con 
la legge 122/2010. Si è potuto così proseguire il piano per un ulteriore trien-
nio con un  Programma operativo regionale 2010-2012 per la prosecuzione 
del piano di rientro 2007-2009 al fine dell’ attribuzione in via definitiva delle 
risorse finanziarie già previste dalla legislazione vigente,  legate alla piena 
attuazione dello stesso.
Il Programma operativo (P.O.) è stato definito sulla base dell’analisi critica 
dei punti di forza e di debolezza che hanno caratterizzato il Piano di rientro, 
imponendo  l’introduzione di ulteriori elementi di ammodernamento e svi-
luppo del sistema. 
Il P.O. prevede infatti da un lato manovre strutturali che, in continuità con 
quanto già intrapreso, mirano a consolidare il cambiamento del sistema e 
dall’altro manovre finalizzate a promuovere lo sviluppo del sistema sanitario.

5. Il Programma operativo di consolidamento e sviluppo (POCS) 2013-2015
Nel 2012 il Legislatore nazionale ha introdotto stringenti disposizioni in tema 
di spending review e di sostenibilità del Sistema sanitario nazionale impo-
nendo, in un contesto di minus-finanziamento complessivo del sistema di 
welfare, la definizione di ulteriori misure per adeguare la produzione di salu-
te al nuovo sistema parametrico di finanziamento del SSN basato sui fabbiso-
gni e costi standard, continuando a garantire i livelli essenziali di assistenza e 
rispettando l’equilibrio economico-finanziario della gestione.  
La nuova pianificazione regionale ha inteso quindi a questo punto, fondarsi 
sul consolidamento dei risultati raggiunti nei due trienni precedenti e rilan-
ciarsi in ulteriori interventi di sistema derivanti dall’obbligo di attuare le nuo-
ve disposizioni normative.
Occorrendo, quindi, la necessità di sviluppare ulteriori strategie d’intervento 
per il miglioramento continuo della qualità dei servizi e dello stato di benes-
sere della popolazione, nonostante il progressivo decremento del finanzia-
mento complessivo del sistema sanitario e sociosanitario, sono state poste 
le basi per agire  sull’organizzazione e sull’appropriatezza clinica, investendo 
sulla valorizzazione delle risorse umane e professionali, anche avvalendosi 
della partecipazione della società civile. 
Con queste motivazioni, la Regione Siciliana ha chiesto di avvalersi della 
facoltà prevista all’art.15, comma 20, del D.L. n.95/2012, convertito in Legge 
n.135/2012, in continuità con il Programma operativo 2010-2012 di prosecu-
zione del Piano di rientro, di operare mediante un nuovo “Programma opera-
tivo di consolidamento e sviluppo delle misure strutturali e di innalzamento 
del livello di qualità del Sistema sanitario regionale” per il triennio 2013 – 2015.

6. I Piani attuativi aziendali
Nelle ultime fasi di attuazione del Programma operativo, l’Assessorato ha 
adottato nel 2012 precise Linee Guida per la stesura di Piani attuativi azien-
dali per l’attuazione del Piano sanitario regionale. 



I Piani attuativi, previsti dalla Legge 5, rappresentano lo strumento fonda-
mentale per l’applicazione del Piano sanitario, attraverso l’intervento delle 
aziende sanitarie nei diversi territori della regione.
Il Piano sanitario regionale è attuato quindi nella programmazione sanitaria 
locale dalle aziende sanitarie attraverso i Piani attuativi aziendali (PAA), an-
ch’essi previsti dalla l.r.5/2009.
Al fine di uniformare e facilitare le azioni aziendali, nel necessario rispetto 
delle vocazioni delle singole aziende e dei contesti territoriali di riferimento, 
l’Assessorato della salute, a partire dall’anno 2012, ha avviato  con Agenas un 
progetto di supporto alle Aziende sanitarie, finalizzato alla stesura dei piani 
triennali e dei rispettivi programmi annuali di attività secondo una logica di 
project management. 
La Regione ha adottato cioè un modello di governance delle azioni aziendali 
attraverso i Piani attuativi aziendali finalizzato non soltanto alla realizzazione 
di quanto contenuto nei Piani, ma anche all’aggiornamento dei programmi 
sanitari stessi, in considerazione delle indicazioni prescritte a livello ministe-
riale relativamente al nuovo POCS e a seguito di un’accurata analisi del con-
testo regionale e delle criticità emerse in sede di verifica dei LEA. 
I PAA, infatti, vengono rivisti e riconfigurati in modo dinamico in molti ambiti 
specifici proprio nella misura in cui l’azione sinergica tra l’Assessorato  e le 
aziende sanitarie, a partire dall’esame dei punti critici irrisolti e dagli obiettivi 
del POCS, determina un aggiornamento complessivo dei Piani aziendali stes-
si e di conseguenza agendo in senso inverso sulla Programmazione sanitaria. 
Il modello dunque, nel rispetto delle azioni previste nel POCS e delle prescri-
zioni ministeriali in termini di LEA, lascia alle aziende sanitarie uno spazio 
di espressione mediante proposte di revisione dei Piani coerenti con scelte 
aziendali e provinciali.
Tale processo di allineamento tra la pianificazione regionale e la program-
mazione realizzata a livello aziendale, nonché di  revisione dei Piani stessi, a 
partire dalle proposte aziendali fino alla condivisione ragionata con l’Asses-
sorato, è supportato e monitorato mensilmente, attraverso incontri dedicati 
a ciascuna area provinciale al fine di consentire il rispetto degli interventi 
deliberati nonché il raccordo tra Assessorato e aziende.
Inoltre il modello prevede, al fine di migliorare il raccordo tra le aziende pre-
senti in uno stesso territorio, che il PAA per le aziende ricadenti nelle aree 
metropolitane di Palermo, Catania e Messina, sia unico su base provinciale, 
cioè comprenda i PAA delle singole aziende sanitarie provinciali ed ospeda-
liere in una logica unitaria di integrazione ospedale-territorio.
Rispondendo ad una logica di project management a supporto del raccordo 
tra pianificazione regionale e programmazione aziendale, il Piano attuativo 
aziendale si qualifica quale strumento di governo degli obiettivi triennali del 
PSR, annualmente declinati, demandati alle aziende sanitarie. Alla luce di 
tale impostazione il PAA contiene le principali macro-aree di rilevanza assi-
stenziale ovvero: assistenza collettiva in ambienti di vita e di lavoro; assisten-
za territoriale e continuità assistenziale; assistenza ospedaliera; integrazione 
socio-sanitaria; salute della donna, del bambino e dell’età giovanile; oncolo-
gia; cure palliative e terapia del dolore; cardiologia; neuroscienze; gestione 
del politraumatizzato; trapianti e piano sangue; salute mentale e dipenden-
za; qualità, governo clinico e sicurezza dei pazienti; rete formativa, 
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comunicazione e rete civica; partecipazione a programmi di sviluppo e inno-
vazione.

7. I Comitati Consultivi Aziendali
I Piani attuativi, al fine di facilitare il cambiamento culturale delle logiche 
di gestione della governance aziendale, contemplano e realizzano una par-
tecipazione attiva dei Comitati consultivi aziendali (CCA), anche questi pre-
visti dalla Legge 5/2009, dalla definizione dei contenuti al raggiungimento 
dei risultati, caratterizzandosi nel panorama nazionale come una delle prime 
esperienze di coinvolgimento proattivo e trasversale dei cittadini nella ricer-
ca e realizzazione di quelle sinergie, utili al superamento dei vincoli che la 
sostenibilità del SSN oggi impone a garanzia della sua universalità. 
L’efficacia riferita alla partecipazione dei CCA vede il suo massimo punto di 
forza in due momenti fondamentali: nella partecipazione attiva alla redazio-
ne dei contenuti del PAA e negli incontri di accompagnamento mensile con i 
gruppi di coordinamento delle Aree Metropolitane (per le quali è previsto un 
unico Piano attuativo integrato per aziende ospedaliere e ASP) e delle ASP 
non metropolitane. 
Nel complesso, tale esperienza ha permesso di sperimentare e rilevare l’ef-
ficacia di un modello di gestione che consente concretamente alla rappre-
sentanza dei cittadini di partecipare non solo come spettatore esterno, ma in 
qualità di parte attiva al processo di gestione della salute pubblica.

8. Il Sistema obiettivi dei Direttori generali della aziende sanitarie
Ai sensi dell’art.19 comma 3 della legge regionale 5 del 14 aprile 2009, l’o-
perato dei Direttori Generali delle aziende del SSR è monitorato e valutato 
durante l’espletamento del mandato e a conclusione di esso secondo quanto 
previsto dal D.Lgs. 502/1992 e successive modifiche e integrazioni e dalle nor-
me vigenti nel territorio della Regione. 
A tal fine a partire dal 2009, con il supporto di Agenas, l’Assessorato ha deciso 
di avviare un sistema di valutazione di carattere fortemente operativo. 
Annualmente, l’Assessorato della salute definisce in coerenza con la pro-
grammazione regionale il set di obiettivi e relativi indicatori individuando per 
ciascuno di essi un referente interno.
 I PAA, rappresentano una congrua parte degli obiettivi assegnati ai Direttori 
Generali e sono implementati dalle aziende sanitarie anche in ragione degli 
obiettivi stessi, assegnati annualmente alle Direzioni aziendali, e degli indiriz-
zi scaturenti dalle innovazioni normative e di pianificazione strategica.
Con tali premesse, il sistema obiettivi, oltre che rafforzare e dare continuità 
alle linee programmatiche perseguite negli anni precedenti, si dimensiona 
coerentemente con quanto presente nel POCS e nelle revisioni del Piano sa-
nitario regionale.
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La Neutropenia in Oncologia: inquadramento clinico e gestione della terapia

Dott.ssa Elisa Bellini
Medico Oncologo, Con-
sulente c/o Oncologia 
Medica 2 
Città della Salute e del-
la Scienza di Torino

La neutropenia febbrile (NF) è una complicanza frequente dei trattamen-
ti chemioterapici, con un’incidenza stimabile tra il 10 e il 57% (linee guida 
ESMO, 2010) ed un rischio maggiore nel primo ciclo di chemioterapia (35% 
dei casi)1.

Il grado di neutropenia è definito secondo i criteri di tossicità NCI-CTCAE ver-
sione 4.2 (Tabella 1).
La NF si classifica come conta dei neutrofili ≤500/mm3 associata a rialzo ter-
mico>38,5°C per una durata superiore ad un’ora. 
La neutropenia e le complicanze ad essa correlate rappresentano la princi-
pale tossicità dose-limitante della chemioterapia. 
Il grado e soprattutto la durata della neutropenia possono favorire l’insorgen-
za di infezioni potenzialmente fatali, per il cui trattamento si impone l’ospe-
dalizzazione e l’utilizzo di terapia antibiotica ad ampio spettro. L’incidenza 
totale di mortalità a seguito di ospedalizzazione per neutropenia febbrile è 
del 9.5%, raggiungendo il 21% in soggetti compromessi con più comorbilità2

La neutropenia, inoltre, può determinare la dilazione dei trattamenti (dose 
intensity) o la riduzione delle dosi dei farmaci chemioterapici somministra-
ti (dose density), con conseguente diminuzione dell’efficacia terapeutica ed 
aumento dei costi di gestione del paziente. E’stato dimostrato che il 45% 
delle pazienti che ricevono un trattamento chemioterapico adiuvante per 
carcinoma mammario in stadio precoce sono sottoposte almeno una volta 
a riduzione di dose della chemioterapia pianificata o un ritardo nei tempi di 
somministrazione della stessa a causa della neutropenia riportata nel ciclo 
precedente.3

Ciascun paziente che si sottopone ad un trattamento di chemioterapia leu-
copenizzante deve essere inquadrato dal clinico in una specifica classe di 
rischio per l’insorgenza di neutropenia G3-G4. 
I fattori di rischio che aumentano l’incidenza di neutropenia febbrile si pos-
sono suddividere in tre gruppi: 1)Trattamento correlati: la tipologia di regime 
chemioterapico, le precedenti linee di chemioterapia con farmaci mieloso-
pressivi, la concomitante o pregressa radioterapia sul midollo osseo, l’insor-
genza di neutropenia complicata nel ciclo precedente; 2)paziente correlati: 
l’età, il Performance Status, le comorbilità, 3)patologia correlati lo stadio avan-
zato di malattia, il coinvolgimento tumorale midollare, elevati livelli di LDH 
(linfoma). 
Per ridurre l’incidenza della neutropenia e delle sue complicanze, permet-
tendo l’ottimale somministrazione dei farmaci e il mantenimento di un’a-
deguata dose-intensity, si può utilizzare il G-CSF (Granulocyte Colony Stimu-
lating Factor) nelle sue tre formulazioni: il Filgrastim, non glicosilato, e di cui 
sono disponibili diverse molecole biosimilari, il Lenograstim, glicosilato, e le 
formulazioni Long-Acting Pegfilgrastim (peghilato di Filgrastim) e 
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Lipegfilgrastim.
Il G-CSF può essere utilizzato in profilassi primaria fin dal primo ciclo di che-
mioterapia in regimi in cui l’incidenza attesa di NF sia>20% oppure com-
presa tra il 10 e il 20% in presenza di fattori di rischio. L’utilizzo in profilassi 
secondaria  è raccomandato per i pazienti che abbiano avuto un pregresso 
episodio di NF e per i quali il mantenimento di una corretta intensità di dose 
può influenzarne l’outcome. 
Il Filgrastim a causa della sua breve emivita (3.5 ore) deve essere sommini-
strato giornalmente 24-72 ore dopo la chemioterapia fino al raggiungimento 
di valori di neutrofili superiori a 1.000/mm3 dopo il nadir, rendendo pertanto 
necessari  frequenti controlli emometrici. 
La glicosilazione aumenta in Lenograstim la stabilità della molecola, l’affinità 
per il recettore specifico e l’efficacia nella mobilizzazione dei PMN (Granu-
lociti polimorfonucleati). Lenograstim, inoltre,  determina la formazione di 
neutrofili maturi e quindi normofunzionanti capaci di riprodurre le normali 
cinetiche di risposta neutrofilica quando esposti a stimoli adeguati. 
Per aumentare l’emivita del farmaco si è cercato, con tecniche di ingegneria 
molecolare, di ridurre o eliminare la clearance renale, mantenendo soltanto 
la clearance mediata dai neutrofili, dando vita alle formulazioni Long-Acting. 
Il Pegfilrastim si presenta come un coniugato del Filgrastim al glicole-mo-
nometossipolietilenico (PEG=Poli-etilen-glicole). Il PEG è solubile in acqua, è 
relativamente inerte e possiede un profilo tossicologico sicuro, non ha potere 
immunogenico. Pertanto, la configurazione del PEG alle proteine del Filgra-
stim offre i seguenti vantaggi: eliminando la clearance renale aumenta l’emi-
vita del farmaco che non necessita più di somministrazioni quotidiane, evita 
fluttuazioni ampie nelle sue concentrazioni plasmatiche, aumenta la stabi-
lità della molecola proteggendola da una metabolizzazione troppo rapida. 
La clearance sierica di Pegfilgrastim è neutrofilo-mediata e decresce all’au-
mentare della dose. Infatti, in accordo con un meccanismo di auto-regolazio-
ne, la concentrazione sierica di Pegfilgrastim  si mantiene stabile per tutto il 
periodo della neutropenia e declina rapidamente in coincidenza con la risa-
lita dei neutrofili. 
La concentrazione sierica massima di Pegfilgrastim si osserva da 16 a 120 ore 
dopo la somministrazione di una singola dose sottocutanea di 6 mg da effet-
tuare 24-72 ore dopo la chemioterapia.
Il Lipegfilgrastim è un coniugato glicosilato e peghilato Long Acting da utiliz-
zare in monosomministrzione 24 ore dopo la chemioterapia, disponibile in 
commercio in Italia da Luglio2014 con delibera AIFA del 13 Maggio 2014.

Il G-CSF è solitamente ben tollerato. L’effetto indesiderato più comune av-
vertito nel 26% dei pazienti trattati è il dolore osseo, generalmente di entità 
lieve o moderata ed in genere controllabile con l’assunzione di Paracetamolo 
o Analgesici non oppioidi. Nessun paziente ha sospeso il trattamento in studi 
clinici a causa del dolore osseo.
Gli eventi avversi più temibili, anche se rari, sono: la sindrome acuta da di 
stress respiratorio (ARDS) , in pazienti con sepsi, probabilmente determinata 
dall’afflusso di neutrofili nel sito di infiammazione del polmone, la rottura 
della milza in pazienti con splenomegalia che hanno utilizzato Filgrastim 
per la mobilizzazione delle cellule staminali per autotrapianto.
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G-CSF usage in patien-
ts with solid tumors re-
ceiving myelosuppres-
sive chemotherapy in 
Italian clinical oncology 
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(2014) 31:797.
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In casi di ARDS o aumento volumetrico della milza, la terapia va immediata-
mente sospesa. In letteratura vengono anche descritti casi di severe crisi di fal-
cizzazione in pazienti affetti da anemia drepanocitica, più controverso  il rischio 
di leucomi acuta mieloide o mielodisplasia in donne che ricevono G-CSF duran-
te la chemioterapia adiuvante per tumore della mammella. 
Un recente studio osservazionale multicentrico italiano ha evidenziato come 
l’utilizzo del daily-G-CSF nella pratica clinica, senz’altro più economico dell’a-
nalogo Long Acting, esuli dalle raccomandazioni delle linee guida nazionali ed 
internazionali, inficiandone così i potenziali benefici e le finalità del trattamen-
to(4). 
Su un totale di 518 pazienti arruolati e sottoposti a trattamento con G-CSF, il 
42% di essi inizia la terapia con Filgrastim oltre le 72 ore dal termine della che-
mioterapia. Complessivamente l’86% dei pazienti riceve meno di sei sommi-
nistrazioni totali di G-CSF ed il 47% viene trattato con un numero inferiore a 4 
somministrazioni consecutive. Tutto ciò si traduce in una maggiore incidenza 
di riduzione di dosaggio e di ritardo nelle somministrazione dei chemioterapi-
ci tra un ciclo e l’altro. Maggiore aderenza alle raccomandazioni e omogeneità 
di utilizzo sembrerebbe legata all’uso del  Pegfilgrastim. E’necessario, pertanto, 
fornire degli specifici programmi educazionali agli operatori ai fini di ottenere 
i migliori risultati in termini di outcome  e annullare l’inutile perdita di risorse 
economiche.
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Il tumore borderline dell'ovaio: diagnosi, terapia e follow up

Dott.ssa Elena Bertone 
Dirigente medico di I 
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S.C. Ostetricia e Gine-
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Oncologico
Città della salute e della 
scienza di Torino P.O. 
Sant’Anna

Introduzione
I tumori ovarici borderline (BOT) sono stati riconosciuti come entità a se stan-
te di neolasie ovariche dal 1970. Prima di questa data, sono stati classificati 
con cancro ovarico maligno da FIGO e dall'OMS, anche se la loro prognosi è 
più favorevole rispetto ai carcinomi ovarici invasivi.
I BOT sono caratterizzati istologicamente da cellule con architettura papilla-
re complessa, epitelio stratificato con ciuffi di crescita, poche atipie nucleari, 
lieve e modesto aumento dell'attività mitotica, ma senza capacità di  invasio-
ne stromale1.
Tumore Borderline (BOT), tumore di basso potenziale maligno (LMP) e tumo-
re proliferativo atipico sono i tre termini che di solito sono usati per riferirsi a 
questa patologia2.
Clinicamente sono difficili da rilevare fino a quando  aumentano di dimen-
sione e vengono diagnosticati ad uno stadio piu’ avanzato.
La mancanza di registri per la raccolta dei casi, la casistica limitata  e loro 
caratteristiche istologiche sono alcuni degli ostacoli che il ginecologo deve 
affrontare nella pratica clinica.

Epidemiologia
L'incidenza di BOT è aumentata nel corso degli ultimi decenni; questo può 
essere dovuto al miglioramento dell’ accuratezza diagnostica o al cambia-
mento delle abitudini di stile di vita, compreso l'uso di farmaci per la fertilità 
e contraccettivi.4
I tumori ovarici borderline rappresentano tra il 10% e il 20% di tutti i tumori 
ovarici epiteliali6, con un'incidenza di 1,8-4,8 per 100.000 donne ogni anno 3.
Le pazienti con tumori ovarici borderline hanno, in genere, un'età media di 
circa 45 anni14, anche se possono essere diagnosticati nella terza decade di 
età. Un terzo delle pazienti con diagnosi di BOT è al di sotto dei  40 anni di  e 
spesso è candidato alla chirurgia fertility sparing 16.
La tabella seguente illustra  la distribuzione dei casi borderline e invasivi per 
gruppo di età, come riportato nella sesta relazione annuale FIGO 11.
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Eziologia e fattori di rischio

L'eziologia dei BOT non  è chiara a causa della mancanza di studi clinici rando-
mizzati e dell’esiguità della casistica. Non ci sono fattori di rischio statisticamen-
te significativi, ma i fattori  piu’ frequentemente correlati alla malattia sono: 

• uso di farmaci per la fertilità 12
• menarca precoce
• Età alla prima gravidanza
• età al primo parto
• Storia mestruale
• storia di fumo
• Storia familiare di cancro ovarico.
 Alcune mutazioni  dei geni BRCA sono state riscontrate in pazienti affette da 
BOT 2. Il ruolo dei contraccettivi ormonali è controverso 2 3.

Istologia

Il tumore ovarico borderline (BOT) è una forma intermedia tra un tumore be-
nigno e un tumore maligno. I principali criteri istologici per differenziarlo dalle 
neoplasie maligne è l'assenza di invasione stromale, anche se si possono im-
piantare sulla superficie peritoneale.
Si differenzia dalle forme benigne per un maggiore indice mitotico e per la pre-
senza di atipia nucleare. La maggior parte dei casi sono diagnosticati allo stadio 
I, come riportato in molti studi , e per  questo si ritiene che i tumori borderline 
siano più simili a tumori benigni che a quelli maligni, 7 9, anche se la sopravvi-
venza globale è diverse tra neoplasie benigne e BOT . Il secondo ha una soprav-
vivenza globale a 5 anni dell’ 87,3%.
Così, tutti i tipi di BOT sono caratterizzati da attività ptroliferativa delle cellule 
epiteliali e da  anomalie nucleari, ma con nessuna crescita  infiltrante. Nella ta-
bella seguente è indicata la percentuale degli istotipi piu’ frequenti

I tumori sierosi borderline (SBOT) si dividono ancora in un sottotipo micropapil-
lare (10%) e in un sottotipo tipico (90%).
 I SBOTs rappresentano tra un quarto a un terzo dei tumori maligni sierosi. Per lo 
più, essi sono confinati dell'ovaio (stadio 1); in alcuni casi si diffondono all'interno 
del bacino (stadio 2) e alla parte superiore dell'addome (stadio 3).
Una caratteristica anatomopatologica di SBTS è la presenza di  focolai di mi-
croinvasione, che non incide negativamente sulla prognosi.5
I SBOTs sono associati ad impianti peritoneali in circa il 30% dei casi ( gruppo 
maligno di basso grado). Questi, spesso, sembrano simili al tumore ovarico pri-
mario, sebbene possano mostrare atipia maggiore o minore rispetto al tumore
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primario.
Gli impianti peritoneali di SBT sono stati classificati in categorie non invasive e 
invasive, che si differenziano per quanto riguarda la prognosi. Il primo tipo pre-
senta una proliferazione con aspetti ghiandolari o papillari. A volte sono presen-
ti corpi psammomatosi e atipie cellulari; in alcuni casi si osserva fibrosi desmo-
plastica. Gli impianti invasivi sono simili, ma hanno le cellule epiteliali infiltranti 
lo stroma. Inoltre, atipie nucleari severe e elevata attività mitotica negli impianti 
sono risultati correlati ad una prognosi infausta 5.
Sebbene i BOT possano avere dimensioni molto variabili, i dati raccolti con-
fermato la tendenza dei tumori con istotipo mucinoso ad essere più grandi di 
quelli con un istotipo sieroso 10.
I tumori mucinosi borderline (cistadenomi mucinosi) sono divisi in due sottoti-
pi:intestinale (85% ) e mulleriano (15%).
Altri BOT meno comuni comprendono i tumori endometrioidi e i tumori a cel-
lule chiare con attività proliferativa a livello delle cellule epiteliali e anomalie 
nucleari, ma senza crescita  infiltrativa (carcinomi di basso potenziale mitotico), 
il Tumore di Brenner con malignità borderline.
Altri istotipi comprenono i carcinomi indifferenziati: un istotipo a struttura epi-
teliale che è troppo poco differenziata per essere classificata in qualsiasi altro 
gruppo.
I tumori epiteliali misti sono composti da due o più dei cinque principali tipi di 
cellule di tumori epiteliali comuni che dovrebbero sempre essere riconosciuti e 
descritti all’esame istologico.
I casi con carcinoma a origine intraperitoneale in cui le ovaie risultano interessa-
te ma non sembrano essere l'origine primaria della malattia dovrebbero essere 
etichettati come carcinoma peritoneale extra-ovarico 2 11

Prognosi
I tumori ovarici borderline hanno una prognosi favorevole, ma, a volte, possono 
verificarsi recidive sintomatiche e anche il decesso per la progressione di ma-
lattia.
Sono stati segnalati in letteratura casi di recidiva anche a distanza di venti anni 
dalla prima diagnosi. 2
La sesta relazione annuale FIGO riassume tutti i casi di tumori ovarici borderline 
riportati dal 1958. La sopravvivenza globale a 5 anni è 87,3% e non è  pratica-
mente cambiata fino al 1982, quando la sopravvivenza  è migliorata passando 
dal 77% al 89%. 11
C'è una grande differenza nel tasso di sopravvivenza a 5 anni dei pazienti con 
tumori borderline rispetto a quella dei pazienti con tumori maligni (sopravvi-
venza 49,7%). Ciò può essere spiegato con il fatto che la maggior parte dei casi 
borderline, riportato dalla relazione FIGO, è allo stadio I. 11
Il tasso di sopravvivenza per le donne con stadio I di un tumore borderline è pari 
a circa il 95 - 97% a 5 anni e circa il 70% -95% a 10 anni, soprattutto a causa della 
recidiva tardiva.
Per la fase II-IV la sopravvivenza a 5 anni è solo 65-87%. 13
I principali parametri che possono determinare una prognosi infausta, in pa-
zienti affetti da tumore ovarico borderline, sono 2
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• stadio FIGO (II-IV);
• MBOT;
• Impianti invasivi piu’ frequenti nei SBOT;
• istotipo papillare;
• presenza di microinvasione;
• chirurgia incompleta o chirurgia fertility sparing;
• recidiva extra-ovarica;
• Carcinoma intracistico
• Età superiore a 40 anni.

Tuttavia, i parametri istopatologici, come l‘istotipo micropapillare e la presenza 
di microinvasione, sembrano non essere predittivi di  recidiva del BOT 17.sebbe-
ne il riscontro di  gravi atipie nucleari e la presenza di attività mitotica negli im-
pianti peritoneali di SBOTs sono indipendentemente correlati ad una prognosi 
sfavorevole.
La trasformazione in  malattia invasiva e maligna dipende anche dalla presenza 
di nuove mutazioni che si verificano in K-Ras e / o  nei geni BRAF o in PTEN con 
/senza perdita di eterozigosi e  instabilità microsatellite.
Nella letteratura una  chirurgia radicale è segnalata come il fattore prognostico 
più importante per ridurre il rischio di recidiva. D'altra parte, la chirurgia conser-
vativa è correlata con un tasso di 10-30% di recidiva, contro il 0,5% dopo chirur-
gia radicale 14.

Diagnosi
Quasi il 30% delle pazienti con tumori borderline sono asintomatiche; circa il 
50-60% si lamentano di sintomi non specifici, come dolore addominale o di-
stensione addominale, e il 10% ha sanguinamenti anomali4. Per lo più le masse 
asintomatiche vengono rilevate durante le visite di routine ginecologiche attra-
verso visita ginecologica ed ecografia.
L'ecografia è lo strumento diagnostico principale, ampiamente utilizzato, sia 
per rilevare la massa sia per  classificarla come benigna o maligna2. Il gruppo 
(International Ovarian Tumor Analysis) IOTA ha progettato e convalidato un lin-
guaggio e dei criteri, come ad esempio LR1 e LR2 ( modelli logistici di regres-
sione 1 e 2), regole semplici e di facile descrizione, in grado di standardizzare e 
semplificare l'interpretazione dei risultati ecografici.
LR1, LR2 e le simply rules hanno dimostrato una grande prestazione diagnostica 
con una sensibilità rispettivamente del 92%, 92% e 89% e una specificità del 
87%, 86% e 93% nel differenziare tra le masse benigne e maligne18. Recente-
mente lo IOTA ha pubblicato un algoritmo definito ADNEX model  che è il pri-
mo modello di rischio che permette di differenziare le tumefazioni ovariche in 
benigne e nei 4 tipi di neoplasie ovariche: border, stadio I, stadio II-IV e tumori 
metastatici secondari, ma non si puo’ ancora considerare un modello da utiliz-
zare nella pratica clinica quotidiana83
Nonostante elevata precisione nell'identificazione masse maligne, vari studi 
hanno dimostrato una grande prevalenza di diagnosi errata in caso di tumo-
ri borderline. I tumori borderline insieme con fibromi, e cistadenomi sierosi e 
mucinosi / cystadenofibromi sono classificati correttamente nel  78% dei casi; 
mentre il 13% di loro rimangono non classificati e il 9% sono classificati in modo 
non corretto dopo una valutazione ecografica anche da parte di un esaminatore
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esperto (23). Un altro studio ha osservato che, dopo una ecografia anche in mani 
esperte solo il 47% dei tumori borderline sono correttamente classificati , il 24% 
non  sono classificati o riconosciuti e il 29% sono erroneamente classificati come 
benigni (25). Inoltre le simple rules  IOTA, i modelli di regressione logistica, CA125 
e RMI non aiutano quando la valutazione soggettiva fallisce (23). Anche le simply 
rules IOTA  non hanno dimostrato una grande prestazione diagnostica, valutan-
do correttamente solo il 50% dei tumori borderline. (24) Altri tipi di masse an-
nessiali, come endometriomi, teratomi benigni, cisti semplici cisti funzionali e 
carcinoma ovarico avanzato primario raramente causano problemi diagnostici 
(26). I tumori BOT mal diagnosticati per lo più appaiono come cisti uniloculari o 
come uniloculari – solide e non c'è modo dimostrato di distinguerli da cisti be-
nigne prima di sottoporle ad un esame istologico (27). In caso di cisti unilocula-
re-solida, il rischio di malattie borderline e invasive sono circa 10 e 20%, rispetti-
vamente (59). In particolare, il tipo intestinale MBOT viene classificato il ​​16% delle 
volte come cistoadenoma mucinoso (28).
Anche se l'aspetto macroscopico di ogni sottotipo di tumore BOT è stato stu-
diato a fondo e descritto nei singoli particolari, la maggior parte delle caratte-
ristiche ecografiche si sovrappongono con quelle delle masse benigne e non è 
sempre agevole la diagnosi differenziale (29).
I tumori borderline sono classificati erroneamente come masse benigne o ma-
ligne. Uno studio ha dimostrato che il BOT e i tumori epiteliali ovarici invasivi 
diagnosticati al I stadio hanno caratteristiche ecografiche simili Raramente ap-
paiono come tumefazioni  solide singole e il fluido è in gran parte descritto con 
basso livello ecogenicità o aspetto vetro smerigliato (31).
Il flusso di sangue non è un indicatore utile quando si tratta di distinguere tra 
BOT e carcinoma invasivo, come rivelato da alcuni studi (32; 33). Anche l'ecografia 
3D, anche se promettente, non ha mostrato grandi miglioramenti nel predire 
neoplasie ovariche, BOT inclusi (34).
La presenza di ascite sembra essere l'unica caratteristica affidabile per differen-
ziare cancri ovarici invasivi da BOT, insieme con l'età della paziente (34).
La corretta classificazione dei BOT, anche dopo una accurata diagnosi , è diffici-
le, ma gli ultrasuoni sono in grado di fornire una visione dettagliata del bacino,  
e  l’ ecografia transvaginale e’ in grado di rilevare gli impianti peritoneali su scan-
sioni transvaginale e transaddominali con elevata precisione (91% - 95%) (35).
Inoltre, l'ecografia è uno strumento utile per la stadiazione e la pianificazione 
dell'intervento (36).
La TAC non è spesso usata per studiare BOT e non sembra per migliorare l'accu-
ratezza diagnostica  (37). Uno studio di  Grabowska-Derlatka et al, ha valutato le 
masse annessiali tenendo conto dei seguenti criteri:

∙ Il numero di vasi in ​​proiezioni papillari, la presenza di componente solida tes-
suto, e setti
∙ la presenza di serpentine e la configurazione caotica di vasi,
∙ Presenza di microaneurismi,
∙ Presenza di microfistole artero-venose.

Se tre o più criteri erano presenti, la massa era considerata un tumore  ovarico; 
se due o meno criteri erano presenti, è stato considerato un tumore borderline.
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Questi criteri angiografici hanno dimostrato elevata sensibilità (97%) e specifici-
tà (96%) nel differenziare i tumori ovarici borderline dai cancri ovarici invasivi38 
Un limite di questo studio è che la TAC è stata eseguita solo nelle masse maligne 
già classificate dagli ultrasuoni.
Ci sono anche dati che riportano l'utilità della risonanza magnetica. Uno studio 
condotto da Zhao, ha dimostrato che la RM può essere utilizzata per identificare 
i bot e i  cistoadenomi mucinosi. Le caratteristiche più importanti sono la strut-
tura  a nido d'ape, l'elevata intensità di segnale su T1pesata  e bassa intensità 
di segnale in T2 pesata del contenuto intracistico, la presenza di setti  o parete 
ispessita, e noduli intramurali o proiezioni papillari di oltre 5 mm di dimensio-
ni.39 
La risonanza magnetica è in grado di riconoscere specifici tipi di tessuti (sangue, 
grasso, tessuto fibroso) in base alle proprietà del segnale e permette una dia-
gnosi sicura di lesioni ovariche benigne come cisti emorragiche, endometriomi, 
cisti dermoidi, e fibromi o tecomi e fibrotecomi.
Dovrebbe essere usata per valutare le lesioni complesse sospette che non pos-
sono essere identificate mediante ultrasuoni. 37
La tomografia ad emissione di positroni / tomografia computerizzata ha mo-
strato risultati superiori rispetto alla sola CT (37). In ogni caso alcuni sottotipi 
di tumori borderline, cellule chiare e mucinoso, hanno un assorbimento FDG 
inferiore, suggerendo che SUVmax può variare a seconda del tipo istologico del 
tumore. E 'stato anche riportato che anche un corpo luteo emorragico può ave-
re un alto assorbimento di FDG e rendere sospetto il quadro clinico riscontrato 
alla scansione PET. 40;41 Per queste ragioni, la PET non è considerata un metodo 
diagnostico affidabile in caso di BOT.

Biomarcatori
Il biomarcatore più comunemente usato è CA125. Recentemente HE4 è stato in-
trodotto e utilizzato per identificare i tumori ovarici epiteliali e l'algoritmo ROMA 
è stato creato per unire CA125 e HE4 per ottenere una migliore performance 
diagnostica. Un recente studio condotto da Braicu et al., Ha misurato CA125, 
HE4 e calcolato l'algoritmo ROMA su 167 donne con BOT o la massa benigna. Lo 
studio ha anche cercato significative differenze nei valori marcatori tra BOT con 
impianti peritoneali e BOT senza impianti peritoneali. Il  CA 125 ha mostrato una 
maggiore AUC (0,762), rispetto al HE4 (0,723) e ROMA (0,728). Nessuno di loro, 
comunque, ha mostrato differenze significative tra BOT con impianti peritoneali 
e BOT senza impianti peritoneali.
Nella revisione sistematica di du Bois et al., i livelli di CA125 sono risultati negati-
vi (CA125 ≤35 U / ml) in 53,8% dei 1.937 pazienti con tumori borderline analizzati.
In conclusione, sia CA125 chee HE4 più la loro combinazione (algoritmo ROMA), 
non sono indicatori affidabili per la diagnosi di BOT o per  predire la presenza di 
impianti peritoneali 4: 42; 43.

Istologico al congelatore intraoperatorio
Il tumore ovarico borderline è relativamente una nuova entità e non rappresen-
ta una sfida per i patologi da  diagnosticare intraoperatoriamente. Essa può de-
rivare dal fatto che BOT è una forma intermedia, avente le proprietà di entrambi, 
tumori benigni e maligni. Inoltre, alcuni tumori possono presentare aspetti tan-
to borderline quanto maligni.
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Uno studio condotto da Ureyen et al., ha messo a confronto l’esito al congelatore 
con la diagnosi definitiva  di 145 pazienti con tumori borderline. La concordanza 
per il gruppo totale di BOT, per l’ istotipo sieroso e istotipo mucinoso erano 79%, 
92% e 6%, rispettivamente. La bassa concordanza, in caso di MBOT, può essere 
dovuta alla loro massa voluminosa e alla difficoltà di esaminare l'intera massa 
per riscontrare la presenza di lesioni invasive
In conclusione, una diagnosi errata di BOT, in particolare del sottotipo mucino-
so, su sezioni congelate può accadere e deve essere tenuto in considerazione 
quando si deve decidere la miglior strategia terapeutica in corso di intervento 
chirurgico .

Trattamento

Considerazioni Generali
Il trattamento chirurgico di BOT dipende dall'età del paziente, dal desiderio di 
intraprendere una gravidanza, dallo stadio alla diagnosi, e dalla presenza o l'as-
senza di impianti invasivi.
Un terzo dei pazienti BOT è più giovane di 40 anni e gli aspetti di conservazione 
della fertilità sono diventati un problema notevole, quando il piano di tratta-
mento è definito. Lo stadio, una incompleta stadiazione chirurgica e il  tumore 
residuo,  in caso di preservazione della fertilità sono fattori prognostici indipen-
denti per la recidiva della malattia.
Non ci sono studi prospettici randomizzati disponibili per la gestione clinica. 
Pertanto, le raccomandazioni per la consulenza e il trattamento sono basate 
principalmente su esperienze di analisi retrospettiva e monocentrici.
Ci sono due tipi di trattamento chirurgico36:

1 fertility sparing: tutti i seguenti requisiti devono essere soddisfatti: donne < 
40 anni di età che vogliono preservare la loro fertilità, che sono motivate  a 
periodici e ravvicinati follow-up, e che non hanno impianti invasivi.

2 radicale: per i casi che presentano alcune delle seguenti: pazienti > 40 anni 
di età, i loro desideri di gravidanza a termine, avrebbero difficoltà a aderire al 
follow-up esigenze, e gli impianti invasivi.
La citoriduzione ottimale è un fattore prognostico indipendente, che incide 
profondamente sulla  sopravvivenza della paziente. La morte si verifica nel 
12% di pazienti che sono state trattate correttamente rispetto al 60% di colo-
ro che hanno ricevuto un trattamento insufficiente 36.

Chirurgia Radicale
Nelle donne in post-menopausa e in coloro che hanno soddisfatto i loro desideri 
riproduttivi, il trattamento raccomandato e iniziale per tumori borderline è lo 
stesso a cui sono sottoposte le  pazienti con cancro invasivo. La procedura chi-
rurgica  che dovrebbe essere eseguita comprende:

• isterectomia,
• annessiectomia bilaterale,
• omentectomia,
• biopsie multiple, e
• la citologia peritoneale.
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Lo scopo è quello di rimuovere l'intera malattia che è macroscopicamente visi-
bile. Nel caso di BOT mucinoso, una appendicectomia deve essere eseguita.
Un intervento chirurgico sarà considerato incompleto in caso non vengono ef-
fettuate tutte le procedure o se viene eseguito un intervento chirurgico rispar-
miando fertilità. 53
La chirurgia non ottimale nei pazienti con BOT ha una prognosi infausta, perché 
senza un'esplorazione peritoneale accurata, potrebbero rimanere gli impianti 
peritoneali invasivi. Inoltre, una stadiazione  non ottimale è considerato un fat-
tore predittivo di recidiva, dal momento che le donne con un intervento chirur-
gico incompleto presentano un due-volte superiore tasso di ricaduta. 19
Nelle pazienti con una superficie peritoneale macroscopicamente normale 
all'esplorazione, biopsie random non hanno dimostrato efficacia nell’ aumen-
tare la sopravvivenza. Solo in presenza di un pattern micropapillare, la chirurgia 
peritoneale è necessaria per la corretta stadiazione  di un SBOT. 50
Il ruolo della linfadenectomia è stata discussa; linfoadenectomia pelvica e aorti-
ca non migliora il tempo libero da malattia o tasso di sopravvivenza globale per 
le donne con BOT. La  linfoadenectomia è necessaria solo in casi di pazienti con 
diffusione peritoneale e linfoadenomegalia durante l'esplorazione chirurgica o 
alla  TAC. 50
La laparoscopia è spesso utilizzata per il trattamento conservativo. In uno studio 
condotto da Fauvet et al69 le pazienti sottoposte a laparoscopia hanno avuto un 
tasso maggiore di trattamento conservativo e di rottura cisti che nel gruppo la-
parotomia. Al contrario il tasso di completa stadiazione era più bassa nel grup-
po laparoscopia. Nessuna differenza nel tasso di recidiva è stata osservata tra i 
due metodi chirurgici, ma un  più alto tasso di recidiva  è stato osservato dopo 
trattamento conservativo.
Tutte le procedure laparoscopiche devono essere eseguite da chirurghi oncolo-
gici ampiamente addestrati, al fine di ottenere stadiazione ottimale chirurgico, 
completo debulking, e migliori risultati sia in termini di tasso di conservazione 
libera da recidiva della sopravvivenza e della fertilità 4: 45; 46

Trattamento audiuvante
Nella malattia in stadio precoce (stadio I o II),  non è necessario nessun ulteriore 
trattamento,soprattutto se siamo in presenza di tumore residuo assente. 
È noto che  la risposta agli usuali agenti citotossici in queste patologie è bas-
sa, probabilmente legato alla lenta proliferazione di questi tumori. Inoltre, non 
sembrano rispondere a terapie ormonali anche se esprimono recettori per gli 
estrogeni positivi nel 90% dei casi.
I dati sul ruolo della chemioterapia per prevenire le ricadute non sono chiari; 
BOT trattati dopo l'intervento chirurgico con la chemioterapia o la radioterapia 
mostrano ancora alta malattia persistente o ricorrente. Uno studio retrospettivo 
del Gynecologic Oncology Group (GOG) ha dimostrato un tasso di mortalità del 
0,7 % dopo 5 anni in donne che non hanno ricevuto la terapia adiuvante 21.
L'uso della chemioterapia adiuvante in donne con una fase avanzata BOT è con-
troverso, perché non vi è alcuna prova che mostrano vantaggi nell'uso di questa 
terapia 22.
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I fattori che suggeriscono un più alto tasso di recidive invasive sono:

∙ SBOT con impianti invasivi;
∙ SBOT con presenza di microinvasione;
∙ SBOT con un modello micropapillare;
∙ MBOT con tumore intraepiteliale;
∙ MBOT dopo cistectomia;
∙  coinvolgimento peritoneale dopo l'intervento chirurgico.

L'unica situazione in cui è stata dimostrata l'utilità della chemioterapia è dopo
chirurgia per i BOT sierosi con impianti invasivi. Il regime utilizzato è lo stesso di 
quella per carcinoma invasivo 
La terapia ormonale sostitutiva (HRT) per prevenire le malattie cardiovascolari e 
osteoporosi e migliorare la qualità della vita è una questione importante, come 
molti pazienti con BOT sono relativamente giovani donne. Per queste ragioni, la 
TOS deve essere offerto a quesei pazienti.51

Chirurgia Fertility Sparing
L'Organizzazione per la Cooperazione Economica e lo Sviluppo (OCSE) nel 2012 
ha pubblicato una analisi circa l'età media delle donne alla nascita del loro pri-
mo figlio. L'Italia, insieme con Regno Unito e Germania, è uno tra i paesi con le 
madri più vecchie 60. Questi dati sono rilevanti, mentre si avvicina un paziente 
nullipara in premenopausa con una massa annessiale sospetta. Inoltre, si deve 
considerare che un terzo dei pazienti con diagnosi di BOT sono più giovani di 40 
anni di età 16.
Il primo fattore chiave da considerare, diversa dalla malattia stessa, è il desiderio 
della paziente o dei genitori se minorenne, di mantenere la fertilità. Altri fattori 
principali sono l'età, la storia ostetrica, la storia familiare, una storia di infertilità 
e la causa, se conosciuta 61.
La chirurgia fertility sparing richiede conservare almeno una parte di un ovaio 
e l'utero. 2
Come già discusso nelle sezioni precedenti, circa la metà dei tumori ovarici bor-
derline sono correttamente classificati prima dell'intervento, circa un terzo è 
considerato benigno e la percentuale restante è non classificato 25.
Tuttavia, la chirurgia conservativa, può diminuire la fertilità dei pazienti, dal 10 % 
al 35 %, a causa d di aderenze  pelviche  e il tasso di recidiva è alto dopo chirur-
gia conservativa (10 % al 20 % rispetto al 5 % circa chirurgia radicale).
Per lo stadio I, un approccio di trattamento conservativo può essere utilizzato e 
le opzioni sono:

1. ooforectomia unilaterale,
2. ovarosalpingectomia monolaterale
3. cistectomia.

Inoltre, proprio come per la chirurgia radicale, deve essere eseguita l'esplora-
zione della cavità addominopelvica,l’ omentectomia, il  lavaggio peritoneale, la 
resezione delle lesioni sospette, biopsie multiple peritoneali. Nello stadio I, il ri-
schio di recidiva di BOT e invasiva in pazienti trattate in modo conservativo sono 
statisticamente aumentati nelle pazienti con una SBOT, in pazienti sottoposte
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a cistectomia, in pazienti con malattia in stadio IB e nelle pazienti che hanno 
avuto una patologia micropapillare (MPP). Il sottotipo mucinoso e la presenza di 
un MPP erano fattori prognostici per la malattia invasiva 62. Come conseguenza, 
in caso di BOT mucinoso o BOT sieroso con il modello micropapillare, la sola 
cistectomia non è raccomandata per l'elevato rischio di recidiva in forma di car-
cinoma (13 % di recidiva rispetto al 2% in BOT sierose senza protesi peritoneale). 
Il rischio di ricaduta a seconda dello stadio della malattia, quando viene esegui-
to un intervento chirurgico di fertility-sparing, è mostrato nella tabella seguente

Tutti i BOT sono caratterizzati da bassa cinetica proliferativa. La malattia allo 
stadio II e III comprende la presenza di impianti peritoneali che possono essere 
invasivi o non invasivi. Nel seondo caso è possibile effettuare una chirurgia con-
servativa che deve comunque asportare tutti gli impianti.
La presenza di impianti invasivi è correlata con un rischio maggiore di traforma-
zione carcinomatosa e un piu’ alto rischio di recidiva del BOT .
Se si è optato per una chirurgia fertility sparing anche in presenza di impianti 
invasivi è fondamentale sottoporre la paziente ad uno stretto Follow up, ad una 
corretta stadiazioe chirurgica e alla radicalizzazione chirurgica della malattia al 
termine della eventuale gravidanza.
In uno studio su 801 pazienti con BOT si è visto che i fattori predittivi per un bas-
so PFS sono correlati all’età, allo stadio di malattia, all’istotipo, al valore di ca 125 
e alla chirurgia conservativa. I dati di recidiva in base al tipo di chiurgia di uno 
studio di Du Bois sono riportati nella tabella seguente

Questi dati indicano che la  chirurgia conservativa aumenta il rischio di recidi-
va pur senza impattare negativamente sulla sopravvivenza globale. Altri dati di 
letteratura indicano  che puo’ peggiorare la PFS. Dati recentissimi pubblicati da 
Helpman e coll dimostrano che in pazienti entro i 35 anni di età la chirurgia
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conservativa è fattibile e non aumenta il rischio di recidiva nemmeno negli stadi 
avanzati 84.
Una review sistematica pubblicata nel 2012 ha calcolato che il tasso di gravidan-
za in pazienti sottoposte a terapia conservativa per il BOT si aggira intorno al 54 
%. I fattori prognostici per la fertilità sono: 

∙ il tipo di terapia conservativa
∙ età
∙ istotipo del BOT
∙ approccio laparoscopico vs laparotomico
∙ chirurgia ripetuta

Sugli ultimi due punti mancano dati di letteratura e studi clinici randomizzati 
che speriamo vengano condotti quanto prima.
Le pazienti con BOT mucinoso hanno un tasso di gravidanza piu’ alto rispetto a 
quelle con BOT sieroso: forse cio’ è dovuto al fatto che l’istotipo sieroso piu’ spes-
so è bilaterale ed esteso al peritoneo. Inoltre si è visto che le pazienti con BOT 
sieroso anno spesso anamnesi positiva per infertilità. 

Rischio di recidiva e follow up
Lo stadio FIGO è il fattore prognostico principale per valutare il richio di recidiva 
e la sopravvivenza delle pazienti. Quando il BOT è diagnosticato allo stadio I la 
OS a 5 anni è del 97 - 99 %, mentre scende a 70 - 95 % a 10 anni per la comparsa 
di recidive tardive. Negli stadi II e III la sopreavvivenza a 5 anni varia dal 65 fino 
all’87 %.
Come abbiamo già detto in precedenza i fattori di richio principali sono legati 
all’istotipo , allo stadio alla diagnosi e al tipo di chirurgia. 
Lo scopo del follow up in generale è quello di diagnosticare precocemente le 
recidive in particolare quelle invasive e migliorare i tassi di fertilità nelle donne 
giovani trattate in maniera conservativa. Negli stadi iniziali il follow up è mol-
to importante per diagnosticare precocemnete le recidive per poter consentire 
ancora una chirurgia conservativa in assenza di impianti invasivi.
Il rischio di trasformazione di un BOT in carcinoma invasivo è del 2 - 4 %; in ge-
nere i carcinomi invasivi sono di basso grado.
Le recidive possono svilupparsi anche dopo molti anni dal primo trattamento.
La visita di follow up deve comprendere l’esplorazione pelvica e il dosaggio del 
ca 125. Alcuni autori hanno consigliato di agiungere anche il ca 19,9, anche se 
l’uso dei marcatori in letteratura è controverso.
Nel caso si sospetti una recidiva pelvica l’esame di prima scelta è l’ecografia TV 
a cui si puo’ aggiungere una RM pelvica.
Possiamo concludere che la diagnosi ed il trattamento della patologia border-
line dell’ovaio è una sfida multidisciplinare per tutti i ginecologi oncologi e che 
è necessario inviare le pazienti in centri di riferimento per poter garantire il mi-
glior trattamento possibile a tutte le nostre pazienti.
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L’Intelligenza Emotiva in ambito sanitario: al cuore della Performance.
Empowerment delle Non Technical Skills per ben-lavorare, ben-essere e 
ben-vivere

Il 67% - vale a dire “due su tre”- delle capacità ritenute essenziali per una prestazio-
ne efficace è di natura emotiva. Rispetto al QI e all’expertise, la competenza emotiva 

conta due volte tanto.
E questo vale per tutte le categorie di lavoro e in tutti i tipi di organizzazione.

Dagli studi sull’Intelligenza Emotiva emerge che la formazione può incidere 
significativamente sui soggetti, in quanto permette di catalizzare il processo 
di empowerment, sostituendo il senso d’impotenza con un sentimento di au-
toefficacia. 
Daniel Goleman nel 1995 ha divulgato il concetto di “Intelligenza Emotiva” 
delineando ampiamente, attraverso molteplici argomentazioni scientifiche, 
il valore e l’importanza dell’I.E. oggi - sul lavoro e nei diversi contesti di vita - 
per individui, gruppi ed organizzazioni.

Le Soft Skills - Skills for Life - Non Technical Skills sono in grado di fare una dif-
ferenza altamente significativa in coloro che sono riconosciuti come “emoti-
vamente intelligenti”, per esempio di fronte a eventi di criticità, disagio, con-
flittualità, riescono a trasformare i circoli viziosi in percorsi virtuosi, gli scontri 
distruttivi - per sé e per gli altri - in confronti costruttivi, capaci di nutrire la 
qualità di vita individuale e creare benessere nei contesti lavorativi.

Per l’efficacia sopra la media la I.E. è due volte più determinante, a prescinde-
re dalle mansioni e dal livello gerarchico. In altre parole distingue i “fuoriclas-
se” dai “mediocri”.  Il Q.I e le abilità tecniche sono le “capacità di soglia” base. 
L’Intelligenza Emotiva (Goleman 1998),  intesa come competenza Personale 
e Sociale, rappresenta “la differenza che fa la differenza” ed in sintesi può 
essere descritta come “la capacità di comunicare con efficacia con noi stessi 
e con gli altri”, un variegato insieme di macro-competenze per gestire al me-
glio se stessi – Padronanza Personale – e agire una comunicazione efficace e 
sinergica con gli altri - Influenza Relazionale.
L’I. E. è una miscela equilibrata di motivazione, empatia (capacità di com-
prendere i sentimenti e le preoccupazioni degli altri, assumere il loro punto 
di vista e apprezzare il diverso modo in cui le persone guardano la realtà), lo-
gica e autocontrollo, che consente di sviluppare una grande capacità di adat-
tamento e di convogliare opportunamente le proprie emozioni, in modo da 
utilizzare i lati positivi di ogni situazione.
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Tra queste abilità complementari rientrano ad esempio la capacità di mo-
tivare se stessi e di continuare a perseguire un obiettivo nonostante le fru-
strazioni; la capacità di controllare gli impulsi e rimandare la gratificazione; 
la capacità di modulare i propri stati d'animo evitando che la sofferenza ci 
impedisca di pensare; la capacità di essere empatici e di sperare. 
Rispetto alla motivazione, per esempio, Goleman ricorre alla “teoria del flus-
so”, inteso come uno speciale stato della mente in cui svolgiamo il lavoro al 
meglio, dove l’eccellenza equivale al piacere, un vero e proprio “paradosso 
neurale”, in quanto assorbiti in un compito straordinariamente impegnativo 
lo realizziamo con il minimo dispendio energetico. Il flusso si situa tra la noia 
e l’ansia paralizzante, in una zona di mobilitazione, invece che di emergenza, 
un tipo di pressione che mobilita all’azione (eu-stress).
Per capire se siamo intelligenti emotivamente dovremmo chiederci se siamo 
in grado di capire e controllare i nostri sentimenti, se riusciamo a entrare in 
empatia con gli altri, se siamo capaci di trovare un equilibrio fra casa e lavoro 
(ciò che oggi viene definito life-work balance), fra essere ottimisti e realisti. 
L'intelligenza emotiva, tuttavia, può essere potenziata per tutta la vita e ten-
de ad aumentare in proporzione alla consapevolezza degli stati d'animo, al 
contenimento delle emozioni “distruttive” che provocano sofferenza, al mag-
giore affinamento della sensibilizzazione empatica, allo sviluppo delle abilità 
di ascolto attivo e comunicazione generativa.
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In sintesi l’I. E. rappresenta un equilibrio dinamico ed armonico di testa e cuore, 
l’armonia di aspetti complementari ed essenziali, integrati ed allineati nel siste-
ma-individuo. 

Quando i problemi da risolvere sono intensi o duraturi (o entrambe le cose), 
come generalmente accade, diviene ancor più necessario un “recupero disci-
plinato”, in cui strategicamente gestiamo le priorità, come ricavarsi delle pause, 
per sostenersi, e costruire delle riserve di energie, attingendo a tutte e quattro 
le nostre facoltà (fisica, emotiva, mentale e spirituale). Così lo stress diviene eu-
stress (stress positivo), se opportunamente significato o di-stress (stress negati-
vo), capace di diffondersi come un veleno debilitante, nel singolo ed in coloro 
che non riescono a gestirlo. 
La gestione dello stress è dunque una tematica importante, sia nell’ottica di pre-
venire i rischi psicosociali (stress-lavoro correlato), sia nell’apprendere efficaci 
strategie di coping,  fronteggiamento della realtà, per trasformare il di-stress in 
eu-stress, il veleno in medicina.

Interessanti a questo proposito le parole di George Bernard Shaw “La gente incol-
pa sempre le circostanze. Io non credo nelle circostanze. Le persone che hanno succes-
so nella vita sono quelle che si alzano e cercano le circostanze che vogliono, e, se non 
riescono a trovarle, le creano”. 

Il valore, in termini economici (Goleman 1998, pp. 50-52), tra individui capaci di 
prestazioni ai massimi livelli confrontato con i colleghi più mediocri o deludenti, 
aumenta con la complessità del lavoro:

∙ nel caso di lavori semplici (operatori su macchine ed impiegati) gli individui 
superiori all’un per cento della distribuzione avevano un rendimento di tre 
volte maggiore, ossia valevano tre volte di più, rispetto a quelli dell’un per 
cento inferiore;

∙ nel caso di lavori di media difficoltà (commessi, meccanici) un individuo 
capace di prestazioni eccellenti era dodici volte più produttivo dei colleghi 
meno capaci;

∙ nel caso di lavori più complessi (agenti di assicurazione, medici) il confronto 
è stato effettuato in modo diverso, ossia fra gli individui capaci di prestazioni 
eccellenti e quelli nella media; anche così un individuo appartenente all’un 
per cento superiore apportava un valore aggiunto del 127%.

Il contributo all’eccellenza della competenza emotiva aumenta con la comples-
sità, così per i lavori più semplici è tre volte di più, per i medi è dodici volte di più 
e per i complessi l’incremento è pari a circa al 127%. Di conseguenza in posizioni 
altamente complesse l’I.E. diviene un fattore non solo semplicemente additivo, 
ma moltiplicativo.
L’approdo degli studi di Maslach e Leiter (2000) individuano nel work engage-
ment, nell’impegno, l’opposto del burn-out.
L’impegno viene identificato sempre in tre dimensioni: vigore, dedizione e as-
sorbimento.
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Il vigore è inteso come elevato livello energetico, elasticità mentale e perse-
veranza; la dedizione è vista come un insieme di sentimenti di entusiasmo, 
ispirazione, orgoglio, e sfida, segnalati da un coinvolgimento affettivo oltre 
che cognitivo e l’assorbimento è descritto come “uno stato” di piena concen-
trazione e lucidità mentale, quel fluire in cui si perde il senso del tempo, ca-
pace di dare vita ad una profonda soddisfazione interiore.

Ogni interazione ha un substrato emotivo. Attraverso ogni nostro gesto, siamo in 
grado di far sentire il prossimo un po’ meglio, molto meglio, peggio, o molto peggio. 

Daniel Goleman

Il benessere/malessere viene co-creato quotidianamente negli inevitabili 
scambi comunicativi e sempre più necessitiamo di spazi e tempi per cambia-
re punti di vista e fronteggiare la complessità; contesti protetti che facilitino 
l’apprendimento; luoghi in cui attivare la possibilità di “imparare ad impara-
re”; ambienti per allenarsi nelle competenze comunicativo-emotivo-relazio-
nali in un’ottica win-win, in cui affinare le Non Technical Skills. 
La comunicazione è sempre più uno strumento di lavoro e necessita di teorie, 
tecniche e strategie avanzate per il successo professionale e personale.
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