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Da alcuni anni nell’ambito della medicina è nato un nuovo paradig-
ma del curare: la filosofia assistenziale delle cure palliative. 
Queste ultime insegnano agli Operatori come il sereno e dignitoso 
accompagnamento al morire, sia caratterizzato dallo spostamento 
del focus dal concetto di “to cure”, a quello di “to care”, concen-
trando l’attenzione sulla consapevolezza della morte come evento 
naturale della vita. 
Non si tratta di prolungare la vita della persona (quantità di vita), ma 
di renderla la migliore possibile (qualità di vita). 
Palliativo non significa "inutile", la sua definizione esatta deriva 
dalla parola latina “pallium”, che significa mantello, protezione. 
Nelle Cure Palliative il controllo dei sintomi fisici e dei problemi 
psicologici, sociali e spirituali è di importanza fondamentale.
Le Cure Palliative sono state definite dall’Organizzazione Mondiale 
della Sanità come "…un approccio che migliora la qualità della vita 
dei malati e delle loro famiglie che si trovano ad affrontare le 
problematiche associate a malattie inguaribili, attraverso la preven-
zione e il sollievo della sofferenza per mezzo di una identificazione 
precoce e di un ottimale trattamento del dolore e delle altre proble-
matiche di natura fisica, psicofisica e spirituale."
Le Cure Palliative si rivolgono a pazienti, di ogni età, in fase 
avanzata e terminale di ogni malattia cronica ed evolutiva: in 
primo luogo malattie oncologiche, ma anche neurologiche, respira-
torie, cardiologiche, reumo-artropatiche/connettivali, ed hanno lo 
scopo di dare alla persona malata la massima qualità di vita possi-
bile, nel rispetto della sua volontà, aiutandola a vivere al meglio la 
fase più critica della malattia ed accompagnandola verso una 
morte dignitosa. 
La fase avanzata e terminale è quella condizione, non più reversibi-
le con le cure, caratterizzata da una progressiva perdita di autono-
mia e dal manifestarsi di numerosi sintomi fisici, primo fra tutti il 
dolore.  Le Cure Palliative non possono prescindere da una Terapia 
del Dolore senza prendersi cura della persona che sta affrontando 
l'ultimo periodo della sua vita, utilizzando sia metodi farmacolo-
gici che non. 
Lo scopo della tesi è quello di sostenere come l’ossigeno-ozonote-
rapia, valido supporto integrativo alle terapie già assunte, possa 
essere utile e fondamentale per il miglioramento della qualità di vita 
del paziente.

Le più recenti linee guida, alla luce dei dati recenti, suggeriscono di 
considerare precocemente l’integrazione delle Cure Palliative nel 
percorso del Trattamento Specifico per tutti i pazienti con malattia 
avanzata e/o con presenza di importanti sintomi correlati alla 
malattia. 
Anche i pazienti anziani, (età ≥70 anni) che sono di per sé una 
popolazione, con frequente coesistenza di comorbidità e disabilità, 
hanno maggior bisogno di Cure Palliative per un miglioramento 
dello stato di salute globale.
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La Medicina Palliativa - La storia

Nel 1967 al S. Christofer Hospice di Londra, una infermiera londine-
se, Cecily Saunders, con un lascito di 500 sterline, avute da un 
paziente sopravvissuto ad un campo di sterminio nazista, ma non al 
suo cancro allo stomaco, diede il via ad un movimento che avrebbe 
cambiato, nel mondo, il modo di assistere il malato terminale.
Alla Fine del Maggio 1978, una lezione magistrale della Saunders 
sulla “natura e trattamento del dolore nel paziente terminale e sul 
concetto di Hospice”, alla presenza del Prof. J.J. Bonica e del 
Cardinale Luciani, futuro Papa Giovanni Paolo I, segnò l’inizio del 
movimento Hospice, anche in Italia.
Questa Medicina Palliativa, che veniva proposta alla fine degli anni 
’60, non era solo la ripresa di un’esperienza marginale nel campo 
della medicina, ma una vera rilettura e vivificazione dei principi 
fondamentali dell’assistenza in chiave moderna e con mentalità 
scientifica. Si trattava di una ricerca approfondita e del recupero di 
qualche cosa che nella medicina si era indubbiamente perso nei 
secoli. Perso in quanto i valori iniziali erano stati sepolti e sostituiti 
con altri che parevano più aderenti ai tempi. La medicina, diventava 
sempre più impegnata a “risolvere il proprio rompicapo”, sempre 
più affascinata dal “doppio cieco”, “dal chi quadro”, “dalla ricerca 
della validazione del riscontro statisticamente significativo 
(P<0,01)”.
In un processo durato secoli e pertanto quasi senza accorgersene, 
dall’ARS Medica si è passati alla Scienza Medica, dal tempo delle 
grandi-impotenze ci si affacciava al tempo delle grandi-speranze. 
Nuovi farmaci, nuove procedure chirurgiche, nuove possibilità 
terapeutiche, davano l’illusione di poter vincere, debellare, sradica-
re (questi erano i versi usati) le malattie, di sconfiggere “la malattia 
per antonomasia”.
Fu così che la medicina, tutta presa com’era dall’approccio biologi-
co, poté giungere a dimenticarsi addirittura del dolore, dei “perden-
ti”, di quegli individui che impropriamente una parte della medicina 
definiva “terminali”.
Solo con l’arrivo ad un elevato grado di meccanicismo, e cioè alla 
possibilità di espiantare organi da cadaveri a “cuore battente”, di 
trapiantarli, di raggiungere la fecondazione in vitro, di definire il 
concetto di morte selettiva cerebrale, la medicina si rende dramma-
ticamente conto di come fosse rimasta indietro sulla sua missione 
originaria.
Nelle decisioni mediche erano rientrate nuovamente ed in modo 
preponderante gli aspetti etici.
Il paziente che non ha prospettive di guarigione ha tuttavia diritti.
La Medicina Palliativa ricompone lo scollamento che era avvenuto 
tra il curare e l’assistere.
I primi servizi italiani di cure palliative si costituirono inizialmente ad 
opera di associazioni di volontariato/no-profit, avvalendosi di 
infermieri e medici, i cosiddetti pionieri, che diedero vita ad ambula-
tori dove venivano praticate terapie mirate per lo più al controllo del 
dolore, sviluppati prettamente in ambito sanitario e ospedaliero 
(Corli, 1988). Dapprima ci si orientò principalmente al trattamento e 
alla gestione del dolore.
Sono i professionisti del dolore che, abdicando al “lavoro istituzio-
nale del Servizio”, scelgono di occuparsi di questa professione 
nascente: il medico palliativista.
Le cure palliative e la medicina palliativa non costituiscono negli 
anni ’80 una specialità medica: i professionisti coinvolti nell’assist-
enza sono spesso specialisti di altre discipline, “prestati” alle cure 
palliative dopo aver acquisito “il corpo di conoscenze” (Di Maggio, 
2000), necessario contestualmente ai primi percorsi formativi, 
anch’essi pionieristici, esterni all’ambito universitario.
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In Italia le cure palliative si sviluppano agli inizi degli anni Ottanta, su 
iniziativa del professor Vittorio Ventafridda, allora direttore del 
Servizio di Terapia del Dolore dell’Istituto Nazionale per la Ricerca e 
la Cura dei Tumori di Milano, dell’ingegnere Virgilio Floriani, fonda-
tore dell’omonima associazione e di un’organizzazione di volontari, 
la sezione milanese della Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori. 
                                                                    
In queste prime esperienze prevalse il modello domiciliare anziché 
quello dell’assistenza residenziale.
L’hospice Virgilio Floriani, presso l’Istituto Nazionale Tumori di 
Milano, nacque infatti solo nel 2006, sempre grazie alla partnership 
con la Fondazione Floriani, nasce così il “modello Floriani” (Fonda-
zione Floriani, 1997) che ha come base operativa l’ospedale, ma 
con l’obiettivo di espandersi sul territorio mediante l’attività di 
équipe domiciliari, creando un’integrazione tra ente pubblico e 
privato. 
In contemporanea nel nostro paese nascevano realtà simili grazie 
all’attività di organizzazioni no-profit e la nascita delle prime unità di 
cure palliative, per garantire assistenza gratuita a domicilio ai 
pazienti in fase avanzata di malattia. 
Nel nostro paese la lentezza del passaggio dalla fase “pioneristica”, 
centrata sulle cure domiciliari, alla progettazione degli hospice si 
spiega sulla base di elementi culturali, sociali ed economici. Un’atti-
vità matura di medicina palliativa necessita di strutture dedicate alla 
degenza piena che integrino, completandola, la fondamentale 
attività dell’assistenza domiciliare.
In passato infatti era la famiglia ad occuparsi del malato terminale, 
in quanto il Sistema Sanitario Nazionale non forniva prestazioni per 
questi tipi di malati. 
Le prime risposte a questi bisogni si sono concretizzate nelle cure 
domiciliari. 
L’assistenza domiciliare si è sviluppata gradualmente calibrando le 
forze disponibili, ripartendo il carico assistenziale tra l’equipe e la 
famiglia e utilizzando, con intelligenza e creatività le risorse del 
volontariato (Casale e Mastroianni, 2011). 
Il progressivo processo di sensibilizzare le istituzioni sulla necessità 
di interventi di vasta portata socio-assistenziale e di cure specifi-
che, ha portato alla seconda metà degli anni Novanta, quando sono 
state emanate le prime normative regionali e nazionali per discipli-
nare la materia.
- È a partire dalla triennalità 1998-2000 che, tra gli obiettivi del Piano 
Sanitario Nazionale, per la prima volta in maniera esplicita, sono 
presenti iniziative atte a “migliorare l’assistenza erogata alle perso-
ne che affrontano la fase terminale della vita” (Ministero della 
Salute, Piano Sanitario Nazionale 1998 – 2000). Una risposta razio-
nale e politicamente efficace ha condotto all’emanazione della 
legge 39/99, che ha delineato il quadro organizzativo delle cure 
palliative, avviando il processo di diffusione degli hospice in Italia (L. 
39/1999). 
- Altro momento fondamentale per lo sviluppo delle cure palliative 
in Italia è stato il riconoscimento che le cure palliative rientrano nei 
Livelli Essenziali di Assistenza (L.E.A), per cui lo Stato e le regioni a 
partire dal 2001 devono fornire, gratuitamente, alla popolazione un 
modello assistenziale in rete, garante della qualità di vita e della 
dignità della persona:
    - DPCM 29 novembre 2001 Livelli Essenziali di Assistenza;
    - 2017 rinnovo del riconoscimento delle Cure Palliative nei nuovi 
LEA, in corso di emanazione.
L’esperienza italiana ha trovato nell’assistenza domiciliare la princi-
pale sede di realizzazione delle cure palliative, a differenza di altri 
paesi dove sono stati creati numerosi hospice sul territorio, a causa 
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di differenti condizioni economiche, organizzative e di cultura dei servizi sanitari (Casale, 1994).
In ogni caso, per garantire al malato un sistema di cure valido, efficiente e continuo sono necessari quattro luoghi: 
- Il domicilio, 
- I servizi ambulatoriali, 
- La struttura residenziale (hospice) 
- Day - hospice. 
Ultimo elemento importante nelle storia italiana delle cure   palliative è la legge 38/2010. Questa legge ha sancito il diritto per ogni 
cittadino all’accesso alle cure palliative ed alla cura del dolore considerato in tutte le sue forme. I diritti sanciti dalla legge in esame 
sono validi per tutte le persone e per tutti i luoghi per i quali è, inoltre, previsto un obbligo di monitoraggio, sia per le cure palliative 
che per la terapia del dolore (D.P.C.M. 29 novembre 2001).

Principi generali di terapia sintomatica

- Cure Palliative efficaci costituiscono un diritto per malati e familiari e per ogni operatore sanitario: l’accesso alla formazione, 
all’aggiornamento e ai servizi di cure palliative deve essere facilmente ed estesamente disponibile;
- Devono essere garantite nell’équipe, competenza, capacità, atteggiamenti e comunicazione adeguati: sia i singoli operatori, sia 
l’intera équipe, devono avere una minima e sufficiente capacità di comunicare e di formulare una diagnosi, unita alla conoscenza 
dei sintomi, dei loro effetti e del loro trattamento; 
- Devono essere creati “luoghi protetti” per soffrire: non necessariamente devono essere degli edifici, è la corretta relazione che 
si crea tra malato e curante che permette al malato di sentirsi libero di esprimere la propria sofferenza;
- Si deve stabilire una collaborazione con il malato, il partner e la famiglia: il flusso di informazioni e le decisioni terapeutiche 
devono essere sotto il controllo del malato e devono essere concordanti con il partner e la famiglia;
- Non bisogna aspettare che sia il malato a lamentarsi. Bisogna chiedere e osservare: i pazienti gravemente sofferenti sono chiusi 
in se stessi, hanno disturbi del sonno e un’autosufficienza ridotta; gli effetti del dolore, a volte, si riversano sul partner e sui familiari 
e a questi ultimi chiedere e valutare le impressioni è spesso di grande aiuto;
- Va fatta un’accurata diagnosi della causa del problema: i problemi sono spesso complessi e raramente si   presentano da soli, 
un singolo sintomo può avere diverse sfaccettature (es: diverse tipologie di dolore)
- Basarsi sui dati clinici per valutare l’intensità dei sintomi è estremamente aleatorio: una valutazione di tal genere è troppo sogget-
tiva ed è sempre poco affidabile nella scelta dei trattamenti: una decisione clinica efficace richiede una precisa diagnosi, unita alla 
disponibilità di cambiare tipo di trattamento in funzione della risposta, al fine di poter stabilire terapie veramente “su misura”;
- Non va mai rimandato l’inizio della terapia: i sintomi vanno trattati tempestivamente, poiché il loro permanere ne rende più diffici-
le il controllo;  
- I farmaci devono essere somministrati con regolarità in dosi personalizzate, in modo che il sintomo non si presenti;
- Bisogna porsi obiettivi realistici: gli obiettivi del malato vanno accettati; una negoziazione degli obiettivi aiuta il malato ed i suoi 
cari a vedere una via d’uscita dalla propria sofferenza;
- Rivalutare spesso e con regolarità: un’accurata messa a punto della terapia richiede una frequente rivalutazione del malato;
Vanno trattati i sintomi concomitanti;
- Empatia, comprensione, “distrazione”, miglioramento dell’umore, (“terapie adiuvanti”) sono essenziali completamenti di ogni 
terapia: i farmaci sono soltanto una delle componenti di un intervento globale.

Principi sintomi nelle cure palliative

- Sintomi “maggiori”: dolore, dispnea, vomito, stipsi, fatigue;
- Sintomi “minori” e quindi sottovalutati: tenesmo, prurito, singhiozzo, ipercalcemia, febbre/infezioni, ascite;
- Sintomi “di fine vita”: occlusione intestinale, rantolo terminale, delirium.
Ansia / Depressione
- Reattiva; 
- Secondaria a metastasi cerebrali; 
- Iatrogena; 
- Uso di farmaci (corticosteroidi, chemioterapici,  antiipertensivi, etc… ); 
- Alterazioni elettrolitiche (ipokaliemia, ipercalcemia) ed endocrine. 
Astenia – Fatigue
“Soggettiva sensazione di stanchezza, debolezza o mancanza di energia. La fatigue è generalmente riconosciuta come un costrut-
to multidimensionale, con una dimensione fisica, cognitiva, emotiva.”
- Fisica:  Anche semplici attività fisiche possono essere svolte o portate a termine solo con grande sforzo. Cresce il bisogno di 
riposo, ma il riposo non migliora la situazione. Con il passare del tempo la persona colpita non intraprende più nessuna attività in 
quanto sa che non riuscirà a portarla a termine.
- Cognitiva:  Le persone colpite hanno difficoltà a concentrarsi, a formulare pensieri complessi, a leggere un testo e a seguire a 
lungo una conversazione. La facoltà di memoria diminuisce.
- Emotiva:  Si instaura un esaurimento emozionale, diminuisce la motivazione mentre aumenta l’umore depressivo. La progressi-
va perdita del ruolo compromette il senso di autostima, le relazioni sociali si modificano fino a portare all’isolamento.
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La sensazione di stanchezza che può capitare a chi è sano, dopo lo svolgimento di una attività fisica, è molto diversa dalla 
stanchezza che prova una persona malata, non solo per intensità e durata, ma anche per l’insorgenza e le conseguenze. 
La fatigue è un sintomo che può essere causato dalla malattia, dai suoi trattamenti o da altre patologie concomitanti. Nei pazienti 
con cancro che sono sottoposti a trattamenti oncologici (chemioterapia, radioterapia, trattamenti biologici, trapianti di midollo) la 
fatigue è presente nel 70-100% dei casi.  La fatigue influisce profondamente sulla qualità della vita (QOL) dei pazienti e le delle 
loro famiglie, non solo dal lato fisico, ma anche per aspetti psicosociali e professionali - economici. 
L’eziologia della fatigue è spesso multifattoriale. Le cause possono essere suddivise in tre gruppi: 
1. Il tumore stesso produce sostanze che inducono la fatigue, come fattori lipolitici, prodotti di decomposizione del tumore;  
2. Il tumore stimola le cellule del corpo a produrre citochine e sostanze come il TNF α, la PGE₂ , l’INF, l’ITN-6 e 1; 
3. Il terzo gruppo é costituito da fattori concomitanti, come cachessia, infezioni, anemia, disidratazione, depressione, cause meta-
boliche, alterazioni neurologiche, effetti collaterali dei trattamenti oncologici.
La prima cosa da riconoscere è che la fatigue è un’esperienza soggettiva e multidimensionale che deve essere riconosciuta e 
sistematicamente valutata, attraverso l’esperienza del paziente. 
Lo screening in cure palliative deve essere accurato, tale da permettere di non trascurare tutti gli aspetti della fatigue. L’utilizzo 
dell’ Edmond Symptom Assessment System (ESAS), è raccomandato per valutare l’intensità del sintomo. I pazienti con fatigue 
da moderata a severa (VAS > 5) richiedono una valutazione approfondita della storia clinica oltre ad un esame fisico per la ricerca 
di fattori causali potenzialmente reversibili o curabili. Per un ulteriore approfondimento nell’assessment della fatigue si può 
successivamente ricorrere all’utilizzo di questionari multidimensionali, quali per esempio, il Brief Fatigue Inventory usato per 
valutare l’impatto che l’astenia ha sulla qualità della vita.
Il trattamento della fatigue dovrebbe essere discusso in ambito multidisciplinare. 
Anche se è riconosciuto che la fatigue correlata al cancro è più frequente durante i trattamenti attivi, bisogna considerare che un 
senso di stanchezza può persistere per mesi o anche anni dopo la fine delle terapie.

Delirio
Disturbo della coscienza e dell’attenzione, cambiamento nel livello cognitivo (disorientamento, disturbo della memoria recente, 
disturbi del linguaggio) e/o disturbo di percezione. Può presentarsi anche con disturbi del sonno, disinteresse e ipersensibilità 
all’ambiente circostante. Valutazione dello stato di coscienza e di eventuali alterazioni cognitive: esordio acuto ed andamento 
fluttuante. Può essere reversibile, di tipo ipo-attivo o iper-attivo.

Diarrea (non correlata alla chemioterapia)
- Farmaci (lassativi, antibiotici, antiacidi, antidepressivi SSRI). Malattie concomitanti (colon irritabile, malattie infiammatorie 
dell’intestino); 
- Malassorbimento (neoplasie del pancreas, ostruzioni biliari, fistole, sindrome dell’intestino corto); 
- Ostruzione intestinale (fecalomi, carcinosi peritoneale); 
- Infezioni; 
- Tumori neuroendocrini;
- Sindromi paraneoplastiche (epatocarcinoma, microcitoma, timoma);
- Enterite cronica post-attinica; 
- Nutrizione enterale.

Dispnea
- Tumore primitivo o metastatico; 
- Versamento pleurico;
- Anemia;
- Infezioni polmonari; 
- Embolia polmonare; 
- Polmonite attinica;
- Ascite;
- Farmaci; 
- Malattie cardiache e respiratorie riacutizzate o di recente insorgenza.

Dolore
- Dolore correlato al cancro (60-80%):
• infiltrazione, distensione e compressione di strutture somatiche, viscerali nervose e vascolari; 
• sindromi paraneoplastiche. 
- Dolore correlato al trattamento (10-30%): 
• effetto chimico; 
• effetto fisico; 
• effetto deafferentativo. 
- Dolore indipendente dal cancro (3-10%).
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Emesi (non correlata alla chemioterapia)
- Stipsi;
- Occlusione intestinale;
- Ipertensione endocranica (metastasi cerebrali, carcinosi meningea, neoplasie primitive); 
- Metastasi epatiche; 
- Squashed stomach sindrome; 
- Ascite; 
- Squilibri elettrolitici (iponatriemia, ipercalcemia, insufficienza renale);
- Farmaci;
- Sindrome vestibolare; 
- Ansia.

Ipertensione endocranica
- Neoplasia primitiva o secondaria.

Malnutrizione e cachessia
- Neoplasia;
- Stadiazione;
- Localizzazione delle metastasi;
- Comorbidità;
- Trattamenti causali e di supporto (chemioterapia,    radioterapia, farmaci biologici, endocrinoterapia, terapie antalgiche);
- Stato psichico del paziente.

Mucosite (non correlata alla chemioterapia)
- Candidasi orale;
- Herpes simplex;
- Presenza di patologie concomitanti (es. diabete) o famaci aggravanti (es. steroidi).

Occlusione intestinale
- Ileo meccanico; 
- Ileo paralitico;
- Fecalomi;
- Ostruzioni localizzate;
- Alterazioni idroelettrolitiche;
- Utilizzo di farmaci che riducono la peristalsi (es. anticolinergici, oppioidi, anti 5HT3).

Prurito
- Dermatosi; 
- Insufficienza renale,
- Insufficienza epatica;
- Anemia; 
- Deficit di ferro;
- Disidratazione;
- Diabete; 
- Uso di oppioidi; 
- Malattie psichiatriche; 
- Sindrome paraneoplastica;
- Reazione a farmaci;
- Colestasi da fenotiazine.

 Singhiozzo
- Distensione gastrica; 
- Reflusso gastro-esofageo; 
- Irritazione del diaframma o del nervo frenico;
- Tumori del SNC; 
- Ipocalcemia; 
- Iperuricemia;
- Ipocapnia; 
- Insufficienza renale; 
- Farmaci, e in particolare Benzodiazepine (Midazolam, Lormetazepam e Lorazepam) e steroidi (Desametasone e Metilprediniso-
lone), ma anche barbiturici (Methohexital), progestinici, antibiotici (Azitromicina), fenotiazine (Perfenazina), oppioidi e alcol.
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Stipsi
- Farmaci (oppioidi, benzodiazepine, neurolettici, antistaminici, chemioterapici, AEDS, etc…);
- Patologie concomitanti (insufficienza renale, insufficienza epatica, metastasi cerebrali, ipossia, disidratazione, etc…).

Sudorazione
- Alterazioni del sistema nervoso vegetativo;
- Febbre;
- Farmaci (oppioidi, tamoxifene, steroidi, tumori neuroendocrini, etc…).

Tosse
- Neoplasia; 
- Flogosi; 
- Asma/broncospasmo; 
- Fistola esofago/tracheale; 
- Terapia con ACE inibitori.

Xerostomia
- Patologie concomitanti; 
- Disidratazione, 
- Farmaci (oppioidi e/o anticolinergici); 
- Chemioterapia; radioterapia;
- Chirurgia.

Infezioni apparato urogenitale
- Vaginiti e vulviti acute e croniche; 
- HPV ed Herpes genitale (HSV 2);
- Dispareunia;
- Atrofia o distrofia vulvovaginale; 
- Cistiti acute e croniche con urinocolture positive o negative, emorragiche, resistenti ai farmaci, post-operatorie, pazienti lungo-
degenti con catetere a dimora; 
- Cistiti interstiziali; 
- Prostatiti;
- Uretriti.

Lesioni Necrotico Gangrenose – Piaghe da decubito

Negli ultimi anni le conoscenze sulla fisiopatologia delle piaghe da decubito hanno fatto notevoli progressi: moltissimi sono i 
farmaci e i presidi tecnici per i pazienti a rischio o già piagati. 
I malati in fase avanzata di malattia o di terminalità sono pazienti ad alto rischio infettivo, per la riduzione delle difese immunitarie, 
con estremo rallentamento della riparazione tissutale per carenza di substrati principali. Iponutrizione e disidratazione dominano 
un quadro clinico in cui il dolore e la sofferenza psichica la fanno da padroni.
Su queste basi si sviluppa il concetto di “cura palliativa della piaga”: prevenzione della colonizzazione batterica locale e della 
sepsi, attenuazione della sintomatologia dolorosa. 
La mobilizzazione come intervento primario nella prevenzione e trattamento delle lesioni da pressione, diviene nel paziente termi-
nale, un atto strettamente dipendente dalla sua compliance, in relazione al dolore dovuto alla patologia di base.
La medicazione locale viene eseguita scegliendo un antisettico a lento rilascio affinché possa rimanere in sede di lesione più 
tempo possibile, evitando il dolore da medicazione. In casi estremi e nelle ultime fasi della vita, la medicazione locale viene quasi 
completamente evitata.
L’antibioticoterapia, praticata esclusivamente per via sistemica, rappresenta un utile supporto, in termini di prevenzione, dello 
shock settico, evento tutt’altro che raro e che conduce rapidamente ad un decesso, cosa che certamente non rispetta quei 
parametri di dignità assunti come fondamento nell’approccio al malato terminale.
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L’Ozono

L’Ozono è un gas fortemente instabile ha tre atomi di Ossigeno legati tra loro invece dei due classici dell’Ossigeno, dal caratteri-
stico odore pungente; a basse concentrazioni è percepito come odore simile al fieno o al trifoglio appena tagliati mentre diventa 
agliaceo ed acido a concentrazioni maggiori.
In natura nella troposfera può formarsi Ozono durante i temporali per effetto delle scariche elettriche sull’Ossigeno. 
Per uso medico la miscela di Ossigeno-Ozono viene prodotta da una apposita apparecchiatura costituita da tubi di ozonizzazio-
ne, Tubi di Siemens, di vetro in cui viene fatto fluire Ossigeno medicale erogato da una bombola. Grazie ad un trasformatore ad 
alta tensione collegato ai tubi, si forma Ozono. L’Ozono (O3) prodotto viene quindi miscelato con Ossigeno (O2) alla concentrazio-
ne desiderata; un distruttore catalitico consente di ritrasformare l’Ozono in eccesso in Ossigeno.
L’esperienza dimostra che non esiste una dose sicura ed efficace per tutti i pazienti in quanto vi è una significativa variabilità 
individuale: è verosimile che l’Ozono debba raggiungere una soglia d’attivazione per esplicare in modo multifattoriale la sua 
potente azione farmacologica (decontratturante muscolare, trofica, antalgica ed antinfiammatoria). 
Per uso medico vengono utilizzate microdosi di Ossigeno-Ozono a basse concentrazioni; ad esempio nell’Ozonoterapia con 
tecnica intramuscolo (iniezioni bilaterali/simmetriche paravertebrali) lombare e sacrale è eseguita l’iniezione miscela O2-O3 (Ossi-
geno-Ozono) nella quantità di 5/8 ml per sito (in genere 6 o 4 siti) alla concentrazione 10/20 µg/ml. 
L’Ozono è un vero e proprio farmaco con tutte le limitazioni dei farmaci: micro-dosi di miscela di Ossigeno-Ozono con iniezione 
lenta ed in sicurezza (adeguata asepsi, tecnica rigorosa), consentono di contenere gli effetti avversi con minimo rischio di compli-
canze e buona efficacia terapeutica. 
Ad alte dosi l’Ozono è tossico per l’apparato respiratorio, inoltre può indurre formazione di radicali liberi (azione ossidante Ozono) 
tossici per le cellule; alle dosi terapeutiche in ambito medico i meccanismi di protezione anti-ossidativa sono più che sufficienti a 
controllare la produzione di radicali liberi, neutralizzandone l’azione nociva.
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L’Ozono in medicina

L’azione farmacologica dell’Ozonoterapia si esplica in maniera multifattoriale: 
- Decontratturante: migliore ossigenazione dei muscoli; 
- Eutrofica: stimolazione di processi riparativi tissutali;
- Antiflogistica: risoluzione infiammazione con riduzione sintesi prostaglandine;
- Antalgica: diffusione miscela gassosa di Ossigeno-Ozono attraverso le strutture anatomiche responsabili del dolore; 
- Neoangiogenetica: aumento della ossigenazione con miglioramento trasporto e cessione di Ossigeno a livello tissutale;
- Riflessoterapica: “agopuntura chimica” capace di interrompere la catena del dolore cronico attraverso meccanismi antalgici di 
tipo antinocicettivo e neuropatico;
- Attivante la circolazione sanguigna;
- Immunomodulante; 
- Controlla lo stress ossidativo. 

Da un punto di vista clinico la terapia con ossigeno ozono viene applicata in diversi condizioni cliniche.
- Patologie dolorose di natura somatica e neuropatica: 
  • Patologie meccano-compressive del rachide (es. ernie discali con o senza radicolopatia, stenosi del canale, sindrome delle 
faccette articolari);
  • Artropatie degenerative artrosiche e/o infiammatorie;
  • Entesopatie inserzionali da sovraccarico e/o dismetaboliche;
  • Radicolopatie generative e/o compressive.  
- Patologie dismetaboliche da deficit del microcircolo:
  • Arteriopatie periferiche;
  • Insufficienza venosa cronica;
  • Ulcere e lesioni trofiche;
  • Varici,
  • Lipodistrofia e adiposità localizzata;
  • Cefalea a grappolo;
  • Maculopatia degeneratica.
- Patologie autoimmunitarie:
  • Connettiviti:
  • Indifferenziate
  • LES
  • Sclerodermia;
  • Vasculiti;
  • Poliartriti: 
     • Primarie: Artrite Reumatoide, Artropatia Psoriasica; 
     • Reattive: Spondilartriti Indifferenziate e/o associate alle patologie sistemiche (es. intestinali: rettocoliti, M. di Crohn).
- Patologie infettive: 
  • Virali: 
     • Epatite (A,B,C); Herpes simplex, zoster, labiale, genitale ricorrente; cytomegalovirus; papilloma virus;
  • Batteriche:
     • Stafilococco; 
  • Micotiche:
     • Micosi fungoide.
- Patologie degenerative/involutive sistemiche: 
  • Sindrome da stanchezza cronica;
  • Sindrome fibromialgica primaria;
  • Vasculopatia cerebrale;
  • Demenza senile.

Le vie di somministrazione

L’ozono è un gas instabile che si decompone facilmente ad una velocità che dipende dalla temperatura (a 25° C si degrada il 60% 
circa in 1 ora).

Somministrazione locale

Mediante applicazione di una campana di vetro o di un sacchetto di plastica reso opportunamente stagno, in cui viene fatto fluire 
l’O2-O3.
Questa metodica è utilizzata soprattutto in presenza di 
- Ulcere da stasi venosa;
- Ulcere vasculiti arteriose;
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- Piaghe da decubito; 
- Lesioni trofiche mucosali, infiammatorie, post infettive (ginecologiche/anali).

Somministrazioni sistemiche

- Via intramuscolare
Questa tecnica viene prevalentemente utilizzata nel trattamento dell’ernia del disco e dei “conflitti disco-radicolari” in genere. 
L’infiltrazione viene effettuata nella muscolatura paravertebrale (cioè ai lati delle vertebre), circa 2 cm al lato delle spinose (spor-
genze ossee posteriori delle vertebre), in corrispondenza della radice nervosa sofferente. La tecnica intramuscolare può essere 
anche associata a quella sottocutanea.

- Via sottocutanea
Via intradiscale viene effettuata sotto guida ecografica per le patologie discali.

- Via intrarticolare e peritendinea

- Via infusionale rettale
L’insufflazione rettale con miscela gassosa di ossigeno e ozono è uno dei trattamenti più importanti per numerosi problemi di 
salute. Molte autorità sanitarie, sono ormai convinte, che le malattie cominciano dal colon e che per essere in ottima salute l’inte-
stino deve funzionare normalmente. La stipsi è uno dei motivi principali per cui le persone si sottopongono a questa forma di 
trattamento. Tutti coloro che soffrono di flatulenza, distensione addominale, meteorismo, mal di stomaco, colite, oltre, natural-
mente ad altre patologie extra-intestinali, come cefalea, artrite, disturbi della pelle (acne, psoriasi, eczema ) ed altro. 
Un altro gruppo di pazienti che può trarre beneficio dall’insufflazione rettale di ozono è quello dei pazienti affetti da tumore. È noto 
infatti, che questi soggetti hanno grandi problemi nella scomposizione e nell’assimilazione delle proteine, ma possono avere 
anche notevoli deficienze di vitamine, minerali e acidi grassi essenziali. La mucosa rettale beneficia notevolmente delle proprietà 
evidenziate, a cui si associa la notevole azione antisettica che garantisce una bonifica immediata della flora anaerobia e favorisce 
lo sviluppo della flora aerobia.
Ne beneficiano patologie infiammatorie acute e croniche dell’intestino crasso: Rettocolite ulcerosa; Morbo di Crohn; Diverticolo-
si/ite; Stipsi cronica; Iperammoniemia da cirrosi epatica scompensata. Inoltre, il drenaggio del sangue refluo dall’intestino 
attraverso i vasi mesenterici, garantisce un immediato trasporto dell’ozono legato ai globuli rossi, attraverso le vie portali al 
fegato, con notevole indicazione in: Patologie acute e croniche del fegato; Cirrosi epatica compensata e non.
Nelle insufflazioni rettali e vaginali, la quantità e la concentrazione del gas varieranno in funzione della patologia da trattare (via 
vaginale nei casi di vaginiti, via rettale nelle candidosi intestinali…).

- PAEI (Piccola Autoemo Infusione)
Prelievo di sangue con una siringa (circa 10 cc) in cui è presente una miscela di O2-O3; dopo aver agitato per circa 20 secondi, 
la soluzione viene iniettata per via intramuscolare.

- GAE (Autoemoinfusione)     
Il sangue viene prelevato dal paziente (150-200 ml) e raccolto in un dispositivo medico certificato e destinato all’uso per autoemo-
terapia, viene quindi trattato con 150-200 ml di una miscela Ossigeno-Ozono e, dopo 10’ di dolce omogeneizzazione, viene 
re-infuso al paziente. L’ozono entro pochissimi minuti va incontro a una rapida trasformazione che porta alla produzione degli 
stessi composti di degradazione di molte reazioni metaboliche dell’organismo. 
Questi composti vengono successivamente, rapidamente degradati dai vari sistemi antiossidanti fisiologici. Il forte stimolo dato 
dall’ozono causa una iper-attivazione di questi sistemi antiossidanti   che aumentano così la loro efficacia anche nei confronti di 
tutti i radicali liberi dell’ossigeno che, in particolare, sono molto concentrati nelle prossimità delle piaghe e delle ulcere.
L’ozono presenta anche le seguenti azioni biochimiche: 
– stimola la produzione di ossido nitrico delle pareti delle arterie e delle vene. Questa sostanza ha una marcata azione vaso-dila-
tante a livello capillare, favorendo l’ossigenazione dei tessuti ischemici; 
– stimola la liberazione da parte delle piastrine di una serie di sostanze coinvolte nella produzione di tessuto di riparazione delle 
ferite; 
– stimola la liberazione di fattori che favoriscono la crescita dei capillari, fase fondamentale nella rigenerazione dei tessuti; 
– aumentando il 2-3 DPG favorisce la cessione di ossigeno da parte dell’emoglobina ai tessuti. 
Tutte queste azioni favoriscono la crescita del tessuto nelle regioni sede di ulcere croniche, presenti anche da anni. 
I risultati più clamorosi con questo tipo di terapia sono stati ottenuti in tutte le situazioni di: arteriopatie croniche ostruttive periferi-
che, piaghe ed ulcere da decubito sia in pazienti sani sia in pazienti affetti da patologie sistemiche.
Non vi sono controindicazioni in caso di insufficienza respiratoria o cardiaca, anzi il benefico effetto sull’ossigenazione tissutale 
può avere dei benefici anche su queste patologie.
È fondamentale sottolineare comunque che la grande autoemoterapia ozonizzata non è sostitutiva delle terapie mediche/chirurgi-
che già praticate, ma rappresenta un valido supporto integrativo e migliorativo.
L’indicazione principe della grande autoemoterapia si ha quando il danno è localizzato a livello del circolo capillare e quando non 
è possibile intervenire con altre tecniche.
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Effetti biologici:
- Aumenta la produzione di energia incrementando il catabolismo degli acidi grassi;
- Regolarizza il ritmo cardiaco e la pressione arteriosa;
- Accelera la glicolisi;
- Aumenta la deformabilità dei globuli rossi e quindi facilita il loro passaggio all’interno dei piccoli capillari;
- Riduce la viscosità del sangue;
- Attiva la circolazione;
- Riduce i radicali liberi;
- Riduce la Ves;
- Riduce la Pcr;
- Aumenta la produzione di 2,3 DPG e, di conseguenza, la cessione di ossigeno ai tessuti da parte dell’emoglobina;
- Potenzia il sistema antiossidante mitocondriale;
- Attiva enzimi antiossidanti (catalasi, superossido dismutasi, glutatione);
- Riduce la produzione di TNF alfa (tumor necrosis factor);
- Riduce gli immunocomplessi circolanti nelle patologie autoimmunitarie;
- Azione battericida, fungicida e virustatica;
- Azione immunomodulante su linfociti e monociti;
- Azione analgesico-antiinfiammatoria;
- Azione rivitalizzante: miglioramento funzionale degli organi, azione antidepressiva, miglioramento delle quote di energia spendi-
bile. Ossigenazione cellulare, riequilibrio ormonale, riduzione dei radicali liberi e prevenzione dell’invecchiamento;
- Azione rigenerante: si manifesta attraverso l’inversione della tendenza al catabolismo, nell’anziano, in anabolismo cellulare;
- Azione disintossicante: migliorando la funzionalità degli organi emuntori (reni, fegato, ecc.), favorisce l’eliminazione delle sostan-
za tossiche;

Controindicazioni
Favismo; ipertiroidismo; gravidanza.

Per quali patologie è utile:
- Reumatologia: Artrite Reumatoide; reumatismi articolari; malattie autoimmunitarie (AR, s. Sjogren, les, sclerodermia);
- Ortopedia: Osteoporosi, fibromialgia, artrosi;
- Oculistica: Maculopatia retinica (diabetica, ischemica, degenerativa senile), disturbi della vista; distacco retinico;
- Geriatria: Demenze, disturbi della senilità, morbo di Parkinson;
- Neurologia: Depressione, cefalea vasomotoria e a grappolo, patologie neuro-vascolari; sclerosi a placche;
- Dermatologia: Acne, foruncolosi, micosi, alopecia, herpes, psoriasi; afte;
- Medicina interna: Epatite virale, diabete mellito, stati dismetabolici; allergie; intolleranze alimentari;
- Angiologia: Arteriopatie, ulcere cutanee, arteriosclerosi, insufficienza venosa; morbo di Raynaud; morbo di Burger

Fine Parte 1

La Parte 2 del presente lavoro, sarà pubblicato nel prossimo numero di Medic@live Magazine
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Una delle realtà più inquietanti di interesse criminologico che 
attiene all’universo sanitario è quella dei cosiddetti “angeli della 
morte”.
Talvolta, i mass media e le cronache giudiziarie ci parlano di questi 
soggetti e del loro sinistro operato nell’ambito di strutture sanitarie 
o parasanitarie, evocando giustificate paure sull’onda emozionale, 
anche se le statistiche, sono rassicuranti, in quanto gli episodi 
sono effettivamente pochi per frequenza di accadimento.
Il loro verificarsi, però, risulta eclatante e incomprensibili, tanto da 
scuotere la coscienza comune e civile suscitando un senso di 
terrore, insicurezza, verso le strutture paradossalmente preposte 
alla cura e alla salute. 
Chi sono gli “angeli della morte”? Cosa fanno? Perché lo fanno?  
Dove e come agiscono?
In realtà, dietro questa espressione (anche un po’ metafisica e 
ultraterrena) si cela una delle peggiori categorie di serial killers, 
particolarmente feroci ed efferati, oltreché di enorme prolificità in 
termini di vittime, stante il particolarissimo ambiente in cui operano 
e l’estrema capacità di mimetizzazione degli stessi.
Si tratta di individui di entrambi i sessi, di solito di mezza età, che 
lavorano nell’ambito ospedaliero, paraospedaliero, assistenziale in 
senso lato. Sono prevalentemente infermieri, assistenti sanitari  o 
medici, che uccidono, con caratteristiche seriali, i soggetti affidati 
alle loro cure.
Talvolta, questo turpe fenomeno può verificarsi anche in strutture 
per lungodegenti e case di riposo per anziani.
In linea generale, quando si parla di “angeli della morte”, ci si 
riferisce all’omicidio seriale che viene commesso in un contesto 
relazionale  di cura e/o assistenza fra due soggetti, il primo definito 
“soggetto accudente” (medico, infermiere, badante) ed un 
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“soggetto accudito” (paziente, persona invalida, minore o anziano non autosufficiente).
La motivazione ufficiale per cui agiscono è di tipo compassionevole (definita in criminologia mercy killing), legata ad una loro 
presunta intolleranza nel rapportarsi con la sofferenza umana intensa e di lunga durata.
L’origine reale e recondita, invece, dal punto di vista della loro psicocriminodinamica, è legata ad una sensazione delirante di 
onnipotenza che pervade determinati soggetti disturbati e predisposti, scatenando il desiderio perverso e malvagio di disporre 
della vita e della morte degli altri esseri umani.
Molte volte questi soggetti possono iniziare ad uccidere anche casualmente, per errore, a causa di turni particolarmente stressanti 
e defatiganti, per quella che viene definita la “sindrome del burn-out”. 
A questo punto – si ripete- in soggetti affetti da disturbi psicopatologici e predisposti a livello di struttura personologica, può 
succedere che la morte accidentale scateni in loro - o, per meglio dire, slatentizzi - un desiderio di ripetere il gesto (questa volta 
consapevolmente) per provare quella particolare perversa ebbrezza e quella insana scarica di adrenalina che li fa sentire padroni 
della vita e della morte degli altri.
Dal momento in cui il soggetto ripete il criminale gesto e si accorge di provarne piacere, di riceverne una gratificazione intensa, 
inizia la ricerca della ripetizione dell’atto al fine di rivivere il momento di malvagia gratificazione.
Il tutto secondo i medesimi specifici meccanismi psicocriminologici di ogni serial killer. 
I loro meccanismi di elaborazione mentale, le loro progettazioni criminali, i loro propositi omicidiari seguono in tutto e per tutto le 
fasi di ogni altro omicida seriale.
Per un certo lasso di tempo, l’“angelo della morte” vive ancora percependo il senso di potere e di dominio per essere stato in 
grado di decidere della vita e della morte di un altro essere umano. Si sente gratificato, esaltato, onnipotente.
Poi, lentamente, questa perversa, macabra e psicopatologica sensazione delirante si affievolisce (quasi come l’effetto di una 
sostanza stupefacente) ed il soggetto avverte nuovamente il desiderio di ripetere l’atto di uccidere, riproducendo pedissequa-
mente il loro agghiacciante e sconcertante iter criminale: “l’effetto benefico” che ricevono dalle loro raccapriccianti azioni si riduce 
sempre di più in intensità e durata, ragion per cui avvertono prepotente lo stimolo malato e criminogeno di uccidere con maggiore 
frequenza.
E così avviene che il periodo di intervallo fra i vari omicidi (tecnicamente cooling off period periodo di raffreddamento emotivo) si 
riduce sempre di più.
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Com’è noto, gli assassini seriali non si fermano mai, ma solo fermati da cause naturali come la morte o cause umane come la 
cattura. 
Le caratteristiche criminologiche principali di questi serial killers sono le seguenti:
Invisibilità: possono uccidere in un contesto dove la morte fa parte della quotidianità e non desta eccessivo scalpore o allarme, 
come nei reparti con degenti malati terminali o soggetti anziani.
Agiscono spesso con tecniche di attività sanitaria apparentemente normale come l’iniezione di sostanze mediante fleboclisi o 
sospensione di una somministrazione. Queste attività in prima facie, sembrano (e per certi versi lo sono) le più abituali ed ordinarie 
in un contesto sanitario, motivo per il quale i soggetti criminali possono agire anche in presenza di altre persone. Il più delle volte, 
però,  l’azione viene posta in essere di notte o durante i cambi di turno.
Prestigio del ruolo: essendo per lo più medici e/o infermieri, si fa riferimento all’importanza del ruolo professionale svolto dai 
criminali, fattore questo che li colloca in un limbo di insospettabilità, premessa per una lunga scia omicidiaria.
Omertà di cui godono: in un ambiente di lavoro come quello sanitario (soprattutto se privato) di fronte a dei sospetti, si sceglie 
- per il prestigio del nosocomio e/o della struttura assistenziale - di non denunciare e a volte si opta per la soluzione più blanda e 
comoda di licenziare il sospetto.
In questo modo si produce soltanto una sorta di “delocalizzazione” del soggetto, che trasferito in un'altra struttura, riprenderà ad 
uccidere con le medesime modalità.

Alla luce di quanto esposto, emerge in tutta la sua evidenza, come gli omicidi degli “angeli della morte” siano fra i crimini peggiori 
che un essere umano possa perpetrare nei confronti di un suo simile, perché la vittima viene colpita nel momento di maggiore 
vulnerabilità psicofisica ed esistenziale e da un soggetto nel quale aveva riposto la massima fiducia e la totale dipendenza.

E’ quanto mai opportuno ricordare, che nella personalità degli “angeli della morte” esiste una sconcertante scissione di personali-
tà con la compresenza - sia in modalità sincroniche che diacroniche- di un Sé curativo e di un Sé distruttivo.
In altri termini, questi soggetti (medici o infermieri o badanti che siano) nonostante portino avanti, con criminale solerzia e perfida 
meticolosità, il loro excursus criminale di assassini seriali, ciononostante continuano a curare normalmente (in alcuni casi anche 
pregevolmente) gli altri soggetti affidati alle loro cure.
Le stesse modalità con le quali dispensano la morte sono frutto di una loro ambivalenza personologica. 
Infatti, i medesimi farmaci che usano più volte al giorno, in maniera oculata ed appropriata, per la somministrazione di terapie a  
decine di degenti, vengono poi utilizzati in modo criminale nei confronti del soggetto prescelto come bersaglio della loro missione 
di morte.
Del resto, questi temibili assassini contano anche sul fatto che difficilmente, a lume di logica, sovviene l’idea a qualcuno (congiunti 
o colleghi sanitari) di sottoporre ad esame autoptico un soggetto deceduto, il quale già da diversi mesi versava in una condizione 
patologica terminale o da altra gravissima patologia cronica.
Oggetto di attenzione da parte degli “angeli della morte”, sono gli anziani disabili non più lucidi con compromissione quasi totale 
delle capacità fisiche e cognitive, e preferibilmente privi di congiunti o di amici che seguano le loro vicende umane ed esistenziali.
La morte di questi soggetti,  da un punto di vista medico-legale  non desta affatto il sospetto legittimante la richiesta un’autopsia, 
la quale, in ogni caso, anche se effettuata, ben difficilmente potrebbe provare il dolo, ma tutt’al più la colpa.
Le statistiche e le stime (sempre approssimative, stante l’elevato dark number = numero oscuro vale a dire la percentuale di crimi-
ni sconosciuta) oscillano paurosamente da un minimo di dieci ad un massimo di cento vittime per singolo soggetto omicida!
Il vero punctum dolens della questione, il cuore del problema è capire perché questi soggetti uccidono
Ci si chiede come mai individui che hanno fatto della loro vita una scelta professionale, se non addirittura una missione, che è 
quella di salvare e/o aiutare altri esseri umani, alla fine stravolgono il loro ordito esistenziale, decidendo di uccidere coloro che  
sono affidati alle loro cure.
In linea generale, pur considerando la profonda diversità tipologica da un soggetto omicida ad un altro e la differenza profonda 
fra contesto e contesto, si riscontra come denominatore comune  sempre una problematica psicopatologica di fondo che in 
alcuni casi è stata la spinta che li ha indotti sin da giovani a scegliere quel determinato percorso professionale. 
Se catturati, i serial killers giustificano le loro azioni con motivazioni pseudo-compassionevoli  ammantandosi di una coltre umani-
taria.
Tuttavia, così come (fortunatamente) il genus dei serial killers rappresenta una anomalia umana ristrettissima, questa species degli 
“angeli della morte” come tassonomia criminologica rappresenta una categoria ancora più esigua.
Le statistiche dimostrano che su 4 soggetti omicidi di questa tipologia, solo 1 è un medico, mentre gli altri sono infermieri o 
ausiliari a vario titolo.
Al tempo stesso, però, va anche considerato che quando ad agire è un medico la possibilità che il dark number aumenti è ancora 
più elevata, inficiando l’attendibilità delle statistiche ufficiali.
Pertanto, il fatto che si riscontrino meno casi di medici assassini fra gli “angeli della morte”  è un dato criminologico da esaminare 
cum grano salis.
E’ evidente che le conoscenze mediche di tipo specialistico e la padronanza tecnica dell’uso dei medicinali di questi soggetti è 
molto più elevata di un infermiere o ausiliario. Le differenze fra  “angeli della morte” medici ed “angeli della morte” infermieri non 
è però legata soltanto a più letali e silenziose modalità criminalistiche, ma anche alla psicocriminodinamica.
Va evidenziato, al riguardo, che già normalmente in questi assassini seriali c’è sempre un delirio di onnipotenza, che diventa 
ancora più marcata e pervasiva nell’”angelo della morte medico”.  
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In quelle circostanze morbose-esistenziali egli si eleva fino a percepire quello che si definisce “il complesso di Dio”, vale a dire 
l’onnipotenza assoluta, senza più alcuna considerazione e rispetto per  altri esseri umani che diventano per lui solo strumenti per 
appagare  e soddisfare la sua forma estrema di narcisismo  maligno.
Eccezionalmente, si può però anche riscontrare una forma ancora più estrema e parossistica che è rappresentata dal fenomeno 
del double killer cioè “due angeli della morte” che agiscono insieme o quanto meno con complicità criminale in correità.
In queste ipotesi estreme la pericolosità e la letalità della coppia criminale (normalmente uomo-donna), com’è intuitivo è ancora 
più devastante con un numero di vittime esponenzialmente più alto.
Analizzando la psicologia dei due soggetti che costituiscono la coppia criminale quasi sempre c’è un uomo che riveste il ruolo di 
soggetto dominante ed esercita una forza di volontà plagiante, annullante ed annichilente dell’altro soggetto che è donna, la quale 
vive in totale stato di sottomissione dell’individuo di sesso maschile, assecondandolo (talvolta anche stimolandolo e rafforzandolo 
nei suoi propositi deliranti) in tutte le azioni criminali.
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Il mondo dei bambini è un mondo carico di responsabilità. Per 
questo tutti gli educatori dovrebbero comportarsi con etica, 
decoro, educazione e garantire la propria attitudine alla formazione 
e all'aggiornamento professionale. Tale formazione professionale 
deve essere riconosciuta da standard di qualità. Lo Stato dovrebbe 
riconoscere il grande ruolo e lavoro svolto dagli educatori e dagli 
insegnanti, attraverso una stabilizzazione del rapporto contrattuale 
ed una giusta retribuzione. Lo Stato e le amministrazioni pubbliche 
e di privato sociale dovrebbero altresì richiedere formazione e 
aggiornamento professionale all'educatore/insegnante, in quanto 
é dovere dello stesso essere aggiornato a livello scientifico e socia-
le. Devono essere prese misure poco flessibili in caso di dolo, 
colpa, negligenza, imperizia compiuti dagli educatori/insegnanti.
I meccanismi della premialità e della sanzione devono tuttavia 
funzionare in modo corretto ed equo. A seconda della gravitá del 
comportamento, l'educatore/insegnante deve intraprendere un 
percorso di recupero, alla fine del quale se risolve o ripara l'errore 
deve essere reintegrato in maniera piena, con rinnovata e ritrovata 
fiducia e senza piú lo stigma cucito addosso. Se il lavoratore non 
riesce a recuperare, allora si possono tentare altre strade, tenendo 
tuttavia bene in mente che é solo attraverso il rispetto e la fiducia 
del lavoratore che si ottiene qualitá nel lavoro e si riducono gli 
atteggiamenti volti a implementare il mobbing tra i lavoratori. In 
questo testo si tenta di trovare un equilibrio tra la ricerca della 
qualitá e della sicurezza complessiva del care educativo e le 
componenti meritocratiche volte a raggiungere tale sicurezza, 
tracciando la via di una graduale sicurezza del posto di lavoro 
dell'insegnante/educatore, nel welfare dei cittadini. Gli educatori di 
plesso delle scuole pubbliche dovrebbero poter partecipare e 
collaborare alla responsabilità della sicurezza pedagogica, educa-
tiva e sociale dei minori disabili e non, coadiuvando gli insegnanti 
in questo importante compito.
«La sofferenza infantile, quella più profonda, che va oltre le “picco-
le” frustrazioni del quotidiano, fa paura e, in quanto tale, nuoce agli 
adulti, per cui, spesso, si preferisce “non vedere”, “non capire”, 
“lasciar passare” o, più spesso ancora, cercare di compensare con 
l'acquisto di oggetti tanto desiderati, la proposta di esperienze 
extraordinarie, la concessione di qualche “si” in più... Ma nella 
maggioranza di questi casi, quello che i bambini e le bambine che 
soffrono chiedono agli adulti è un “più” di coraggio per affacciarsi 
al loro dolore, un “più” di presenza che vada oltre la temporalità di 
una rassicurazione. In altre parole, tutto quello che i nostri bambini 
chiedono è una relazione che sia nel segno della cura e dell'aiuto». 
In questo senso la cura deve essere portata avanti (…) «da parte di 
una, possibilmente di più di una, figura adulta che li accompagni 
nell'attraversamento del dolore, non che li aspetti al di là, dopo che 
la loro forza, la loro creatività, la loro resilienza l'hanno fatto loro 
superare».

1. Contini M. (a cura di), (2010), Molte infanzie molte famiglie. Interpretare i 
contesti in pedagogia, Carocci, Roma.
2. Contini M. Se io potrò impedire / a un cuore di spezzarsi...Dolore dell'in-
fanzia e impegno pedagogico, in “Infanzia”, 5, 2004, pp. 1020.
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La scuola deve diventare sempre più il luogo deputato al prendersi 
cura della formazione e della salute dei bambini, con ciò diventando 
un contesto strategico nell'alleanza educativa con la famiglia e con 
tutto il sistema di welfare. In questo senso la scuola può essere una 
delle prime barriere o dei primi avanposti per la proposta, la costru-
zione e la determinazione della salute mentale e sociale. Insieme 
con tutti i professionisti sociali e sanitari (tra i quali i pediatri di libera 
scelta, ineuropsichiatri infantili, gli assistenti sociali, gli psicologi e i 
pedagogisti) gli insegnanti e gli educatori della scuola – in particola-
re della scuola dell'infanzia e della scuola primaria –contribuiscono 
a generare nel bambino quel benessere di cui ha bisogno per 
costruire la sua identità e personalità, nell'ottica biopsicosociale.

Per una sostenibilitá dei processi sociali nei servizi sociali ed 
educativi

Ipotizziamo ora il passaggio dalla sociologia dello sportello sociale 
a quella dell'utilizzo razionalizzato delle istituzioni e delle risorse 
esistenti. Secondo il nostro parere, nella sociologia dello sportello 
sociale si ipotizza che la persona col disagio si possa rivolgere ad 
uno dei tanti sportelli pubblici o pubblico privato sociali – asl, psico-
logi, psichiatri, enti ed istituzioni, sportelli casa, tributi, famiglia, 
religiosi, ecc. e trovare sostegno alla propria personale problemati-
ca e soluzione al proprio disagio.
Nella sociologia dell'utilizzo razionalizzato/efficace delle istituzioni 
esistenti, sono i servizi sociali pubblici o pubblico privati sociali o 
privati a venire incontro ai cittadini, una volta che essi siano entrati 
nei servizi scolastici. Gli aspetti di problematicità e criticità persona-
li, familiari, ecc., sono così “presi in carico” da un sistema organiz-
zato, che fa della comunicazione il suo strumento vincente. Comu-
nicazione con i professionisti e con le ramificazioni del sistema 
sociosanitario di welfare, per garantire ai minori e alle famiglie un'at-
tenzione congiunta e continuata.

L'alleanza con le famiglie

Le famiglie possono partecipare agli eventi formativi della scuola, 
anche aiutando nell'organizzazione, e devono poter avere accesso 
ai dati e agli strumenti didattici, come programmazioni, progetti 
presenti e futuri, ecc. La comunicazione scuola famiglia è cosa 
imprescindibile per un benessere di tutti, va sempre più stimolata 
perché generatrice di buone pratiche. Tale comunicazione è 
comunque tenuta al rispetto delle sofferenze familiari e del grado di 
volontà partecipativa espressa dalla famiglia, con il suo diritto alla 
riservatezza.

L'alleanza docenti – educatori – genitori – territorio

Come progettare una buona e sana alleanza? Bisogna avere il 
coraggio di mettersi in discussione per non nascondere i problemi, 
le criticità e gli attriti. Attriti con chi? Con i colleghi, con i genitori, 
con i dirigenti scolastici e i pedagogisti, con i bambini.
C'è forse bisogno, come sostiene Contini, di sostare prima nelle 
disalleanze che emergono nei contesti educativi, per essere consa-
pevoli delle disallenze presenti e potenziali e per approfondire l'ana-
lisi sulle disalleanze stesse. Non è un lavoro semplice, in quanto 
dietro l'angolo ci sono sempre i tentativi di banalizzare/semplifica-
re/minimizzare le criticità. 

3. Cfr. Orsi W., Ciarrocchi A. R., Lupi G. (2009), Qualità della vita e innovazio-
ne sociale. Un'alleanza per uscire dalla crisi, Franco Angeli, Milano. 
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Questi tentativi non devono essere fraintesi con le scarse capacità 
o possibilità di chiarire gli eventi e i fatti poco chiari. Questo deve 
essere fatto e dopo tutto questo bisogna saper dire la verità e far 
emergere fenomeni e questioni. Chiarire le criticità è importante per 
far emergere fenomeni e questioni, che a loro volta dovranno essere 
chiarite. Solo dal chiarimento può avere origine la semplicitá, nel 
senso che concetti chiari e chiariti sono meglio comunicati se sono 
anche semplici, così da aumentare la platea di persone istruite su 
ogni argomento. L'alleanza docenti – famiglie – territorio si costrui-
sce solo con un lavoro che comprenda l'utilizzo di strategie specifi-
che. Tra queste assumono rilievo le strategie di contenuto, profes-
sionali, e quelle di metodo, comunicative.
E' importante che a tutti i livelli si cerchi anche un contatto con ciò 
che è esterno all'istituzione scolastica.

Dentro il Sotto sistema educativo: il ciclo metodologico e 
l'innovazione continua

In questo capitolo cominciamo a esplorare le relazioni tra il sistema 
sociale e il sotto sistema educativo, compiendo un'analisi delle 
componenti del sotto sistema educativo e del sistema sociale.
Per discutere del sistema educativo da un punto di osservazione 
biopsicosociale bisogna innanzitutto chiarirne i motivi di essenza o 
fondamento. Perché parliamo di un sistema educativo? A cosa 
serve? Cosa accomuna gli umani, i cittadini? Quali sono le modalità 
e il lavoro per i quali la trasmissione culturale genera civiltà e 
società? Queste sono alcune tra le premesse necessarie per appro-
fondire un fenomeno e un'attività di così grande portata culturale.
Le finalitá di ogni attività educativa sono rivolte alle persone e al loro 
benessere. Il disuso della violenza, l'apertura al dialogo nelle 
differenze e l'integrazione armonizzazione delle differenze, la 
mediazione delle incomprensioni e dei conflitti, ecc., sono obiettivi 
ed azioni sinergiche per realizzare benessere collettivo e wellthi-
ness. Per raggiungere condizioni di benessere collettivo, dobbiamo 
sostare nelle disalleanze e nei conflitti. Dall'emersione dei conflitti 
passa il superamento e la mediazione tra gli stessi conflitti.
L'alleanza educativa si genera da una necessaria sosta costruttiva 
sulle disalleanze.
Dopo una sosta riflessiva e critica sulle disalleanze nei contesti 
educativi è possibile cogliere le opportunità per ricostruire quel “filo 
rosso” che lega le famiglie alle istituzioni e alle organizzazioni, 
passando per i professionisti che lavorano nel contesto socio-edu-
cativo.

Sistema sociale e sistema politico: legami e nessi tra politica ed 
educazione

Nell'analisi dei legami esistenti tra sistema politico e sotto sistema 
educativo, alcune direttrici ci guidano per lo studio.
Quali sono gli impedimenti alla educazione della politica e alla 
educazione civica?
Quali legami ha il sistema istituzionale delle decisioni (il sistema 
politico) con gli istituti scolastici?
Quali legami con la società, con il sistema di relazioni sociali quindi 
dell'organizzazione sociale?
Nell'elaborazione del presente testo cercheremo di rispondere a 
queste domande.
Nella presente trattazione metteremo in secondo piano i riferimenti 
sulle determinanti socioeconomiche della e per la qualità del 
sistema di welfare nel suo complesso. Essendo un tema molto 
complesso, questo tema non può essere ridotto a qualche slogan, 
necessitando invece di una trattazione più compiuta.
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Verranno invece trattate in maniera specifica le determinanti biopsicosociali del care educativo. L'ipotesi parte dal presupposto 
che rileggere e riformare i contenuti dell'offerta educativa e formativa possa contribuire a generare buone risposte in termini di 
wellness, soprattutto nei contesti socioeducativi.

Bioelementi e determinanti sociali del benessere e della qualità della vita

Tra i fattori che possono generare condizioni di wellness annoveriamo la cultura, la famiglia passata, presente e futura, il lavoro 
(quale tutela nel lavoro?), l'attività fisica e lo sport, la qualità delle relazioni sociali, il cinema e il teatro, la lettura, l'immaginazione 
e la fantasia, la salute, la sicurezza sociale ed economica (casa, reddito, previdenza, ecc.).
Ancora, la qualità dell'aria, dell'ambiente: lotta all'inquinamento delle polveri sottili, riforestazione aree non più verdi, lotta alla 
cementificazione, ecc.
Dai fattori generatori di benessere, lo sforzo é orientato verso l'immaginazione e la costruzione dei buoni criteri di wellness, per 
dare una misura il più possibile fedele ed effettiva, in equilibrio tra livelli standard e differenze qualitative.
Nella societá odierna, la concezione del benessere si sta dilatando, abbracciando sempre nuovi saperi e nuovi orizzonti.
Anche la definizione di benessere non è più univoca, ma si riferisce anche alle caratteristiche peculiari della sostenibilitá economi-
ca ed ecologica, della giustizia sociale, dell'equitá nella distribuzione delle risorse e nell'accesso ai servizi di rilievo sociale, educa-
tivo e sanitario.
Ci troviamo quindi, come scrive Bertini, nell'«odierna prospettiva del benessere, dove la concezione negativa, medica, privativa, 
si dilata inglobando: estetica, alimentazione, psicosomatica, centri benessere, integratori, fitness, turismo, ecc.
Le motivazioni che stanno alla base della costante attenzione che i mass media dedicano ai temi della salute sono da ricercare 
nella generalizzata crisi di fiducia, nel senso di insicurezza cronico, nell'ansia di una opulenta e liquida società del rischio che con 
schizofrenia registra le più floride aspettative di vita.
Prendendo le distanze da logiche consumistiche o di profitto, l'idea è di trovare un senso autentico alla ricerca della salute, nella 
quale l'individuo possa trovare il soddisfacimento delle proprie aspettative di cura. La salute non è più un semplice bene ma un 
valore sinonimo di felicità e di sicurezza, essendo plasmata dall'edonarcisismo, l'olismo, il sentirsi vitali, il vivere con lentezza, 
l'essere in forma, la sensibilità ambientale, l'essere nella rete relazionale, la “glocalizzazione”, la riscoperta del corpo e dell'auten-
ticità. La comunicazione mediatica sulla salute soddisfa la richiesta di informazione e conoscenza relative all' alfabetizzazione 
sanitaria, necessaria alla padronanza/competenza e all'autodeterminazione di un indivisus holisticus, sempre più responsabile, 
esigente, competente che assumendo un ruolo proattivo, cerca indicazioni su come gestire, presentare, salvaguardare, curare il 
proprio corpo, in quanto componente fondamentale nella costruzione sociale del Sè. [Fondazione Zoè 2009]».
«L'avvento del 'wellthiness' e l'interazione con altri generi di comunicazione aprono il settore della salute al modello dell'edutain-
ment (educazione + intrattenimento piacevole), in un'ottica di superamento dell'antico pregiudizio secondo il quale obiettivi peda-
gogico educativi non dovessero avere carattere di intrattenimento. Nuovi programmi su salute e benessere, fitness, che ineggiano 
a stili di vita salutistici ne mostrano il lato edonistico ricreativo in una ottica di facilitazione».

Gli obiettivi minimi e massimi nell'educazione

Anche nell'educazione bisognerebbe dotarsi di livelli/obiettivi di care educativo, così come per i bisogni sanitari e sociali.
L'elemento di partenza é costituito dalla diagnosi delle condizioni del contesto di riferimento, rilevate in un determinato momento. 
I dati rilevati devono poi essere tenuti sotto osservazione e monitorati nel tempo. Il monitoraggio é un'attivitá complessa, con una 
funzione ben specifica: quella di recuperare il senso perduto e ritrovarlo attraverso attenzione continuativa ai bisogni e alle 
prospettive di miglioramento. In questi anni l'attenzione é posta anche al controllo della spesa dedicata ai servizi del nostro conte-
sto sociale ed educativo.
Coerentemente con le idee e i modelli sociologici per una sostenibilitá dei servizi educativi, crediamo debba essere posta un'at-
tenzione particolare al problema dei costi standard, dei livelli essenziali di assistenza e degli obiettivi minimi e massimi dell'educa-
zione. Parliamo dei livelli essenziali delle prestazioni in materia di istruzione e formazione professionale.

La normativa dell'integrazione scolastica

Fondamentale passaggio per l'evoluzione del sistema di integrazione scolastica avviene con la legge quadro n. 104/'92 “per 
l'assistenza, l'integrazione sociale e i diritti delle persone handicappate”, la quale sancisce valori, obiettivi e compiti dello specifi-
co settore educativo.

4. http://www.misuredelbenessere.it/
5. Wellthiness risultato dalla sommatoria fra wellness unito a healthiness, cioè essere in salute + stare bene [Cattaneo 2009].
6. Cfr Bertini S. (2014), Marketing sociale online per la promozione della salute, in Cipolla C. (a cura di) (2014), La progettazione sociale nella web 
society, Franco Angeli, Milano, p. 124.
7. Ibidem, p. 124.
8. http://www.homelessbook.it/it/sociologiaclinica.html
9.http://www.normattiva.it/urires/N2Ls?
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La legge si propone di promuovere la piena integrazione delle persone in situazione di handicap in ogni ambito nel quale possono 
esprimere la loro personalità: “nella famiglia, nella scuola, nel lavoro e nella società” (Art. 1, comma 1, lett. a).
Per quanto attiene l’ambito scolastico, la legge sopracitata ritiene prioritario che l’istruzione delle persone con disabilità si compia 
attraverso un loro inserimento “nelle classi comuni delle istituzioni scolastiche di ogni ordine e grado e nelle istituzioni universita-
rie” (Art. 12, comma 2). La frequenza nelle classi comuni costituisce infatti uno strumento fondamentale per il raggiungimento 
dello “...sviluppo delle potenzialità della persona handicappata nell’apprendimento, nella comunicazione,
nelle relazioni e nella socializzazione” (Art. 12, comma 3). La legge n. 104/92, inoltre, sollecita l’adeguamento tecnologico informa-
tico delle strutture scolastiche e promuove, oltre alla programmazione coordinata con altre strutture del territorio, gestite da enti 
pubblici o privati, anche la formazione e l’aggiornamento del personale docente e di sostegno (Art.1316).

La moralità recuperata per un welfare sostenibile

La corruzione viene pagata dai poveri, ci dice Papa Francesco [2014].  La totalitá degli atti di corruzione genera un meccanismo 
di espropriazione e allontanamento di buona parte dei cittadini dai beni e dai valori collettivi, tenendo in considerazione solo 
alcune persone, quelle vicine alle dinamiche di potere e corruttive. Attraverso questa cultura, la meritocrazia e la democrazia sono 
minacciate, in quanto in questo modo buona parte delle persone non sono coinvolte e coinvolgibili nei processi decisionali pubbli-
ci e nella progettazione dei servizi.
Queste sono le ragioni per le quali tra i nostri obiettivi ci sará sempre lo studio dei criteri per determinare la qualitá dell'operatore 
e del servizio di integrazione scolastica e sociale.
La corruzione e tutti gli altri fenomeni criminosi per la pubblica amministrazione (falsi in atto pubblico e di varia natura, evasioni 
fiscali, truffe, abusi di ufficio, peculati, furti, conflitti di interesse, ecc.) erodono la fiducia che i cittadini rivestono nelle amministra-
zioni pubbliche e nelle istituzioni. Secondo gli studi della Corte dei Conti Italiana, dell'Unione Europea e dell'OCSE (Organizzazio-
ne per la cooperazione e lo sviluppo economico, si occupa di studi economici per i paesi membri dell'UE, paesi aventi in comune 
un sistema di governo di tipo democratico ed un'economia di mercato), l'Italia perde ogni anno circa 60 miliardi di euro, pari al 
3,8% del Pil (a fronte di una media UE dell'1%). Nel 2011 il rapporto dell'organizzazione Transparency International   ha mostrato 
che l'Italia è il terzo paese più corrotto dell'area OCSE, con un punteggio CPI (Corruption Perception Index) pari a 6.1 subito dopo 
Messico e Grecia.
Recentemente, il Presidente dell'Autoritá Nazionale Anticorruzione (A.N.AC.),   Raffaele Cantone, ha ricordato come tra le conse-
guenze della L. Severino (decreto lgs 31/12/2012 n. 235 approvato dal governo e votato dal parlamento italiano) figuri che gli enti 
professionali non possono assegnare ruoli dirigenziali negli ordini a chi giá ricopre o ha ricoperto altre cariche amministrative o 
politiche. Il Presidente ha intimato, tramite una delibera ad hoc, che gli enti professionali – che secondo il dossier del M5S 
sommano circa 2 milioni di iscritti, per 600 milioni di euro di incassi annuali e 50 miliardi di patrimonio – avranno un mese di tempo 
per predisporre il piano triennale il
piano triennale di prevenzione della corruzione, il piano triennale della trasparenza e il codice di comportamento del dipendente 
pubblico, nominare il responsabile della prevenzione
della corruzione, adempiere agli obblighi in materia di trasparenza, e infine attenersi ai divieti in tema di inconferibilità e incompati-
bilità degli incarichi.
Lentamente quindi, anche il nostro paese si sta mettendo sulla giusta strada della lotta alla corruzione. Auspichiamo che questa 
battaglia venga intrapresa a tutti i livelli, in quanto il sistema
di welfare dei cittadini (con gli ambiti scuola, sociale e sanitario) é tra i primi a soffrire dell'illegalitá permanente nel nostro paese. 
Le persone povere (di cultura, di denaro, di informazione, di sapere, di potenzialitá decisionale), le persone che vivono disagi 
psichici e sociali, o che hanno patologie invalidanti, croniche e permanenti, ecc., sono le prime ad essere agitate e infastidite dai 
privilegi di alcuni, che attraverso ricchezza e concussione realizzano i loro piani solitari contrari al benessere pubblico.
Gli effetti e le conseguenze degli atti criminosi e di illegalità diffusa sopra citati si riversano indirettamente nella incapacità del 
sistema politico di destinare al mondo del welfare la totalità delle risorse di cui necessiterebbe per adempiere ai propri compiti. Si 
potrebbe infatti paragonare il sistema di finanziamento del welfare ad una scala, dove negli ultimi gradini arrivano gli spiccioli 
dedicati alle persone bisognose di cura.
Ecco perché le parole di Papa Francesco sono importanti, esse tracciano una strada morale che dovrebbe essere intrapresa da 
tutti i cittadini del mondo, per alleviare le sofferenze delle persone e per costruire un vero sistema di aiuto per il disagio in tutte le 
sue forme.
Dagli aspetti criminosi della corruzione, descritti con l'intenzione di fare emergere la necessitá di un rinnovato senso di moralitá, 
decidiamo di portare l'attenzione sul fenomeno dell'educazione all'ambiente, il quale è un esempio di correlazione diretta tra 
aumento della moralitá e della coscienza collettiva e diminuzione della capacitá a delinquere.

10.  Istat, “Istruzione e integrazione scolastica delle persone con disabilità. A cura del Sistema di Informazione Statistica sulla Disabilità”.
11.  Papa Francesco, Santa Marta, 16/06/2014.
12.  http://www.transparency.org/whoweare/organisation
13.  http://www.lastampa.it/2012/03/24/blogs/datablog/lacorruzioneinitalia3OrOphzQ6wrEcfeidBTjHL/pagina.html
14.  http://www.anticorruzione.it/
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Abilitá e modalitá idonee nell'uso dell'ambiente

La libertà di avere una società di cittadini che pensano uno all'altro. Solo così – e attraverso il grande contributo degli strumenti 
web della società – potremo sanare la crisi del welfare state (evoluto in welfare society, o dei cittadini). L'apertura al welfare dei 
cittadini presuppone l'abbandono di logiche come la speculazione, la corruzione, il falso. Un uso più sapiente delle nostre abilità 
potrebbe re inventare il mercato del lavoro, per la costruzione di una società sostenibile e solidale, nella quale si riscopra anche 
l'antico mondo naturale – la terra e la natura – che può generare benessere in ogni persona.
In questo senso è soprattutto ai bambini che ci riferiamo, in quanto è proprio la scuola il luogo e il veicolo culturale processuale 
nel quale proporre laboratori e prassi con l'ambiente e la persona al centro. Ai bambini già si fanno fare numerose attività all'aria 
aperta, tese anche a scoprire l'arte e il lavoro che concerne il legame degli umani con la natura. Piantare un albero, una pianta, 
conoscere come nascono frutta e verdura, conoscere quanto è vasta la biodiversità all'interno della terra e della natura, pensando 
anche agli altri animali. Questi sono solo alcuni esempi di come si possa ricostruire un legame più unito con l'ambiente. Attraverso 
l'empowerment prima dei bambini, poi degli adulti, è forse possibile continuare a costruire una società davvero sostenibile.

L'educazione ambientale

Come scritto nella home page del Ministero dell'ambiente e della tutela del territorio e del mare, «L'Educazione Ambientale (EA) 
è uno strumento fondamentale per sensibilizzare i cittadini a una maggiore responsabilità verso i problemi ambientali, e alla 
consapevolezza della necessità di essere coinvolti nelle politiche di governo del territorio. L'EA non è semplice studio dell'am-
biente naturale, ma deve promuovere cambiamenti negli atteggiamenti e nei comportamenti individuali e collettivi. L'EA è la 
disciplina che più di ogni altra si presta a uno studio e a un approfondimento “sul campo”. Per un efficace raggiungimento degli 
obiettivi educativi, è fondamentale sviluppare attività a diretto contatto con l'ambiente. Quindi un compito imprescindibile a cui 
l'EA deve tendere, è un'educazione attenta a quello che avviene nel contesto territoriale di prossimità»
(…) «L’EA si è evoluta nel tempo, da un approccio iniziale prevalentemente incentrato sulla tutela della natura, si è passati a una 
maggiore attenzione all’inquinamento, alle emergenze ambientali e alle dinamiche sociali ed economiche, per arrivare alpiù ampio 
concetto di Educazione allo Sviluppo Sostenibile (ESS). L’Educazione allo Sviluppo Sostenibile (ESS) non riguarda solo l’ambi-
ente, ma anche l’economia (consumi, povertà, nord e sud del mondo) e la società (diritti, pace, salute, diversità culturali). L’ESS 
è un processo che dura per tutta la vita, che ha un approccio olistico e incoraggia l’uso della riflessione e del pensiero sistemico 
e non si limita all’apprendimento “formale”, ma si estende anche a quello non formale e informale, come necessari integratori per 
una completa azione di informazione che raggiunga tutti i cittadini. L’ESS tocca tutti gli aspetti della vita e i valori, al centro dei 
quali vi è il rispetto per gli altri, inclusi quelli delle generazioni presente e future, per la diversità, per l’ambiente, per le risorse della 
Terra. L’Italia può vantare da tempo un livello elevato di documenti sull’EA già espresso nella circolare n.149/1996 (La Ferla) del 
Ministero della Pubblica Istruzione, dove si proponeva un’EA come collegamento tra natura e cultura, e la Carta dei principi di 
Fiuggi del 1997, un documento firmato dal Ministro dell’Istruzione e dal Ministro dell’Ambiente, in cui si enunciavano le caratteri-
stiche di un’Educazione Ambientale orientata allo sviluppo sostenibile e consapevole».
La scuola è un contesto perfetto per educare all'uso proprio dell'ambiente. I bambini hanno la possibilità di imparare azioni e 
nozioni fondamentali sulla natura, e sul rapporto natura società (inizialmente natura vicinato comunità città). I bambini imparano 
ad accettare il mondo in cui vivono, considerando le persone che ci abitano, i fenomeni che avvengono. Da questa timida consa-
pevolezza si possono insegnare – prima in sezione classe, poi all'aperto – i cicli vitali (biogeochimici) degli elementi chimici, la flora 
e la fauna terrestre, la raccolta differenziata dei rifiuti, l'alimentazione, lo stile di vita attivo attraverso, ad es., l'attività fisica, 
l'alimentazione e lo sport, ecc. Attraverso queste nozioni, queste linee guida e l'osservazione indiretta e diretta dei fenomeni, i 
bambini cominciano a comprendere in quale mondo sono inseriti e si trovano ad agire. Con affabilità è possibile catturare l'inte-
resse dei bambini, in quanto si impara solo se si viene incuriositi. Inoltre è solo venendo riconosciuti che si fortifica la fiducia 
nell'altro 'generalizzato', quindi la relazione sociale, soprattutto nel processo di insegnamento e apprendimento.

Alcuni esempi di educazione ambientale

Un piccolo esempio di educazione ambientale é costituito da questa esperienza nella città di Bologna, la quale concerne la 
coltivazione diretta di campi biodinamici da parte di persone disabili.
«Dove un tempo c'era il Livello, l'ex centro sociale di via Battirame, oggi sorge una casa colonica gestita dalla cooperativa Eta 
Beta con un giardino di piante officinali coltivato da ragazzi, con problemi di tossicodipendenza di cui Eta Beta si prende cura. 
Disegnati da Rescue Lab, gli orti di forma circolare sono coltivati con agricoltura sinergica e biodinamica. Mentre di fianco ci sono 
orti sopraelevati, idroponici, per disabili: aiuole verdi montate su enormi rocchetti dotati di ruote, quindi manovrabili da ortolani in 
sedia a rotelle».

15.   http://lascuolanelbosco.wordpress.com/category/coordinamentopedagogicoquartieresavena/
16.   http://www.minambiente.it/pagina/educazioneambientaleeallosvilupposostenibile
17.   Ibidem
18.   http://bologna.repubblica.it/cronaca/2014/05/15/news
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Un altro esempio di educazione ambientale ci giunge dalla campagna europea di mobilitá sostenibile. Chiamata multimodalità, 
rappresenta la capacitá di un uso combinato dei mezzi a tua disposizione per il trasporto quotidiano. In piena continuitá e coeren-
za con gli obiettivi del presente lavoro, la ricerca dell'ottimizzazione e razionalizzazione dei comportamenti sociali, sulla base di 
ciò che abbiamo a disposizione come servizi pubblici e privati, porta allo sviluppo di una particolare consapevolezza che chiamia-
mo 'abitudine all'etica sociale e ambientale'. Nello specifico, la campagna punta sui comportamenti virtuosi del cittadino, che può 
muoversi in cittá combinando l'uso delle gambe, della bicicletta, dell'autobus/tram e del treno/metropolitana per raggiungere il 
posto di lavoro e tutti i posti che deve raggiungere.  E' un valore aggiunto di senso per la nostra società sostenibile il fatto che si 
possa essere creativi nel proporre strategie diverse di impatto ambientale, partite da azioni attive di cittadini consapevoli. L'em-
powerment di cui tanto parliamo si esprime qui con grande forza ma ancora non è un esempio dominante nella nostra società. 
Rappresenta anche un tentativo di ritrovare il nostro tempo, non piú ostaggio di una cultura frenetica che tende a uniformare le 
persone e le societá per velocizzare pratiche e compiti. Possiamo azzardare un parallelo con l'illegalitá diffusa nella pubblica 
amministrazione. La tendenza alla frenesia e alla velocitá (nell'aggiudicazione degli appalti, nelle assunzioni, nei tentativi di 
risolvere errori e controversie, ecc) svela un uso malsano del tempo e dei comportamenti morali, i quali si appiattiscono alle 
logiche del corrotto capitalismo mondiale.
A partire da questo esempio è possibile crearne di nuovi e ulteriori. Buone pratiche che comunicano tra loro, buone pratiche che 
fanno rete e creano benessere.
Ultimo esempio è la considerazione dell'ambiente nei bambini disabili visivi.
Nel suo intervento al Convegno Cribe Emilia Romagna, Prondzinski v. S. [2014] afferma che «Oggi non puoi parlare né dell'am-
biente fisico né della disabilità visiva bensì di una nuova visione dell'ambiente».
L'ambiente è considerato un terreno ancora inesplorato totalmente e nella cura e gestione dei disabili visivi emerge la necessitá 
e l'obiettivo di studiare tutte le caratteristiche di una nuova visione dell'ambiente per aiutare al meglio chi soffre di queste patolo-
gie sensoriali.   L'ambiente deve quindi essere progettato, considerato nella sua essenza naturale, ma anche manipolato per 
aiutare le persone in difficoltá, in maniera positiva e senza danneggiare l'ambiente e le persone.
Partendo da questi esempi, comprendiamo nello specifico quali siano gli obiettivi e le necessitá di una educazione ambientale dei 
cittadini. L'esperienza dei bambini con i materiali li spinge a fare finta di essere grandi. Integrare materiali e aspetti simbolici puó 
risultare vincente e fruttuosa. Giocare seriamente è molto importante per il bambino, il quale, da una parte, impara a fare finta di 
essere qualcuno fingendo appunto un ruolo (pompiere, medico, maestro, poliziotto, atleta, artigiano, cuoco, artista, ecc., gli 
esempi sono innumerevoli) e dall'altra parte raggiunge gradualmente la serietà e la pazienza del fare e del costruire, dell'ottenere 
e dell'arrivare.
Come sosteneva George Herbert Mead nell'opera “Mente, Sè e Società”: «Non conosco altri modi in cui l’intelligenza o la mente 
potrebbero sorgere o essere sorte se non attraverso l’interiorizzazione da parte dell’individuo dei processi sociali dell’esperienza 
e del comportamento».

La psicologia sociale di G. H. Mead

Andiamo più a fondo nel pensiero di Mead per delineare alcuni capisaldi del pensiero psicologico sociale.
Mead [1972] sostiene che la persona agisca secondo il principio della reazione ad uno stimolo proveniente dall'ambiente. Ad uno 
stimolo ambientale dovrebbe attuarsi una reazione adeguata e tale processo viene arricchito dal simbolo. In questa prospettiva, 
il “self” e il “mind” si sviluppano nel tentativo di adattarsi all'ambiente circostante. Anche la società si sviluppa a partire da questa 
impostazione. Per Mead, il 'mind' ha tre caratteristiche fondamentali:
A – usa simboli per caratterizzare gli oggetti del mondo;
B – sceglie tra possibilità di azione alternative;
C – è capace di rimuovere le situazioni inadeguate e di seguire quelle adeguate.
E' qui che la relazione con la società è imprescindibile. L'esistenza della società dipende infatti dalla capacità di vagliare alternati-
ve e selezionare azioni che rendano possibile – anziché frenarla – la cooperazione tra gli uomini.
In relazione allo sviluppo del 'mind', a partire dall'infanzia e dall'età dello sviluppo, per Mead il bambino seleziona i gesti che gli 
assicurano la sopravvivenza. La selezione avviene attraverso:
- prove ed errori;
- training diretto dai genitori e altre figure educative;
In questa maniera i gesti acquistano un significato comune per il bambino e per la sua famiglia, assumendo la forma di gesti 
convenzionali i quali permettono al bambino di comunicare con precisione i desideri e i bisogni. Dai primi gesti potranno poi 
svilupparsi quelli più complessi, sperimentabili anche in altri contesti. Il raggiungimento della capacità di interpretare gesti rappre-
senta un traguardo importante, perché consente “di assumere la prospettiva dell'altro” (“to take the role of the other”). Senza tale 
capacità, sarebbe impossibile la cooperazione che caratterizza ogni società. La capacità di assumere la prospettiva dell'altro 
implica altresì che l'individuo consideri anche se stesso dal punto di vista dell'altro: in questo modo, l'Io può meglio valutare le 
conseguenze del suo agire nei confronti dell'Altro.

19. https://www.youtube.com/watch?v=u26fK09QbUE “Trova il giusto mix! La Campagna Europea per la Mobilità Urbana Sostenibile”.
20.  https://www.youtube.com/watch?v=uKQFFrsuMbo
21.  Canalini R., Ceccarani P., Storani E., Prondzinski v. S. (2005), Spazi incontro alla disabilitá. Progettare gli ambienti di vita nelle pluriminorazioni 
sensoriali, Erickson, Trento
22. http://www.fondazionegualandi.it/alcinema/immagini2/dichiarazionedinoncompletezza
23. Mead H. G. (1972), Mente, Sè e Società, Giunti Barbera, Firenze, p. 203 24
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É qui che si snoda e dipana il fulcro del pensiero di Mead, in quanto la capacità di interpretare i gesti – quindi di assumere la 
prospettiva dell'altro – consente agli uomini di fare di loro stessi un oggetto di rappresentazione, oggettivandosi. E' così possibile 
la pratica dell'autoriflessione e dell'autovalutazione, tanto importanti nell'agire e nella modifica dei comportamenti.
In Mead i livelli di sviluppo del 'self' sono tre:
1) il “gioco” (“play”), tramite il quale il bambino impara ad assumere la prospettiva dei suoi compagni di gioco (genitori, amici, 
figure adulte, ecc.);
2) il “gioco” (“game”), nel quale si acquistano più immagini diverse del proprio “self” (all'asilo, a scuola, coi compagni, ecc.);
3) l'“altro generalizzato” (“generalised other”). In questo modo le persone acquistano la prospettiva di una “comunità di attitudini” 
(“community of attitudes”), grazie alla quale cooperano con gente diversa immedesimandosi in essa.
Eccoci arrivati ai giochi che i bambini fanno, facendo finta di fare il “meccanico”, l' “autista”, il “medico”, l' “insegnante maestro”, 
l' “artigiano”, ecc.
In definitiva, perché il “self” si sviluppi correttamente, le differenti impressioni che ci formiamo nelle interazioni con gli altri devono 
poter essere positive e proattive. Se il bambino è trattato in maniera discriminatoria e non si crede nelle sue potenzialità, può 
essere che sviluppi un “self” insicuro.
La società, per funzionare bene, ha bisogno del “self” e anche del “mind”, ovvero dell'autocoscienza. Infatti non si potrebbe agire 
coordinatamente senza assumere ruoli e possibilità d'azione. Inoltre la società non può funzionare bene se gli individui che ne 
fanno parte non abbiano sviluppato il “self”, che ripetiamo ricopre la capacità di assumere la prospettiva dell'altro.
Oltre a questi concetti, Mead introduce anche quelli di “Me” e dell' “I”. Il soggetto infatti non è soltanto “mind” ovvero autoco-
scienza impenetrabile ai cambiamenti e agli influssi esterni (ambiente). Accanto alla dimensione coscienziale dell' “I”, c'è il “Me”, 
ovvero la concezione che gli altri hanno di me. Il “Me” rappresenta quindi l'interiorizzazione delle aspettative che gli altri hanno 
nei miei confronti. Così inteso, il “self” è la sintesi, armonicamente equilibrata, dei diversi “Me”.
E' chiaro come gli insegnanti abbiano una responsabilità molto grande nell'applicazione di questi concetti e di questi valori. 
Dobbiamo credere nei nostri bambini e nelle enormi potenzialità che possono avere e sviluppare. Possiamo e dobbiamo conver-
gere la loro azione su comportamenti e attività positive, rafforzando e fortificando il loro “self” e il loro “mind”. In questo modo 
anche i loro “Me” saranno autentici e potranno consentire loro di crescere serenamente.
Per Mead infatti siamo ciò che gli altri vogliono che siamo. Introiettiamo le aspettative degli altri e su di esse modelliamo la nostra 
identità.

L'incontro con l'altro nella prospettiva del Piccolo Principe

Chiuderei questa riflessione sugli aspetti della costruzione sociale dell'identità aprendo una parentesi anche sull'incontro con 
l'altro (generalizzato), dalla prospettiva particolare di un bambino speciale: il Piccolo Principe.
«Gli incontri con gli abitanti degli altri asteroidi lo turbano per la loro capacità di pensare cose imprevedibili, per la loro poca imma-
ginazione, per le loro debolezze. Ma gli sono necessari. Permettono di conoscersi meglio. E' specchiandosi negli altri che il Picco-
lo Principe arricchisce la propria singolarità. Una singolarità che si sostanzia delle molteplici singolarità».
Così scrive Gemma C. [2014  ] interpretandoci l'opera del Piccolo Principe da un particolare punto di vista, quello del tempo e 
delle relazioni, in un volume collettaneo utile per l'analisi dell'immaginario infantile.
«E così il Piccolo Principe non si tiene stretto e avvinghiato alla sua unilateralità, egli vive come se avesse tanti specchi (altri/altro) 
nei quali mirarsi. Egli sa che se uno di quegli specchi venisse a mancare si sentirebbe impoverito e privo del dono dell'altro, 
cadrebbe nell'isolamento e nella sua specificità. Lo specchio come metafora della dialettica del noi: come ci vediamo noi, come 
siamo visti dagli altri»
Già Lacan J. [1974] fu attento a osservare un nostro rituale necessario, lo specchiarsi negli altri, utile per arricchire noi stessi, per 
formare e sviluppare l'Io. Anche Smith A. analizzò lo specchiarsi negli altri e ancora Tarde G. [1890], con gli studi sull'imitazione 
e le sue leggi.  Tarde descrive e arricchisce questa funzione umana  scoprendo anche gli usi devianti e criminologici – asserendo 
che l'intera società si fonda su un processo imitativo e ripetitivo. Alla ripetizione imitativa dobbiamo associare il senso, tassello 
psico sociale fondamentale per la costruzione di legami autentici.
E' per allenarci a scegliere persone positive e sane che ci accompagnino nella crescita che noi imitiamo e usiamo gli altri come 
specchio. Il bambino è sempre attento a capire e a comprendere che cosa sta facendo, che cosa gli viene chiesto di fare. I suoi 
insegnanti sono uno specchio morale, così il bambino apprende come fare e come rendersi conto se quello che gli viene chiesto 
ha un senso o un valore.
Citando E. Mounier [1964], gli altri non limitano la persona (il proprio essere), anzi «le permettono di essere e di svilupparsi; essa 
esiste se non in quanto diretta verso gli altri, non si conosce che attraverso gli altri, si ritrova soltanto negli altri».

24. Gemma C. (2014), Cinquantatrè minuti da spendere: il piacere del tempo in Beseghi E., Laneve C. (a cura di), (2014), Lo sguardo della memoria. 
Rileggendo “il Piccolo Principe”, Edizioni Ets, Pisa.
25. Ibidem, pp. 5556
26. Tarde G. (2012), Le leggi dell' imitazione, Rosenberg & Sellier, Torino.
27. Mounier E. (1964), Il personalismo, trad. it., Ave, Roma, pp. 4647.
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Competenze e professionalitá degli operatori sociali e socio educativi

Dai dati dello studio condotto dal Censis sull'impatto economico, occupazionale e sulla finanza pubblica del voucher universale 
per i servizi alla persona e alla famiglia del febbraio 2014,  emerge in  maniera  evidente  che  finalmente  si  potrà  discutere  di  
criteri di merito professionale di organizzazioni e professionisti.
In questa fase – pur viziata dalla presenza tra i legislatori di politici poco trasparenti – possiamo cogliere l'ottima opportunità 
storica di riformare la governance del sistema del welfare italiano.
La creazione di albi specializzati per le organizzazioni che svolgono il lavoro nell'ambito delle “professioni di aiuto” può essere un 
valido alleato contro la corruzione, l'abusivismo e altri reati penali.
Di certo le organizzazioni di privato sociale si occupano del personale, quindi della qualità del proprio personale. L'innovazione 
risiederebbe nella garanzia di avere un corpus di tabelle pubbliche, istituzionali che possono essere gestite e rinnovate da un 
comitato scientifico.
L'attenzione sui criteri di merito per la selezione del personale ha l'obiettivo di contribuire all'offerta di personale sempre più quali-
ficato e idoneo. Un buon personale qualificato e formato è la precondizione per poter svolgere un lavoro così complesso, per le 
sue sfaccettature, la delicatezza del contesto e dei bisogni emergenti dai minori che versano in condizioni di fragilità, vulnerabilità, 
disabilità psicofisiche certificate.

Le competenze dell'educatore: lo svolgimento del lavoro educativo

L'educatore deve eseguire il progetto educativo concordato, per poter svolgere in maniera compiuta il suo lavoro. Il progetto 
educativo è generato e cocostituito dalle consulenze che l'educatore ha con i colleghi insegnanti, i pedagogisti, i responsabili di 
area e gli specialisti medici e non, dal suo studio personale e dalla sua attività applicativa e pratica, dalla capacità sua e del 
sistema di fare “governance” tra i diversi attori, valorizzando la comunicazione.|
Analizziamo gli aspetti dello svolgimento del lavoro educativo:

Progetto educativo
Il progetto educativo si compone del PEI e della programmazione della sezione. Il PEI è un documento complesso, elaborato da 
insegnante di sostegno ed educatore, che racchiude tutti gli obiettivi, i bisogni, gli apprendimenti e le attività educative per il 
bambino disabile.
Tutta la documentazione relativa al bambino disabile è racchiusa nel registro personalizzato del percorso educativo e didattico, 
uno spazio concreto in cui vengono inseriti appunto tutti i documenti relativi ai bambini con bisogni speciali. Nel registro troviamo 
la Certificazione Integrazione scolastica (C.I.S.); la Scheda Individuale (S.I.); le schede di osservazione iniziali e finali dell'interven-
to, ecc.

Relazione educativa
Nella prospettiva di Steiner R. [1919] il cammino che deve compiere l’educatore é un lungo e rigoroso cammino di autoeducazio-
ne al fine di raggiungere un'intima e diretta conoscenza di sé stesso per una lenta correzione delle proprie imperfezioni interiori: 
il vero insegnamento da parte dell'educatore, dice Steiner, non sta in quel che viene detto né in quel che viene fatto ma, piuttosto, 
in quel che si è: la parte sostanziale dell'azione educativa avviene, cioè, "da anima ad anima", passando direttamente dall'anima 
dell'adulto all'anima dell'allievo (e ciò è tanto più vero, quanto più quest'ultimo è in tenera età). È dunque importantissimo, nella 
prospettiva di una pedagogia etica quale Steiner aveva in mente, che l'educatore sia in un costante lavoro di autopurificazione 
nonché di ricerca personale riguardo a tutto quanto egli vuol presentare ai propri alunni in modo che l'insegnamento risulti profon-
damente vivo e veritiero. L’obiettivo di tale percorso di autoeducazione e della relazione educativa é quello di formare individui 
quanto più possibile capaci di un giudizio critico, libero e profondo.
Sembra quasi scontato dire che l’educazione sia intrinsecamente relazione: non esiste, infatti, educazione senza relazione e la 
relazione per dirsi educativa deve innestare il piano procedurale con quello valoriale; diversamente si traduce in acculturazione o 
in mera socializzazione».
Secondo Orlando Cian O. [2000], costruire una relazione educativa autenticamente efficace è oggi, nell’era delle solitudini 
informatiche e delle disgregazioni socio—familiari, compito arduo, frutto di «una pratica più che di una conoscenza, dell’essere 
all’interno della competenza, [di] cura, aiuto, sostegno, presenza».
Seguendo questa traccia interpretativa, Pani e Sagliaschi [2010] ci offrono un'analisi sulle competenze degli educatori, in un loro 
volume sulla sessualità e i suoi aspetti di compulsione. Tali valutazioni sono ritenute in linea con le nostre idee e le nostre valuta-
zioni sul care educativo di insegnanti ed educatori.
Pur quindi riferendosi gli autori all'azione lavorativa sinergica sviluppata per lo studio di un tema particolare, la sessualità, ritenia-
mo essere in accordo con le posizioni espresse nel volume in questione.
Possiamo quindi prendere come esempio generale le competenze e le peculiarità degli educatori e degli insegnanti, così come 
vengono illustrate da Pani e Sagliaschi.

28. http://www.slideshare.net/ilfattoquotidiano/censisimpattoeconomicooccupazionalevoucherwelfare
29. Perla L. (2014), La forza del pensiero bambino. Appunti per l'adulto, in Beseghi E., Laneve C. (a cura di)  (2014), 
Lo sguardo della memoria. Rileggendo "il Piccolo Principe", Ets Edizioni, Pisa, pp. 77 –82.
30. Orlando Cian D. (2000), La relazione educativa come fondamento pedagogico, in «Studium Educationis», 4, p. 618.
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Secondo gli autori le competenze degli educatori potrebbero essere sintetizzate in tre punti:

«a) l'essere, inerente alla conoscenza di Sé, delle proprie motivazioni, dei propri valori;
b) il sapere, riguardante una preparazione biologica, psicologica, sociologica, antropologica e filosofica della sessualità;
c) il sapere fare, concernente le capacità comunicative come l'ascolto empatico. Riteniamo fondamentale la consapevolezza 
dell'educatore, il quale dovrebbe ampliare i suoi studi riguardo agli argomenti inerenti al rapporto con il proprio corpo e con la 
propria identità sessuale».
In ultimo, gli autori Pani e Sagliaschi pensano che l'educazione scolastica dovrebbe essere accompagnata da programmi 
minimali connessi alla biologia, all'anatomia, alla fisiologia sessuale, al fine di promuovere una normale conoscenza di una parte 
del corpo insieme e al pari di altre parti.

Comunicazione
Il lavoro dell'educatore si inserisce in un contesto complesso e plurispecificato di azione, nel quale ogni attore sociale ha un'im-
portanza per il soggetto disabile e il servizio di integrazione scolastica e sociale. Emerge il ruolo fondamentale che ricopre la 
comunicazione, la quale dovrebbe poter circolare a tutti i livelli senza limiti e freni, rispettando di volta in volta l'accountability 
(responsabilitá professionale), l'etica e la sensibilitá.

Alleanza scuola famiglia territorio
Fondamentale per una buona riuscita educativa, è anello imprescindibile del lavoro scolastico. Il bambino sperimenta tante espe-
rienze e necessita di molti bisogni. Bisogna saper ascoltare i bisogni, vivere le loro esperienze e saper soddisfare così le loro 
intrinseche esigenze. La comunicazione tra genitore e insegnante è un valore assoluto e si riflette nella capacità sopra scritta di 
seguire e leggere le esperienze del bambino, per poter creare ponti relazionali con le  famiglie,  capaci di garantire una continuitá 
educativa tra scuola e ambiente esterno.
La relazione scuola  famiglia  servizi territoriali permette di instaurare un rapporto coeso e trasparente con tutti gli attori sociali 
della rete professionale. Questo rapporto stretto a livello comunicativo rappresenta la condizione per poter mettere in comune la 
progettazione scolastica e garantire l'offerta di una continuità operativa tra scuola e casa, relativamente alla qualità del care 
educativo. Questo risultato è possibile grazie all'azione sinergica e combinata di tutti gli attori sociali della rete professionale.   
Questo rapporto stretto a livello comunicativo  rappresenta la condizione per poter mettere in comune la progettazione scolastica 
e garantire l'offerta di una continuità operativa tra scuola e casa, relativamente alla qualità del care educativo. Questo risultato è 
possibile grazie all'azione sinergica e combinata di tutti gli attori sociali della rete professionali (Neuropsichiatria infantile, coordi-
namento pedagogico scolastico, altri servizi ausl, coordinamento pedagogico cooperative sociali, ecc.).
In questa luce appare chiaro quanto sia importante l'azione sinergica di tutti gli stakeholder e shareholder della rete educativa, in 
un lavoro che può essere solo a rete e improntato all'empowerment collettivo.

Accenni sul management sociale e sociosanitario

La progettazione sociale calata nel nostro specifico campo di ricerca e azione, la relazione terapeutica, deve poter individuare 
azioni in grado di fornire risposte ai bisogni di singole persone o gruppi di cittadini, privilegiando la logica dell'interazione, della 
partecipazione, dell'integrazione, nonché dell'efficacia e dell'efficienza.
«In ambito sociale e sociosanitario il management (sociale e sociosanitario) concerne la gestione e il coordinamento della varietà 
di stakeholder chiamati a prevenire e mitigare i problemi e a migliorare le condizioni di vita delle persone svantaggiate, la pianifica-
zione delle attività da realizzare su un determinato territorio, il miglioramento dei servizi in termini di qualità, costi e impatto sulla 
società [Bernhart et al. 2006]»
«Si parte dalla valutazione del bisogno, per arrivare a definire un progetto di intervento quanto più vicino alle esigenze della perso-
na che si ha di fronte, si dà corso alla realizzazione dell'intervento, si valutano i risultati dello stesso. Gli strumenti utilizzati sono 
vari e diversificati: si va dai Punti Unici di Accesso (PUA) alle Unità di Valutazione Multidimensionali (UVM), dal lavoro d'équipe al 
case management, dai progetti di intervento personalizzati alle cartelle sociosanitarie informatizzate».
La competenza dell'educatore/insegnante dev'essere equilibrata con l'impegno, la passione e la costanza. La competenza è 
frutto della formazione e della naturale capacità. Buone sono le sperimentazioni in Emilia Romagna che tendono a verificare l'ope-
rato degli insegnanti delle scuole, perché l'operato va valutato in maniera continua e costante. Bisogna individuare e scegliere 
criteri per stabilire la qualità dell'insegnante e dell'educatore, attraverso il perché valutare, il cosa valutare, il come valutare e la 
frequenza della valutazione dell'insegnante/educatore. Ancora, il meccanismo della premialità ovvero come premiare chi raggiun-
ge standard di qualità. Va indagato anche l'indice di salute dell'insegnante/educatore.

31. Pani R., Sagliaschi S., (2010), La compulsione nella sessualitá, aspetti clinici ed educativi, FrancoAngeli, Milano.
32. Perino A., Lezzer C. (2014), Il management dei servizi sociali e socio sanitari tra esigenze di progettazione sociale e utilizzo di competenze web 
in Cipolla C. (a cura di) (2014), La progettazione sociale nella web society, p. 113.
33. Ibidem, p. 114.
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La figura dell'insegnante di sostegno nel futuro dell'integrazione scolastica

Addentriamoci ora nella questione dell'utilizzo degli insegnanti di sostegno per le persone meno abili nella scuola pubblica.
«I 110.000 insegnanti di sostegno presenti nella scuola italiana sono stati una figura professionale importante per il contributo che   
hanno dato all’integrazione scolastica degli alunni con disabilità negli ultimi quasi quarant’anni.
Ma oggi l’integrazione scolastica è sempre più in difficoltà, gli stessi docenti di sostegno sono spesso insoddisfatti e, con loro, 
molte famiglie di alunni con disabilità.
Partendo da queste considerazioni, il libro propone una tesi shock per realizzare compiutamente i valori di equità e partecipazione 
che sono alla base dell’integrazione scolastica e che l’hanno ispirata: superare radicalmente la figura professionale «speciale» 
dell’insegnante di sostegno come è oggi, trasformandola profondamente. È possibile pensare a una scuola più inclusiva senza gli 
insegnanti di sostegno come siamo abituati a vederli e senza tagliare organici, ma anzi investendo fortemente in inclusione?
Una scuola inclusiva ha bisogno di più docenti «normali» in compresenza, di organico funzionale e di «peer tutor», insegnanti 
specializzati esperti itineranti che aiutino in modo concreto i colleghi curricolari. In questo modo tutto il corpo docente diventereb-
be il vero protagonista responsabile dell’integrazione, senza più delegarla a qualcuno».
Dall'ultimo lavoro di Ianes D. [2014] emerge l'attenzione e l'auspicio per una integrazione piena dei minori con disabilità. Forse il 
desiderio e la necessità di una più compiuta integrazione è il motore un po' acciaccato degli ultimi tempi. E' lodevole l'intenzione 
di un cambiamento organizzativo che Ianes vorrebbe portare nella scuola, in quanto egli pensa che l'integrazione scolastica dei 
bambini con disabilità non dovrebbe essere relegata a qualcuno o a qualcosa. Tenendo bene in mente il diritto/dovere che esista 
una programmazione ad hoc per il sostegno ai bambini disabili – nell'ambito delle politiche sociali – e che sia ben attiva la capaci-
tà di progettazione propria di ogni gruppo di lavoro, plesso scolastico, amministrazione scolastica, esiste anche un dovere ben 
preciso: quello di non stigmatizzare il sostegno, il bisogno, il bambino. Il bambino che ha bisogno di sostegno è un bambino della 
classe quindi – oltre al bisogno che ha a seconda del caso di fare certi tipi di lavori o attività – è un bambino come gli altri. Da qui 
le parole di Ianes che ci dicono come la scuola inclusiva ha bisogno di più insegnanti 'normali' in compresenza, di organico 
funzionale e di “peer tutor”, insegnanti specializzati esperti itineranti che aiutino in modo concreto i colleghi curricolari. L'auspicio 
quindi è quello per cui in questo modo tutto il corpo docente diventerebbe il vero protagonista responsabile dell'integrazione, 
senza più delegarla a qualcuno.
Dall'esigenza di comprendere, da un punto di osservazione relazionale, le dinamiche attraverso le quali può inserirsi e instaurarsi 
la disabilitá sociale dei minori, risulta utile raccontare e descrivere la realizzazione di un progetto che faceva del contesto ambien-
tale il punto di partenza di una nuova ipotesi operativa.

Il progetto Kipi

Durante l'ultimo anno scolastico abbiamo effettuato una ricerca azione all'interno della scuola, con il compito di indagare quali 
fossero i luoghi preferiti dai bambini di cinque anni, nei quali poter stare bene da soli e con gli altri. Tale ricerca era parte integrante 
del progetto Kipi – Kids In Places Initiative – che aveva l'obiettivo di interrogarsi sulle dimensioni dell'equità e del benessere nella 
scuola dell'infanzia. Questo interrogativo si esprimeva nell'analisi dei contesti di azione quotidiana dei bambini. Veniva infatti 
chiesto agli insegnanti di costruire insieme con i bambini una lista dei luoghi più significativi per il loro benessere personale e 
relazionale, dopo un'opportuna spiegazione di ciò che voleva dire e dopo aver fatto emergere ogni dettaglio o discussione da 
parte di bambini.
Come scritto dai creatori e organizzatori del progetto, «il progetto Kids in Places Initiative (KIPI) nasce nella primavera del 2012 
da una collaborazione internazionale tra Università, Enti pubblici e privati canadesi e italiani impegnati nello scambio di conoscen-
ze e competenze mirate alla promozione del benessere dei bambini attraverso politiche basate su evidenze, programmi e buone 
pratiche».  Nella Regione EmiliaRomagna il progetto Kipi è stato seguito e patrocinato dall'Agenzia Sanitaria e Sociale.
“Se la crescita avviene in contesti sfavorevoli, influenza la salute futura dal punto di vista fisico, psicologico e relazionale», scrive 
Chiara Reali, coordinatrice del progetto Kipi.
«I dati definitivi a che cosa porteranno, nel concreto?»,  chiede la giornalista della testata 'Romagna mamma'. Chiara Reali rispon-
de che “L’indice di vulnerabilità è importante perché ci descrive un territorio sulla base dei bambini che lo abitano. Ci dice quanto 
sta facendo un territorio per loro. I dati ci serviranno ad individuare i bisogni di salute, a valutare l’efficacia di interventi già in corso, 
a capire le potenzialità di sviluppo”.
«Siamo sicuri che la scuola sia pronta a capire le esigenze di ogni bambino?»   chiede ancora la giornalista educatrice Silvia 
Manzani e Reali risponde:
«Il progetto Kipi individua la scuola come una protagonista, nella convinzione che è lì che si realizza la quotidianità dei bambini. 
Ci piacerebbe nascessero delle collaborazioni tra scuola e mondo sociosanitario: non solo su casi specifici segnalati ma in gene-
rale. La scuola, nel suo mandato, ha la promozione della salute del bambino. In Canada, abiamo visto, è a scuola che convergono 
tutti i servizi dedicati all’infanzia».

34. Ianes D. (2014), L'evoluzione dell'insegnante di sostegno. Verso una didattica inclusiva, Erickson, Trento.
35. http://assr.regione.emiliaromagna.it/it/eventi/2013/kipi/intro
36. http://assr.regione.emiliaromagna.it/it/aree_attivita/partcipazioneinnovazionesociale/comunitaequita/progettiinternazionali/kidsinplaces/intro.
37. http://www.romagnamamma.it/2014/04/unbimbosuquattroevulnerabileechihafrequentatoilnidoloemeno/
38. Ibidem
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Ho voluto inserire questo stralcio di intervista perché spiega molto bene gli obiettivi desiderabili del progetto, l'imput lodevole e 
la ragione sociale di un progetto al quale ho avuto l'onore di poter partecipare. Le parole della coordinatrice del progetto Kipi sono 
vicine alle logiche e agli obiettivi del presente saggio, in quanto tentativo di offrire una disamina su alcuni progetti che leghino la 
sfera del sociale con quella sanitaria. La ricerca della salute è infatti l'esplicito leit motiv che ci spinge ad agire, in un contesto – 
quello dei servizi sociali e scolastici – sempre molto complesso e intricato, dal punto di vista valoriale. Non sempre gli obiettivi 
convergono, e quando convergono non sempre i passaggi processuali si trovano sulla stessa linea di pensiero ed azione.
Il progetto Kipi, per concludere, è un esempio di come la ricerca possa fare emergere le caratteristiche dei bambini e orientarci 
quindi a fornire risposte e proposte più puntuali alle esigenze dei singoli bambini, in un'ottica di aiuto tra insegnanti, servizi e 
bambini.
Vorrei tornare ora sulle sagge parole dello psicopedagogista von Prondzinski, il quale ci ha spiegato come l'analisi dei contesti e 
delle variabili ambientali siano di fondamentale importanza – unite alle condizioni di salute del soggetto – per la determinazione 
della disabilità. Secondo von Prondzinski la disabilità emerge infatti quando entrano in conflitto queste due variabili – le condizioni 
di salute unite alle condizioni dell'ambiente.
Sulla base di questo paradigma di riferimento, il progetto Kipi ha avuto rigorosamente il valore di analizzare alcune dimensioni 
cognitive e dell'agire, con l'obiettivo di ragionare e costruire salute sociale.
Il progetto Kipi ha avuto il merito di indagare la relazione positiva (positiva in senso medico) tra ambiente (inteso qui come conte-
sto) e disabilitá (e aggiungiamo potenzialmente anche la devianza). Prendiamo esempio da tutte le esperienze e le modalitá di 
lavoro che abbiamo osservato per cominciare a fondare alcuni principi morali dell'educazione e la formazione della persona.
Cosí da indagare la relazione negativa tra ambiente e disabilitá, che dia la possibilitá di interessarsi ai modi per accrescere la 
salute e le condizioni di wellthiness.

Pedagogia del bambino: bisogni e apprendimento

Tutti i bambini dovrebbero trovarsi in situazioni confortanti, per poter loro essere sicuri di agire. Devono scoprire le loro emozioni 
piano piano, nel rispetto dei loro tempi di reazione. Devono poter avere la possibilitá di esprimere e raggiungere la propria identitá 
in situazioni serene, protette, supportate, pacifiche e interessanti. Al tempo stesso è importante la spiegazione che nel mondo ci 
sono anche altre persone. Bisogna saper spiegare che si vive all'interno di un contesto caratterizzato da un equilibrio fragile 
(ambiente e risorse). Ma anche che le persone, unite le une alle altre, riusciranno a trovare strade di pacifica convivenza producen-
do uno per l'altro.
In questo percorso nella vita le persone devono essere libere dal pre giudizio e dallo stigma, per crescere bene.
«Anche le relazioni fra il sistema formativo e il mondo del lavoro stanno rapidamente cambiando. Ogni persona si trova nella 
ricorrente necessità di riorganizzare e reinventare i propri saperi, le proprie competenze e persino il proprio stesso lavoro. Le 
tecniche e le competenze diventano obsolete nel volgere di pochi anni. (…) Per questo l’obiettivo della scuola non può essere 
soprattutto quello di inseguire lo sviluppo di singole tecniche e competenze; piuttosto, è quello di formare saldamente ogni perso-
na sul piano cognitivo e culturale, affinché possa affrontare positivamente l’incertezza e la mutevolezza degli scenari sociali e 
professionali, presenti e futuri. Le trasmissioni standardizzate e normative delle conoscenze, che comunicano contenuti invarianti 
pensati per individui medi, non sono più adeguate. Al contrario, la scuola è chiamata a realizzare percorsi formativi sempre più 
rispondenti alle inclinazioni personali degli studenti, nella prospettiva di valorizzare gli aspetti peculiari della personalità di 
ognuno».

L’integrazione scolastica

Tra gli obiettivi dell'integrazione scolastica dei bambini con disabilità, quelli che risultano imprescindibili sono l'emersione e lo 
sviluppo delle funzioni del 'Self', del 'Mind' e del 'Me' che abbiamo tratto dagli studi di Mead.
In questa prospettiva, la socializzazione rappresenta un caposaldo del lavoro di integrazione. La socializzazione è considerata 
come la capacità di entrare in relazione con gli altri, a seconda dei livelli e dei contesti di vita in cui si è inseriti. Così avremo una 
socializzazione primaria – con i genitori – e via via una secondaria, terziaria, ecc. quando il bambino comincia la scuola quindi a 
relazionarsi con i compagni e gli insegnanti, con altri adulti, ecc. Quando le prime esperienze relazionali si fondono con le pratiche 
della vita quotidiana, e con i suoi aspetti complessi e frustranti.
Per socializzazione intendiamo la partecipazione sociale, il senso di appartenenza e l'identità sociale.
Come sostiene Ianes [2006], partecipando alle 'normali' attività con il 'normale' gruppo di coetanei, l'alunno con disabilità speri-
menta profondamente l'«esserci», il riconoscimento del proprio valore, con conseguente aumento di sicurezza, autostima e senso 
di appartenenza.
«Se io sono nella normalità, se vi partecipo, anche se con modalità tutte mie, mi sento bene perché sento di partecipare ad uno 
stereotipo positivo, vengo visto, giudicato nella normalità («Impariamo a essere ciò che ci dicono di essere», come scrive Ronald 
Laing); vengo riconosciuto nella mia «normalità» essenziale, nel mio valore di persona; l'essere accettato e il partecipare mi fanno 
crescere, magari lentamente, verso la normalità. [Ianes, 2006, p. 15)

39. Op cit.
40. Ministero dell'Istruzione, dell'Universitá e della Ricerca (2012), Indicazioni nazionali per il curricolo della scuola dell' infanzia e del primo ciclo 
di istruzione.
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Partecipando alle attività di un gruppo normale  di  coetanei  si struttura  buona  parte  dell'identità  sociale dello alunno, attraverso   
rispecchiamenti,  rappresentazioni,  aspettative condivise.  Essere e sentirsi negli ordinari  percorsi  formativi istituisce e forma   
significati   condivisi   e   comuni,   rituali, regole, modelli comportamentali attraverso imitazione, interiorizzazione, coevoluzione e 
differenziazione. La partecipazione sociale, intesa come il rivestire ruoli normali nelle   varie   situazioni   di   vita   normale,   è   
anche,   secondo   il modello   antropologico   ICF   dell'Organizzazione   Mondiale   della Sanità,   uno   dei   principali   fattori   
del   benessere   individuale, della salute e del funzionamento umano positivo».

Dal PEI all'ICFCY/Classificazione Internazionale del Funzionamento, della Disabilità e della Salute per bambini e adole-
scenti (OMS, 2007).

L'accenno allo strumento innovativo dell'ICF è importante perché finalmente si ha uno strumento in più per l'analisi del percorso 
scolastico dell'alunno disabile, strumento che considera l'alunno in un'ottiva positiva e propositiva – potremmo dire globale – 
accanto alle criticità proprie della disabilità specifica dell'alunno, viste spesso in un'ottica negativa. Il fatto importante rappresen-
tato dall'introduzione dell'ICF è il cambiamento potenziale della cura e della pratica educativa. Se siamo abituati a pensare 
all'alunno in termini negativi, ovvero riconducibili alle attività o le funzioni che non è in grado di fare, è probabile che il nostro atteg-
giamento educativo rifletta questa impostazione, col possibile risultato di forzare gli obiettivi a cui deve arrivare e le acquisizioni 
che deve raggiungere, perché considerato solo nel confronto con le potenzialità dei bambini normo dotati. Se invece lavoriamo a 
360 gradi, coinvolgendo in questo lavoro anche le famiglie e i servizi diversi che operano sul territorio, abbiamo la possibilità di 
approfondire tutte quelle che sono le potenzialità dell'alunno e del suo contesto di vita, potendo in questo modo garantire in 
maniera più efficace le sue opportunitá sociali potenziali e i suoi bisogni educativi.
Infatti «Un’altra forza che spinge nella direzione da noi auspicata è la diffusione forte e convinta che il modello ICF dell’Organizza-
zione Mondiale della Sanità ha avuto e ha tuttora in Italia, diffusione enormemente maggiore rispetto ad altri Paesi europei. Il 
modello ICF, come si vedrà nelle pagine seguenti, è radicalmente biopsicosociale, ci obbliga cioè a considerare la globalità e la 
complessità dei funzionamenti delle persone, e non solo gli aspetti biostrutturali. Questo è stato il motivo per cui si è fondato 
proprio su ICF il nostro concetto di Bisogno Educativo Speciale (Ianes, 2005), che assume così un significato ben diverso da 
quello in uso abitualmente nella letteratura anglos assone».
E' in quest'ottica che Ianes parla del superamento dell'insegnante di sostegno, immaginando una scuola con più insegnanti 
normali in compresenza, i quali possono facilitare l'alunno o gli alunni disabili a raggiungere l'integrazione piena nella classe e 
nella società. L'integrazione piena si ottiene – in maniera inprescindibile – aumentando di volta in volta la qualità e la quantità delle 
attività svolte con il resto dei compagni di classe.
Attraverso la conoscenza dei diritti naturali dei bambini è possibile delineare quali siano i bisogni e i diritti principali per lo sviluppo 
psico sociale del bambino.
Importante rimane il fatto che il bambino sia posto in ogni momento nelle condizioni di poter esprimere la propria personalità in 
libertà e sicurezza. Gli unici argini alla sua azione devono essere le regole morali e della giurisprudenza, con la limitazione dei 
conflitti e la proposizione di esperienze utili e positive.

La Società dell'Informazione e della Conoscenza

Viviamo nella società liquida, inaugurata con la cibernetica e l'abbandono (ancora solo teorico) della produzione industriale di beni 
non utili prodotti in maniera non sostenibile. In realtà ciò che viene teorizzato è una riduzione della produzione industriale, raziona-
lizzandola e limitandola a ciò che è davvero utile per la nostra vita. La produzione deve quindi orientarsi alla domanda (metodo 
Toyota) contro la “produzione a stock”, ma deve soprattutto fornire un'idea di cosa produrre. L'idea e la conseguente costruzione 
della società deve basarsi sulla selezione dei cittadini (il destino lo creiamo). Noi determiniamo i livelli produttivi (quali persone 
decidono?), tentando di innovare anche le modalitá produttive.
Nella società dell'informazione è importante la singola informazione, come il lungo trattato o relazione. I bit sono l'unità di misura 
del linguaggio nel web 2.0 / 3.0.
Anche le transazioni commerciali sono ormai eseguibili attraverso i bitcoin, le nuove monete virtuali. Sul web si può così comprare 
attraverso queste nuove monete, oltre che con la carta di credito. Sarà importante monitorare il fenomeno dal punto di vista crimi-
nologico. Dai bit, «si possono esplorare “le diverse “dimensioni” della comunicazione umana. Dall'urlo nella notte alla dimensione 
negativa del file. Atomi e bit. Assieme a un bit d'informazione compare un bit di antiinformazione e la dimensione negativa x. 
Anche una bicicletta e una cura medica possono essere de materializzate (e rimaterializzate). S'intravedono tanti futuri possibili 
e, a ben guardare, anche la specie umana si è riprodotta così. Le informazioni servono per materializzare e personalizzare i 
prodotti. Si scopre che un prodotto non personalizzato non ha valore».

41. Ianes D. (2006), La Speciale normalità. Strategie di integrazione e inclusione per le disabilità e i Bisogni Educativi Speciali, Erickson, Trento.
42. Ianes D. ( 2005a), Bisogni Educativi Speciali e inclusione, Erickson, Trento.
43. Cfr. Moruzzi M. (2012), Alta comunicazione. Aziende, Fascicoli Elettronici, Emozioni e deMaterializzazioni, Franco Angeli, Milano.
44. Moruzzi M. (2012), Alta comunicazione. Aziende, Fascicoli Elettronici, Emozioni e deMaterializzazioni, Franco Angeli, Milano, p. 30.
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In questo valore di cura, l'attenzione è posta alla digitalizzazione dei processi amministrativi, di assistenza e cura, a vantaggio di 
una sanità che sia più efficiente, più appropriata e che costi meno.
Nell'odierna nostra società è fondamentale  raggiungere un livello buono di conoscenza. La conoscenza governa il mondo e la 
societá si forgia attraverso la conoscenza. É l'unico strumento che hanno i cittadini onesti per poter comprendere l'ambiente e 
per poter svolgere il loro compito. É l'unico strumento per vincere la crisi economica e trovarsi un'occupazione. La crisi economi-
ca diminuisce altresì le capacità del sistema di welfare, e i cittadini percepiscono allontanamento e poca attenzione, perdendo la 
fiducia negli altri.  La scarsa fiducia tra le persone provoca disaffezione sociale, individualismo sfrenato, indifferenza.   
Questi fattori possono portare a corruzione, falsi, truffe, omissioni, negligenze, imprudenze, imperizie. 
L'“innovazione sociale partecipata”  è un valido antidoto alla dispersione del sapere sociale e delle reti sociali per la solidarietà e 
l'aiuto. Non è un caso se parliamo di resilienza nei contesti educativi e nelle terapie educative. Quando i bambini non vengono 
sorretti e accompagnati nel loro cammino di sofferenza, la loro resilienza fa loro superare quella condizione; è possibile tuttavia 
che possano perdersi alcuni elementi utili per l'identità, la vita di relazione e complessiva.
«In linea di principio la conoscenza appare possedere di per sé tutte le proprietà che definiscono un bene pubblico globale. La 
trasmissione d'un tratto di conoscenza dall'individuo A all'individuo B non impedisce ad A di farne uso: è quindi implicito in essa 
il primo criterio di definizione di un bene pubblico, quello della non rivalità. Con le parole di Thomas Jefferson, autore della dichia-
razione d'indipendenza americana (1776), citato da Joseph Stiglitz in un noto saggio sulla conoscenza come Bene Pubblico 
Globale:
Colui che riceve un'idea da me, riceve istruzione senza diminuire la mia; così come colui che accende il suo cero al mio, riceve 
luce senza lasciarmi al buio.»
«La diffusione delle tecnologie di informazione e di comunicazione è una grande opportunità e rappresenta la frontiera decisiva 
per la scuola. Si tratta di una rivoluzione epocale, non riconducibile a un semplice aumento dei mezzi implicati nell'apprendimen-
to. La scuola non ha più il monopolio delle informazioni e dei modi di apprendere. Le discipline e le vaste aree di cerniera tra le 
discipline sono tutte accessibili ed esplorate in mille forme attraverso risorse in continua evoluzione. Sono chiamati in causa 
l'organizzazione della memoria, la presenza simultanea di molti e diversi codici, la compresenza di procedure logiche e analogi-
che, la relazione immediata tra progettazione, operatività, controllo, tra fruizione e produzione».

Conclusioni

Concludiamo quindi constatando che le tecnologie della web society sono sempre più presenti e integrate nel modo di produzio-
ne dei servizi sociali e sanitari. Il vasto campo del welfare – oggi dovremmo parlare di tendenza/lavoro per arrivare a condizioni di 
wellthiness – è attraversato da una felice permeabilità alle conoscenze ed esperienze del web 2.0 e 3.0.
La permeabilità è forte in quanto è forte la necessità di aprire i sistemi dei servizi all'ambiente, per calmierare la sofferenza di chi 
ha bisogno o versa in gravi condizioni sociosanitarie, per aiutare le famiglie a fare il loro lavoro: garantire la sicurezza e l'unità della 
famiglia compresa la soddisfazione dei bisogni di chi nella famiglia versa in condizioni di sofferenza.
I bisogni di chi soffre – lo abbiamo detto ripetutamente – vanno compresi,  e bisogna dare una chance in più a queste persone, 
integrandoli in maniera coerente e vera nella vita sociale.
L'attenzione sulla comunicazione e le sue forme è imprescindibile per analizzare il sociale e la società, le quali sono generate e 
cocostituite dagli scambi comunicativi.
Per aiutare a risolvere le problematiche e le criticità che il sistema sociale affronta, attraverso l'opera e il lavoro del sotto sistema 
educativo (e di welfare), abbiamo quindi bisogno di sviscerare le dinamiche e i meccanismi della comunicazione, in quanto viene 
qui ipotizzato e postulato che siano i problemi di comunicazione a originare le difficoltà nella presa in carico delle persone con 
disagio Questo porta a difficoltá nella formazione e nell'aggiornamento professionale, nel reperimento delle risorse, nell'integra-
zione e nel coordinamento per l'espletamento delle attività, ecc.

45. Orsi W. (2014), Comunità virtuale, comunità territoriale ed innovazione sociale partecipata, in Cipolla C. (a cura di) (2014) La progettazione 
sociale nella web society, Franco Angeli, Milano.
46. Stiglitz E. J., Knowledge as a Global Public Good, in Kaul I., Grunberg e Stern A. M. (a cura di), Global Public Goods cit.
47. Gallino L. (2007), Tecnologia e democrazia. Conoscenze tecniche e scientifiche come beni pubblici, Torino, Einaudi, p. 233.
48. Ministero dell'Istruzione, dell'Universitá e della Ricerca (2012), Indicazioni nazionali per il curricolo della scuola dell' infanzia e del primo ciclo 
di istruzione.
49. Risultato della sommatoria fra wellness unito a healthiness, cioé essere in salute + stare bene. Cfr Bertini S. (2014), Marketing sociale online 
per la promozione della salute, in Cipolla C. (a cura di) (2014), La progettazione sociale nella web society, Franco Angeli, Milano, p. 124.
50. Cfr Weber M. e la sociologia del Verstehen.
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DIRITTO
SANITARIO

La Corte di Cassazione (sez. IV Penale, sentenza 22 novembre 2016 – 20 
febbraio 2017, n. 8080) torna ad occuparsi della responsabilità penale dei 
sanitari sotto il profilo delle lesioni colpose arrecate in conseguenza di 
omessa o insufficiente vigilanza del paziente nella fase del risveglio post 
operatorio.
Il Tribunale di Catania (in primo grado) e la Corte di Appello (in secondo 
grado) dichiaravano colpevoli del reato di lesioni personali colpose il 
medico anestesista e l'infermiere, responsabili della c.d. fase di risveglio 
post operatorio, per non aver adeguatamente vigilato il paziente al termi-
ne dell’operazione chirurgica cui lo stesso era stato sottoposto, così non 
avvedendosi che lo stesso subiva un arresto respiratorio che comportava 
un successivo arresto cardio circolatorio con conseguenti lesioni gravis-
sime derivate alla prolungata ipossia cerebrale con successivo stato di 
coma.

Avv. Angelo Russo

Avvocato Cassazionista, 
Diritto Civile, 
Diritto Amministrativo, 
Diritto Sanitario, 
Catania

I fatti

Il paziente, successivamente all’intervento chirurgico, viveva la cosiddetta fase di risveglio nella stessa sala operatoria e ciò in 
quanto la struttura non era dotata di una specifica e separata sala risveglio.
Secondo la prospettazione della difesa dell'infermiere, sia il medico anestesista che l'infermiere  praticavano sia le manovre previ-
ste in questi casi nell’attesa che il degente si svegliasse, dopo la somministrazione dell’anestesia, sia le tecniche prescritte dalla 
buona pratica per assicurarsi che il paziente non fosse solo sveglio ma che avesse anche recuperato le funzioni vitali in modo 
completo.
Accertato positivamente il recupero delle predette funzioni, e comunque dopo il decorso del tempo previsto dalle linee guida per 
il risveglio post - operatorio, il paziente veniva dimesso dall’area risveglio della sala operatoria e condotto in una sala attigua.
La difesa dell'infermiere sostiene che, da quel momento, cessava la funzione di garanzia sia dell’infermiere che del medico 
anestesista.
La difesa del medico anestesista, invece, assume che la regola cautelare, la cui violazione si contesta ad entrambi gli imputati, 
sia quella della vigilanza e della sorveglianza nei riguardi del paziente durante la fase post-operatoria e che, sotto tale profilo, i 
Giudici di merito non avrebbero operato, erroneamente, alcuna diversificazione tra l’anestesista e l’infermiere, entrambi tenuti in 
maniera indifferenziata - secondo la Corte - alla sorveglianza del paziente fino alla completa ripresa dello stesso.
Le linee guida ed i protocolli ospedalieri, secondo la difesa del medico anestesista, segnano una netta distinzione tra la fase inizia-
le di risveglio e la fase successiva, a cui corrisponde una articolazione bifasica della responsabilità dell’anestesista ed, altresì, una 
specifica posizione di garanzia dell’infermiere che nasce in concomitanza con l’esaurimento della prima fase di risveglio ed il 
passaggio alla seconda fase.
Contrariamente a quanto ritenuto dai Giudici d’appello nell’impugnata sentenza, le linee guida ed i protocolli acquisiti agli atti del 
concludono inequivocabilmente nel senso di una netta separazione tra la fase iniziale di risveglio e quella successiva e di una 
altrettanto netta articolazione degli obblighi gravanti, rispettivamente, su anestesista e infermiere.
Invero, l’anestesista è direttamente responsabile della prima di tali fasi, laddove nella seconda fase la responsabilità passa in 
capo al personale infermieristico, sotto la mera supervisione del medico anestesista.
Le linee guida rilevanti – sempre secondo la difesa del medico - sono contenute nelle raccomandazioni S.I.A.A.R.T.I. per l’area di 
recupero e l’assistenza post-anestesiologica e nel protocollo di sorveglianza post-anestesiologica.
Secondo il primo documento (raccomandazioni S.I.A.A.R.T.I.) il termine “risveglio” sarebbe, in realtà improprio, in quanto riferito 
unicamente alla fase di ripresa della coscienza dopo un’anestesia generale, mentre più adeguato appare il termine "recupero", 
che comprende il ripristino della stabilità dei parametri vitali, dello stato di coscienza, ma anche dell’attività motoria e della sensi-
bilità e, inoltre,  la responsabilità della sorveglianza clinica dei pazienti sarebbe affidata agli infermieri.
In base al secondo documento (il Protocollo per la Sorveglianza Post - Anestesiologica) la sorveglianza temporanea del paziente 
a seguito di intervento chirurgico in anestesia può essere effettuata, ad opera del personale medico ed infermieristico, all’interno 
della stessa sala operatoria o in un ambiente idoneo appositamente attrezzato e il medico anestesista è responsabile della fase 
iniziale di risveglio dall’anestesia, alla quale assisterà in sala operatoria oppure nella sala di risveglio.
La sorveglianza e l’assistenza post- operatoria del paziente, invece, devono essere assicurate da infermieri professionali qualifi-
cati.
Conclude la difesa del medico che l'essere la fase della sorveglianza post-operatoria affidata al personale infermieristico confer-
ma che, in tale fase, non è prevista la presenza diretta e costante dell’anestesista, a differenza di quanto richiesto, invece, per la 
fase iniziale di risveglio dall’anestesia, che l’anestesista cura personalmente.
Prosegue la difesa del medico che questi curava personalmente la fase iniziale del risveglio del paziente dall’anestesia, estuban-
dolo, monitorandone le condizioni e interagendo con lui.

GLI OBBLIGHI DI VIGILANZA NEL RISVEGLIO POST-OPERATORIO
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A ciò provvedeva, peraltro, all’interno della stessa sala operatoria, coerentemente con quanto stabilito dal Protocollo in vigore 
presso l’Ospedale, secondo cui la gestione post - operatoria del paziente può avvenire nella stessa sala operatoria.
Esaurita la fase iniziale di risveglio dall’anestesia, e considerando che era stata altresì avviata in sala operatoria la successiva fase 
di recupero, il paziente veniva portato fuori dalla sala operatoria ed affidato alla sorveglianza dell’infermiere, il quale era incaricato 
di vigilare sulle condizioni di salute del paziente.
Nella ricostruzione dei fatti da parte della difesa del medico anestesista, quindi, la condotta di quest'ultimo era aderente alla 
regola cautelare in materia di sorveglianza post - operatoria del paziente, sorveglianza che, una volta esaurita la fase iniziale di 
risveglio dall’anestesia, era affidata al personale infermieristico.

La decisione della Corte

La posizione dell'infermiere

Secondo l'iter motivazionale della Suprema Corte, le linee guida indicate dal Gruppo di Studio SIAARTI per la Sicurezza in Aneste-
sia e Terapia Intensiva affermano (paragrafo 3, definizioni e obiettivi):
"Il termine risveglio è in realtà improprio in quanto riferito unicamente alla fase di ripresa della coscienza dopo un’anestesia genera-
le. Nei paesi di lingua inglese il termine utilizzato per identificare quest’area è Recovery Room, traducibile in area di recupero 
dall’anestesia. Il termine recupero comprende il ripristino della stabilità dei parametri vitali, dello stato di coscienza, ma anche della 
attività motoria, della sensibilità, ecc. e può quindi essere convenientemente esteso anche al controllo postoperatorio degli 
interventi condotti con tecniche loco-regionali"; chiariscono, altresì, (paragrafo 6, risorse umane) che "La responsabilità della 
sorveglianza clinica dei pazienti è affidata agli infermieri". Nel successivo paragrafo 7 (fasi cliniche), inoltre, si precisa che:
"La sorveglianza postoperatoria comprende la periodica valutazione dello stato di coscienza, delle funzioni respiratoria, cardiocir-
colatoria e neuromuscolare, della temperatura, del dolore, della diuresi, dei drenaggi chirurgici oltre al trattamento di eventuali 
complicanze.., lo stato di coscienza e i riflessi protettivi devono essere valutati clinicamente con periodicità non superiore ai 15 
minuti.
Qualora insorga uno stato confusionale acuto il paziente deve essere attentamente valutato per escludere i potenziali fattori rever-
sibili riconducibili ad una sofferenza cerebrale di tipo ipossico, metabolico o farmacologico.
Durante la fase di risveglio devono essere attentamente valutati la pervietà delle vie aeree, il pattern respiratorio (frequenza respira-
toria ed escursione toracica) e la SpO2 con pulsiossimetro".
Su queste premesse, la Corte di Cassazione conferma la valutazione di responsabilità dell'infermiere, già accertata dai Giudice di 
merito, ritenendo sussistente il nesso causale (e la colpa grave) tra la condotta di questi e le lesioni sofferte dalla persona offesa, 
rilevando che:
"Nel caso in esame non vi è dubbio che l’infermiere T. , al quale era stata affidata la sorveglianza del paziente M. , ben prima che 
lo stesso completasse la fase di recupero, si sia arbitrariamente allontanato dalla saletta attigua alla sala operatoria ove il paziente 
era stato condotto, privandolo di qualunque assistenza e controllo, atteso peraltro che il paziente non veniva in tale fase monitorato 
neanche mediante l’utilizzo di appositi macchinari. Tale allontanamento non trova alcuna giustificazione non avendo l’infermiere 
ricevuto direttive in tal senso, anzi gravando su di lui l’obbligo di attento monitoraggio del paziente, e senza che tale allontanamen-
to fosse dovuto a situazioni emergenziali".
Il giudizio di responsabilità dell'infermiere trova conferma nelle linee guida secondo cui:
"La responsabilità della sorveglianza clinica dei pazienti è affidata agli infermieri...La sorveglianza postoperatoria comprende la 
periodica valutazione dello stato di coscienza, delle funzioni respiratoria, cardiocircolatoria e neuromuscolare, della temperatura, 
del dolore, della diuresi, dei drenaggi chirurgici oltre al trattamento di eventuali complicanze... lo stato di coscienza e i riflessi 
protettivi devono essere valutati clinicamente con periodicità non superiore ai 15 minuti ... Il termine recupero comprende il ripristi-
no della stabilità dei parametri vitali, dello stato di coscienza, ma anche della attività motoria, della sensibilità, ecc.".
La Corte di Cassazione, quindi, conclude, con riferimento alla posizione dell'infermiere, che questi abbia violato le norme cautelari 
di condotta mentre era pienamente esigibile da lui un comportamento alternativo - a quello tenuto - e corretto (quello imposto 
dalle linee guida e dal protocollo vigente nel nosocomio), sottolineandosi che “se davvero l'infermiere fosse rimasto sull’uscio 
della saletta egli si sarebbe certamente avveduto della perdita di conoscenza del paziente" e che “se il ricorrente avesse tenuto la 
condotta esigibile e doverosa l’evento non si sarebbe verificato”.

La posizione del medico anestesista.

La Suprema Corte premette che la L. n. 189/2012, c.d. "legge Balduzzi", nel convertire il D.L. 158 del 2012, ha stabilito all’art. 3: 
"L’esercente la professione sanitaria che nello svolgimento della propria attività si attiene a linee guida e buone pratiche accredita-
te dalla comunità scientifica non risponde penalmente per colpa lieve".
Premesso che in tema di responsabilità medica l’osservanza delle linee guida accreditate dalla comunità scientifica esclude la 
rilevanza della colpa lieve, il citato art. 3, pur trovando terreno d’elezione nell’ambito dell’imperizia, può venire in rilievo anche 
quando il parametro valutativo della condotta dell’agente sia quello della diligenza. Alla stregua della nuova legge, le linee guida 
accreditate operano come direttiva scientifica per l’esercente le professioni sanitarie e la loro osservanza costituisce uno scudo 
protettivo contro istanze punitive che non trovino la loro giustificazione nella necessità di sanzionare penalmente errori gravi 
commessi nel processo di adeguamento del sapere codificato alle peculiarità contingenti.
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Secondo la Corte di Cassazione, il giudice di merito, pur avendo fatto ampio riferimento alle linee guida ed ai protocolli operativi 
vigenti nel nosocomio, ha poi ritenuto che:
"In conclusione, una attenta vigilanza e un intervento di rianimazione tempestivo da parte degli imputati, effettuato nell’immediate-
zza dell’insorgenza dell’arresto respiratorio, e non dopo un periodo di tempo di almeno dieci minuti come nel caso in esame, 
avrebbe evitato con elevato grado di probabilità le lesioni gravissime e il conseguente stato di coma irreversibile in cui il M. è 
caduto" da ciò derivando altresì "l’estrema gravità della condotta tenuta dagli imputati, i quali hanno disatteso l’obbligo di vigilanza 
su di essi gravante, e le irreversibili conseguenze derivanti a seguito della loro condotta sulla salute del paziente".
In tal modo, tuttavia, precisa la Corte, si sarebbero sovrapposte due differenti posizioni di garanzia e non sarebbero state spiega-
te, quanto al medico anestesista, “quale avrebbe dovuto essere - alla stregua, appunto, delle linee guida ed dei protocolli operativi 
citati - il diligente comportamento alternativo corretto e quale sia stata la deviazione ragguardevole rispetto all’agire appropriato 
definito dalle standardizzate regole d’azione e, sopratutto, “in che misura si è realizzata la divergenza tra la condotta effettivamente 
tenuta e quella che era da attendersi e quanto fosse rimproverabile la condotta tenuta in concreto sulla base delle specifiche 
condizioni dell’agente, quale fosse la motivazione della condotta, nonché se fosse sussistente la consapevolezza o meno di tenere 
una condotta pericolosa o negligente ovvero imperita”.
La Corte di Legittimità, quindi, sottolinea la carenza motivazionale della sentenza impugnata atteso che essa “non si è confrontata 
esplicitamente e congruamente con la novità normativa introdotta dalla legge Balduzzi sebbene oramai la valutazione del rispetto 
delle linee guida e della buone pratiche, unitamente al grado della colpa, costituiscano le premesse per discernere l’ambito del 
penalmente rilevante in ambito di responsabilità del medico”.
In particolare, secondo la Corte, il Giudice di appello non avrebbe tenuto nella dovuta considerazione la distinzione esistente tra 
"fase di risveglio" e "fase di recupero", la prima affidata in via prioritaria al medico che deve intervenire con le manovre tecniche 
necessarie a ripristinare le normali funzioni vitali, la seconda affidata prioritariamente al personale infermieristico, per la quale è 
richiesta la assidua sorveglianza del paziente per controllare l’evoluzione della situazione e sollecitare l’intervento del medico ove 
necessario.
La Corte, peraltro, sottolinea che, nonostante la difesa del medico anestesista avesse già prospettato come tale fosse il contenu-
to delle linee guida, il Giudice di Appello non ha operato alcun approfondimento, limitandosi ad affermazioni generiche circa 
l’obbligo di sorveglianza da parte del medico, ritenendo tale obbligo, anche nella "fase di recupero", del tutto identico e sovrappo-
nibile a quello dell’infermiere, come se fosse, in altre parole, necessaria la presenza costante di entrambi gli operatori.
E', invece, ragionevole ritenere che la sorveglianza, certamente da effettuarsi in modo diretto e costante per tutto il tempo in cui 
il paziente è trattenuto negli spazi del recupero, possa però essere assicurata da uno solo dei due soggetti ed anzi prioritariamen-
te dall’infermiere.
In conclusione, quindi, la Corte di Cassazione ha annullato la sentenza di condanna nei confronti del medico anestesista, con 
rinvio per nuovo esame alla Corte di Appello di Catania.
Ha, invece, rigettato il ricorso dell'infermiere.

Conclusioni

La sentenza in commento pone in evidenza la centralità delle linee guida cui attenersi nell'esecuzione delle prestazioni sanitarie.
Centralità, peraltro, ribadita e rafforzata dalla recentissima Legge 8.3.2017 n. 24 (meglio conosciuta come “Riforma Gelli”) il cui 
art. 5 dispone che gli esercenti le professioni sanitarie, nell'esecuzione delle prestazioni sanitarie con finalità preventive, diagno-
stiche, terapeutiche, palliative, riabilitative e di medicina legale si attengono, salve le specificità del caso concreto, alle raccoman-
dazioni previste dalle linee guida.
In un prossimo contributo sarà oggetto di indagine la problematica delle linee guide e la loro incidenza sotto il profilo civilistico e 
penalistico non potendosi, sin d'ora, non manifestare più d'una perplessità sull'eccessiva fiducia che sembra volersi riporre, ai fini 
dell'accertamento della responsabilità, su criteri predeterminati e, in un certo senso, rigidi e meccanici tipici delle predette linee 
guida.
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