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tra definizioni teoriche e
prospettive di spendibilità 

di Francesca Guarino

Il bisogno di long term care1 – che
tradurremo come assistenza di lungo
periodo – recitava già nel 2000 un rap-
porto stilato dall’Oms, «è influenzato
da cambiamenti nelle capacità funzio-
nali fisiche, mentali e/o cognitive nel
corso della vita di un individuo, a loro
volta influenzate dal contesto» [Who
2000: 1]. Tali capacità, viene in segui-
to puntualizzato, possono essere perse
oppure declinare: quando accade che
sia inficiata la possibilità di provvedere

a sé e di sé in maniera “uguale a pri-
ma”, “come sempre”, e a volte senza
alcun preavviso – si pensi agli inciden-
ti stradali o ad un patologia fulminea –
o con decorsi più o meno inaspettati,
bruschi e drammatici sono gli effetti
sia nella vita del soggetto stesso, che
della collettività a lui più o meno pros-
sima. Possiamo forse spingerci oltre
osservando come la portata di tali fe-
nomeni riguardi sia il “dato” oggettivo,
ossia la necessità a cui le nuove condi-
zioni di vita/salute chiedono di ottene-
re risposta (soluzioni pratiche e con-
crete), ma rimandi anche a livelli più
sfumati o “soft” che comunque non
dovrebbero essere sottovalutati nel pre-
figurare il quadro del nostro discorso.
La condizione di non autosufficienza
prevede infatti una inevitabile dipen-
denza che è inversamente proporziona-
le alla gravità delle condizioni bio-psi-
co-fisiche e pertanto notevoli possono
risultare le rielaborazioni dell’identità

NOTE

1. Il presente articolo si avvale in parte delle riflessioni e delle acquisizioni in sede del-
la ricerca Prospettive di Long term care per lo scenario italiano. Verso la definizione di
un modello LTC in Italia, tra profili di invecchiamento, protezioni socio-sanitarie e conte-
sto di welfare. Si rimanda pertanto al rapporto completo [Cipolla, Guarino e Maturo 2006]
a cui più volte si farà riferimento in questo scritto. Tale rapporto è completo e disponibile
on line, al sito della Fondazione Cesar, che ha originariamente commissionato la ricerca e
che si ringrazia per la disponibilità accordata ad utilizzarne, in questa sede, alcune parti. Si
deve rimandare anche alle note bibliografiche presenti in tale documento, specificando in-
vece che quelle che si trovano a fondo del presente articolo non sono per ragione di spa-
zio, espressione esaustiva di quanto proposto, e dunque presentano i testi più citati e le
nuove acquisizioni che, comunque, questo articolo presenta. 



stessa della persona che viene coinvol-
ta (nei casi “migliori”, ovvero in cui
sia rimasta più o meno integra la sua
capacità cognitiva), ma anche, e al
contempo, dei “modi” in cui devono
essere ripensate le relazioni tra sogget-
to e suo mondo vitale (esempio mae-
stro, il rapporto con i figli che possono
diventare come nuovi genitori per il
ruolo di accudimento che si trovano a
ricoprire nei confronti di chi, prima,
accudiva loro), sino a rimandare più
ancora in generale a come una società
gestisce e tutela la dignità dei suoi ap-
partenenti nel ciclo della vita e quale
rispetto offre ai diversi ruoli sociali via
via corrispondenti. 

In questo senso, va individuato un
discorso più o meno istituzionalizzato
e relativo alle situazioni che necessita-
no una presa in carico di lungo periodo
e indirizzato alla tutela eventuale di
persone che perdano la propria autosuf-
ficienza. Alcuni Paesi europei, dove lo
stato sociale a forte definizione pubbli-
ca è presente, hanno già da tempo
adottato soluzioni a riguardo. Tra tutti,
la Germania, che sin dal 1997 ha prov-
veduto affinché la copertura delle spese
per la lungo assistenza, e dovute a non
autosufficienza, costituisse un elemen-
to sostenuto da politiche di I pilastro,
mediante obbligo assicurativo per tutta
la popolazione. 

L’Italia, che a differenza della Ger-
mania non ha assicurazioni malattia
obbligatorie, ma supporta l’adesione ai
principi sociali che sorreggono il suo
sistema di welfare mediante la tassa-
zione, pare da qualche tempo prefigu-

rare una richiesta di attenzione alla non
autosufficienza come vero e proprio
“diritto di cittadinanza2”. In questa di-
rezione, il ripristino della possibilità
impositiva da parte delle regioni (bloc-
cato negli anni precedenti, e ripristina-
to con l’ultima finanziaria), e l’avvio
concomitante di un programma per
l’accantonamento di un fondo pubblico
e nazionale per la non autosufficienza,
mostra l’attuale epilogo di un dibattito
sul campo, in Italia, sin dal 1997.
Quello della tassazione è dunque un
modo indiretto, ma comunque finaliz-
zato a dare gli strumenti al settore pub-
blico per rendersi concretamente agen-
te di garanzia per quelli che vengono
considerati diritti di salute di cittadi-
nanza. Questo articolo si interessa a
mettere in luce come LTC, acronimo
che sta per l’inglese long term care, o
presa in carico di lungo periodo, rap-
presenti da un lato un bisogno struttu-
rale abbastanza omogeneo che viene a
prefigurarsi per gli stati occidentali
coinvolti in processi gerontici senza
precedenti, ma costituisca al contempo
un terreno abbastanza eterogeneo ri-
spetto alle soluzioni individuate o, co-
me è il caso della nostra nazione, da
individuare. Sebbene infatti la strada
sia stata in parte aperta, molte sono le
lacune che si possono prefigurare per il
futuro, nonché al momento attuale in
cui l’eventuale perdita di capacità di
gestione completa o parziale della pro-
pria persona, possibilità non remota e
comunque poco prevedibile, accade co-
me un fatto a cui si è generalmente po-
co preparati, in senso economico, uma-
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2. La prospettiva di un diritto di cittadinanza di salute per i cittadini non autosufficienti
si sta decisamente consolidando in letteratura e nel sentire collettivo. Tra gi altri, si veda
una recente ricerca [Aa.Vv. 2004] sviluppata dal Capp (Centro di analisi delle politiche
pubbliche), Cer e Servizi Nuovi e commissionata da Spi-Cgil e Cgil; il recente studio
OECD; il rapporto Censis [2005], il quale riporta anche l’opinione dei cittadini intervistati
in merito e che ribadisce l’attribuzione di responsabilità anche economica del bisogno alla
sanità pubblica, nonché le molteplici iniziative popolari e di opinione pubblica [Ferrari
2006] per la sensibilizzazione alla questione e le proposte di legge.



no, e non ultimo, di risorse informative
al fine di districarsi in un sistema piut-
tosto nebuloso e particolarmente rallen-
tato nel suo iter dalla disponibilità con-
creta di supporto più o meno istituzio-
nale, più o meno affidabile. 

Tenendo a mente il monito illumina-
to che Montesquieu suggeriva già sul
finire del XVIII secolo, secondo cui
ogni provvedimento deve calarsi in
maniera sintonica allo spirito culturale
e sociale del contesto, pena la sua stes-
sa capacità di trovare accoglienza, il
presente lavoro propone una riflessione
di sintesi sullo scenario italiano3, si
concentra sull’esperienza del fondo na-
zionale per la non autosufficienza ap-
pena avviata e in particolar modo su
quella regionale emiliano-romagnola;
ipotizza, a seguito delle considerazioni
via via prodotte, un modello per la rea-
lizzazione di soluzioni di II pilastro in
risposta alla problematica della n.a. co-
me integrazione alle traduzioni che il
SSN pubblico riuscirà a dare, si presu-
me in tempi prossimi, e con la convin-
zione che esso affronterà la definizione
della non autosufficienza inquadrando-
la come diritto di cittadinanza, così co-
me l’Italia pare attendersi da parecchio
tempo. Dato il rilievo sociale e umano
di una tematica come è quella della
non autosufficienza, e dato il contesto
pubblico che caratterizza i diritti di cit-
tadinanza in materia di salute, è infatti
dalla definizione di un quadro normati-
vo e di indirizzo che si pensa potrà (o
dovrebbe) essere affrontato la proble-
matica della non autosufficienza. Detto
ciò, la nostra analisi cercherà di mette-

re in luce come tra gli intenti di princi-
pio e le prime soluzioni adottate secon-
do questa logica, nonostante alcune
emblematiche e brillanti volontà di
cambiamento, resti comunque lo spet-
tro di uno scarto piuttosto drammatico,
le cui conseguenze devono essere prese
debitamente in considerazione, forse
anche richiedendo qualche sforzo in
più rispetto al nostro assodato modo di
osservare la vicenda, e richiedendo
qualche cambiamento adeguato anche
ad altri soggetti che non siano il pub-
blico, ma che per potenzialità potreb-
bero affiancarlo, se fosse compreso
adeguatamente quale il rischio a cui le
nostre società sono tendenzialmente
esposte. 

1. Trasformazioni della struttura so-
ciale e del sistema di salute 

La connessione fra sistemi sanitari e
sistemi di salute sul finire del secolo
scorso ha posto ai sistemi sanitari stes-
si l’urgenza di affrontare alcune sfide
date da cambiamenti strutturali tipici
delle società a sviluppo industriale
avanzato [Cipolla (a cura di) 2002].
Tra queste4, la trasformazione della
struttura demografica della popolazione
si sostanzia nella riduzione del tasso di
natalità da un lato e nella concomitante
accresciuta speranza di vita, dall’altro,
fenomeno che introduce cambiamenti
nei profili di malattia prevalenti o co-
munque capace di determinare ripensa-
menti sul modello tradizionale, infetti-
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3. Si rimanda al Rapporto menzionato (vedi nota 1).
4. Per un approfondimento sulle cosiddette 4 “sfide ambientali” si deve rimandare al

brillante saggio di Giarelli [1998], in particolar modo alla brillante analisi in cui l’autore
indica, nella connessione di alcuni fenomeni tipici al finire del XX secolo, le origini di 1)
sfida inflattiva; 2) sfida dell’iperspecificità; 3) sfida della transizione epidemiologica; 4)
sfida del consumerismo. Tali sfide vengono intese come ambientali perché si producono
tra i sistemi sanitari e i sistemi di salute, intesi appunto quale ambiente significante per
quei sistemi stessi [Giarelli 1998: 90]. 



vologico e bio-medico su cui si fonda-
va la medicina, poco utile ad accoglie-
re i nuovi fenomeni che lo scenario via
via presenta. L’eziogenesi multifatto-
riale che accompagna le patologie cro-
nico-degenerative e il loro decorso po-
co incline alla “guarigione” [Giarelli
1998; 2002] diventa pertanto l’oggetto
primario di quella che già nel 1972 ve-
niva inquadrata come transizione epi-
demiologica [Omran 1971] e se l’in-
vecchiamento di per sé è da intendersi
come indicatore positivo della maggio-
rata qualità di vita – tendenza che testi-
monia come migliori condizioni sociali
ed economiche abbiano un peso sulla
condizione di salute – il fatto che dagli
anni ’70 del secolo scorso vi sia stato
un aumento di oltre il 70% della popo-
lazione anziana residente se è accom-
pagnato, com’è in Italia, da un bassis-
simo numero di nascite, desta preoccu-
pazione su vari versanti: spesa sanita-
ria, ripercussioni sulla forza lavoro e,
ovviamente, sull’oramai annosa vicen-
da delle pensioni. 

Va in questi termini considerato
quello che possiamo definire, e pro-
spettare per il futuro, come una sorta di
rovesciamento della piramide tradizio-
nale della composizione della cittadi-
nanza. Il che significa, in altri termini,

prendere in considerazione i cambia-
menti nella società e della sua popola-
zione che, secondo le stime che si
proiettano da qui al 2050, comporte-
ranno oltre il 50% di incidenza di pen-
sionati sui lavoratori complessivi, così
come indica anche il più recente Rap-
porto Sanità [2006], completamente
dedicato alla tematica dell’invecchia-
mento. Tale piramide tende dunque ad
una suo assestamento numerico tale
per cui alla base saranno persone an-
ziane e alla punta i più giovani, dando
corpo alla cosiddetta civiltà gerontica,
ovvero di misura consistente formata
da anziani. Più dettagliatamente, nel
radicalizzarsi del processo di invec-
chiamento, la popolazione con meno di
60 anni si ridurrà della metà, e in as-
senza di ricambio generazionale5, au-
menterà di un range compreso tra il
26% e il 33%, quella con più di 60 an-
ni con particolare riferimento alla fa-
scia di età che superano gli 80 anni (la
fascia 80-99 aumenta di più del dop-
pio, decuplicano gli ultracentenari). La
tabella 1 mostra l’evoluzione demo-
grafica della popolazione in età lavo-
rativa, dai 20 ai 60 anni, in Italia fino
al 2050. La popolazione lavorativa è
stata divisa in due fasce: 20-39 anni e
40-59: al 2005 quest’ultima diventata
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Tab. 1 - Andamento della popolazione in età lavorativa per grandi classi di età, Italia
1970-2000 e proiezioni 2050 

Età 1970 1980 1990 2000 2005 2010 2020 2030 2040 2045 2050

20-39 15.186 15.353 17.080 17.347 15.853 14.014 11.448 10.592 09.041 08.518 08.301
40-59 12.873 14.352 14.368 15.069 16.184 16.935 17.246 13.970 11.462 10.980 10.448

Fonte: dati World Population Prospects. The 2002 Revision, New York 2003 [Golini 2004: 20] 

5. E questo nonostante i processi immigratori che coinvolgo l’Italia: «per ogni singolo
anno che va dal 2000 al 2020 ci si aspetta che, nonostante una immigrazione straniera sti-
mata in 60-65 mila unità all’anno, la popolazione giovanile diminuisca in Italia di 300 mi-
la persone all’anno» [Golini 2004: 19].



più numerosa di quella più giovane
(17,2 milioni circa contro 11,5 milio-
ni). Il che significa che se oggi ci sono
3 anziani su ogni 10 persone in media,
nel 2050 saranno 7 gli over 65 “dipen-
denti” dal sostegno di altri 10 in età
lavorativa [Giavazzi 2007: 1] e deter-
minare ulteriori intrecci tra politiche di
previdenza sociale e copertura sanita-
ria, sia essa di natura pubblica, privata
o mista.

Ecco allora perché si può osservare
come Long term care, traducibile in
italiano come cure a lungo termine,
sia in realtà una sorta di locuzione
ombrello che rimanda ad un insieme
finalizzato di attività per un tipo di
bisogno specifico e che senza il con-
temporaneo chiarimento di cosa si in-
tenda per non autosufficienza – ovve-
ro l’“oggetto” a cui questo tipo di in-
tervento è destinato6 – il suo signifi-
cato possa risultare piuttosto dubbio-
so. Come altri termini o concetti il
cui significato è ampio e generico, ma
poi variano e acquisiscono senso più
specifico a seconda di come essi rie-
scono ad essere inquadrati o ad espri-
mersi in un contesto, l’uso della lin-
gua inglese sembra a riguardo prestar-
si in maniera più congeniale forse
proprio per la sua caratteristica di po-
ter significare più cose con un unico
morfema. O così si può osservare una
volta che sia stata operata una rico-
gnizione tra le definizioni presenti in
letteratura che ci obbliga a considera-
re la natura bio-psico-sociale della
non autosufficienza [Fiocco e Mori
2005; Who 2001] e al contempo a ri-
conoscere come questa ricchezza di
sensibilità per le qualità analogiche7

del bisogno, di fatto, rendono meno
lineare e meno scontato come descri-

verlo e come affrontarlo, ponendo in-
terrogativi su quali siano gli aspetti a
cui indirizzare e verso cui praticare
l’intervento di long term care. A
quanto pare, l’invecchiamento pro-
gressivo e relativo della popolazione
ha reso questa operazione degna di
maggiore attenzione, spostando il pe-
so dalla “possibilità” alla “necessità”
sempre più impellente di riscontrare
congruenza tra le definizioni teoriche
e le indicazioni di spendibilità che i
sistemi sanitari, sociali e politici per-
seguono o dovrebbero perseguire ri-
spetto al problema della non autosuf-
ficienza. Il fatto che la possibilità del-
la non autosufficienza si concentri
particolarmente nella età anziana e
che vi sia un allungamento progressi-
vo della vita umana comporta una ri-
flessione di portata internazionale che
ha visto alcuni Paesi occidentali ap-
portare forme di integrazione o cor-
rettivi per meglio affrontare l’impatto
previsto dalle specifiche transizioni
demografiche ed epidemiologiche, e
questo in maniera congruente al tipo
di stato sociale e al sistema sanitario
nazionale esistente. 

E l’Italia? Secondo quanto si può
osservare in un confronto internaziona-
le e soprattutto europeo8 il fatto che
sia il paese che invecchia più al mon-
do e con un indice di vecchiaia altret-
tanto consistente (indice del 131,4%
contro una media europea dell’84%),
non pare avere sollecitato eccessiva-
mente una solerte riflessione a riguar-
do. Nonostante questo, i trend struttu-
rali dei paesi ad alta industrializzazio-
ne la investono pienamente e si preve-
de anche per il nostro Paese un incre-
mento della spesa per le persone non
autosufficienti, dovuto a vari fattori
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6. Si rimanda per un approfondimento a Laing [1993]; Poli [2007]. 
7. Si veda in seguito. 
8. Si veda il Rapporto – parte II e parte III – nei paragrafi destinati al confronto con al-

tri sistemi sanitari. In particolar modo Francia, Germania, Inghilterra, Usa. 



che agiscono tutti nello stesso senso di
aggravamento (l’aumento del numero,
ma anche dell’età media delle persone
che invecchiando avranno più probabi-
lità di sviluppare bisogni legati alla
non autosufficienza)9. Con qualche at-
tenzione in più, forse: la nostra nazio-
ne ormai è consolidata nel dover os-
servare (e prospettarsi per il futuro)
stime differenti da un punto demogra-
fico e sociale, e tali per cui al momen-
to attuale è già possibile osservare va-
riazioni di spesa capitaria fra Regione
e Regione date da una diversa influen-
za della composizione per età della po-
polazione. Secondo l’ultimo censimen-
to, infatti, esisterebbe un divario tra i
dati relativi alle persone con almeno
65 anni con una variazione percentuale
minima offerta dalla Campania (15,3%
di over 65 sulla popolazione) e la Li-
guria (che arriva ad un massimo del
26,7% di over 65) e dunque richiedere,
come rileva il Rapporto Sanità del
2005 nell’ipotesi di un fondo sanitario
nazionale per n.a., la previsione di al-
locazioni differenziate di risorse. A
questo aspetto, va sommata la diminu-
zione della possibilità di assistenza fa-
miliare per la contrazione del numero
dei componenti della famiglia. Anche
qui, il divario tra nord e sud del nostro
Paese mette in rilievo una situazione
diversificata: a fronte di un numero
medio di componenti delle famiglie
campane, pari a 3,1 membri, le fami-
glie liguri sarebbero caratterizzate dal
2,2, componenti, mentre le famiglie
unipersonali (i cosiddetti single) sareb-
bero rappresentate da meno del 20% in
Campania, fino ad arrivare ad un 33%
in Liguria. 

1.2. Definizioni teoriche ed operative
di non autosufficienza

Sul tema della non autosufficienza
vige una certa confusione terminologi-
ca. Parole come disabilità, menomazio-
ne, handicap, impedimento, vecchiaia o
malattia cronica sono state considerate,
in alcuni casi, come equivalenti, o par-
zialmente coincidenti, alla non autosuf-
ficienza. Addirittura, secondo alcuni
autori anglosassoni, anche la distinzio-
ne tra i concetti di malattia cronica e di
malattia acuta potrebbe essere più ap-
parente che reale [Bury 2003: 150]. La
trasformazione di molte malattie letali
in malattie croniche, attraverso il mi-
glioramento delle condizioni di vita e
dei trattamenti medici, introduce il bi-
sogno di una migliore comprensione
delle caratteristiche di quella “società
della remissione” elaborato da Frank
[1995]10 riassume proprio queste carat-
teristiche: un consistente numero di
persone, dopo un periodo di malattia,
sembrano vivere vite apparentemente
normali, ma in qualche modo la cura
non ha raggiunto il suo scopo e la disa-
bilità, da un grado minimo ad un grado
massimo, è il risultato di questo per-
corso. Sebbene il disturbo cronico sia
collegato alla disabilità in molti modi,
qualsiasi riflessione attorno al concetto
di non autosufficienza poi, mostra co-
me tale connessione sia problematica e
controversa e come si abbia a che fare
con concetti spesso di natura referen-
ziale e graduale, o, come sopra detto,
“analogica”, nel senso che di rado è del
tutto presente o del tutto assente, mani-
festandosi invece con intensità e sfu-
mature differenti. In questo senso, van-
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9. Si indicano – e qui peraltro possono solo essere menzionati, mentre un approfondi-
mento è disponibile sul Rapporto di ricerca più volte menzionato (cfr. nota 1), due pro-
spettive emergenti rispetto ai costi che la non autosufficienza può comportare: una di pres-
sione sui costi (Cost-pressure) e l’altra di contenimento dei costi (Cost-containment). 

10. Per questo paragrafo si sottolinea il contributo di A. Maturo e comunque si rimanda
ancora la Rapporto di ricerca per una più ampia disanima. 



no senz’altro aggiunte considerazioni
sulla natura anche soggettiva del biso-
gno: così come evidenziato da più par-
ti, le stesse dotazioni individuali, la
differenza di genere, la condizione so-
ciale ed economica, e non ultimo la
presenza di reti di supporto (famigliari,
amici, volontariato, ecc.) incidono in
modo intenso su come le persone per-
cepiscono la loro condizione [Vaccaio
2005: 67]. Interessante a riguardo una
ricerca del Censis [2004] che indagan-
do le paure e le fragilità della età an-
ziana, mette in evidenza quella che ab-
biamo definito come “la rete bucata”,
ovvero la carenza e comunque la diffi-
coltà di ritrovare, nei tempi attuali, un
network di legami più o meno tradizio-
nali per il sostegno della persona, che
altrimenti si ritrova “nuda” con una so-
litudine non sempre vissuta positiva-
mente. A riguardo è il concetto di po-
vertà osservato su più livelli concettua-
li, a comportare i maggiori rischi: si
parla pertanto di povertà da aumento
del costo della vita/esiguo importo
pensioni; di povertà come conseguenza
di costi che l’avanzare dell’età può
comportare11; povertà di relazioni, fi-
siologica in un certo senso (la morte di
un coniuge o di amici, con il passare
degli anni) ma a volte potenziata anche
dalle condizioni del contesto, non sem-
pre a misura di anziano; e non ultima
povertà da scambio informativo12. 

Ecco perché ha più senso parlarne
come di una categoria eterogenea, che

può raccogliere effetti più o meno pre-
vedibili di patologie, dei disturbi gene-
tici, delle lesioni e di alcuni aspetti del
processo di invecchiamento. 

Quando si tratta di interventi con-
creti, meglio allora rifarsi ai concetti
operativi, ovvero a quelle indicazioni
che consentono di “leggere” e dunque
misurare nel concreto il fenomeno.
Tuttavia, anche su questo versante le
definizioni operative esistenti, sono
molteplici. Tra queste, una fra le più
consolidate è quella che viene utilizza-
ta in Germania per determinare chi
possa accedere ai servizi di LTC e che
comunque ha molto influenzato succes-
sive riflessioni e ricerche, tanto da es-
sere proposta quasi senza modifiche
anche da moltissime altre istituzioni13.
Secondo questa definizione i soggetti
debbono essere valutati “secondo quat-
tro categorie funzionali”: 
1. igiene personale; 
2. preparazione dei pasti ed alimenta-

zione; 
3. funzioni motorie; 
4. attività domestiche e di cura della

casa. 
Al verificarsi di una o più di queste

condizioni – tali da generare uno stato
di dipendenza certificabile da un medi-
co che specifichi quali e quante presta-
zioni collegabili alla non autosufficien-
za siano necessarie nel caso specifico –
nasce, in capo al soggetto, una situa-
zione di vero e proprio diritto soggetti-
vo. In considerazione delle capacità o
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11. Si pensi ad esempio alle cure odontoiatriche, che non sono garantite direttamente
dal SSN (solo per persone con situazioni economiche ingenti o particolarmente ingenti), e
non solo a quelli richiesti per una eventuale condizione di non autosufficienza. 

12. Per questo ultimo aspetto si menziona in particolare un’indagine condotta dall’Isti-
tuto di studi su popolazione e territorio della Cattolica di Milano, per conto del sindacato
pensionati Cisl [2006], che oltre a sottolineare una carenza di servizi, evidenzia una sorta
di gap informativo quando indica, rispetto al campione della ricerca, ben un «il 53% delle
donne non totalmente autonome e il 49% degli uomini che hanno dichiarato di non sapere
nulla di contributi economici ad hoc e di non avere mai ricevuto nessuna informazione
nemmeno dal loro medico di base». 

13. Si deve rimandare al Rapporto di ricerca, I parte. 



meno del soggetto di svolgere queste
quattro attività, la legge tedesca defini-
sce tre livelli di non autosufficienza14. 

Se dunque manca quindi una defini-
zione chiara e accetta di non autosuffi-
cienza, il grado di incapacità di svolge-
re attività ricorrenti nella quotidianità
sembra essere, a livello operativo, un
possibile tratto unificante i diversi ap-
procci, sebbene poi i nuclei o le com-
missioni preposte alla misurazione del-
la non autosufficienza possano ricorre-
re a scale di misurazione del bisogno
anch’esse con diversa struttura di sen-
sibilità. Di seguito ne vengono indicate
alcune, tra le principali: 
• ADL: Activities of Daily Life, ovve-

ro attività della vita quotidiana. Le
aree funzionali considerate dall’ADL
riguardano: autonomia nel cammina-
re, nel salire le scale, nel chinarsi,
nel coricarsi, nel sedersi, vestirsi, la-
varsi, fare il bagno, mangiare;

• IADL: Instrumental Difficulties of
Daily Life, ovvero difficoltà stru-
mentali della vita quotidiana: scala
di misura formata da quesiti finaliz-

zati alla rilevazione dello stato di di-
sabilità nell’uso di strumenti (come
usare il telefono, fare la spesa, pre-
parare i pasti, prendersi cura della
casa, fare il bucato, utilizzare mezzi
di trasporto, assumere medicine, ge-
stire le proprie finanze);

• BINA, acronimo per “breve indice
di non autosufficienza”: è una scala
di disabilità, particolarmente adatta
alla persona anziana. Analizza 10
items, ognuno dei quali dotato di 4
modalità ordinate e di un punteggio
(min. 10, max 100), che indica la
gravità della disabilità15; 

• Indice di Barthel: la scala originaria
è composta da 15 fattori, sui quali
deve essere espresso un punteggio a
tre livelli16;

• FIM, Functional Indipendence Mea-
sure, traducibile come misura di in-
dipendenza funzionale. Si tratta di
una scala che prevede sette livelli
gerarchici di autosufficienza. Tale
scala è a “patologia indipendente” e
pertanto può essere utilizzata da
qualsiasi operatore clinico, indipen-
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14. Nello specifico: I livello (non autosufficienza rilevante), vi rientrano tutti i soggetti
che necessitano di assistenza per un’ora e mezza al giorno per lo svolgimento di due delle
prime tre categorie di attività e più volte alla settimana di un aiuto domestico per la cura
della casa; II livello (non autosufficienza grave), vi rientrano tutti i soggetti che necessita-
no di assistenza per 3 volte al giorno per lo svolgimento delle prime tre categorie di atti-
vità e più volte alla settimana di un aiuto domestico per la cura della casa; III livello (non
autosufficienza gravissima), vi rientrano tutti i soggetti che necessitano di assistenza per
24 ore su 24 per lo svolgimento delle prime tre categorie di attività e più volte alla setti-
mana di un aiuto domestico per la cura della casa.

15. Gli items sono: medicazioni, necessità di prestazioni sanitarie, controllo sfinterico,
disturbi comportamentali, comunicazione, deficit sensoriali, mobilità, attività della vita
quotidiana, stato della rete sociale, fattori abitativi e ambientali. Il valore dell’indice cor-
risponde al punteggio totale riportato nella valutazione, tale valore va confrontato col va-
lore soglia, pari a 230. Sono considerati non autosufficienti i soggetti con valore superio-
re a 230.

16. Gli items sono rivolti a misurare la disabilità nel: bere da una tazza, alimentarsi, ve-
stirsi (relativamente alla parte superiore del corpo), rassettarsi, pulizia personale, controllo
degli sfinteri (alvo, vescica), sedersi ed alzarsi da una sedia, sedersi ed alzarsi dal wc, se-
dersi ed alzarsi dalla doccia o dalla vasca, camminare su un terreno pianeggiante per 45
metri, salire e scendere le scale, muoversi con la sedia a rotelle. Il punteggio più alto che
può raggiungere l’indice di Barthel originario è pari a 100 ed indica il livello di indipen-
denza; il livello più alto di gravità è invece rappresentato dal valore 0. 



dentemente dal suo ambito speciali-
stico17. 
In Italia, a seguito della Legge 328

del 2000, che ha riformato l’assistenza
sociale, si prevede l’erogazione di
«prestazioni di aiuto e sostegno domi-
ciliare, anche con benefici di carattere
economico, in particolare per le fami-
glie che assumono compiti di acco-
glienza, di cura dei disabili fisici, psi-
chici e sensoriali e di altre presone in
difficoltà, di minori in affidamento, di
anziani» (art. 16). Questo però non ha
fatto che intensificare ancora di più il
dibattito relativo ai criteri di misurazio-
ne della non autosufficienza, che dun-
que risultano diversificati e proprio per
questo, in molti casi, è la vecchiaia ad
essere assunta quale determinate utile,
almeno per quanto riguarda l’inquadra-
mento del target potenziale di persone
a cui rivolgersi, e mediante leggi regio-
nali che delegano a questo compito ai
Comuni e alle Asl (che a loro volta
danno vita a Unità di valutazione ge-

riatrica, dell’handicap, multidisciplina-
ri, ecc.).

Di seguito, si presenta sinteticamen-
te il caso dell’Emilia-Romagna, ritenu-
to allo stato attuale uno fra i contesti
regionali più avanzati nel panorama
italiano per quanto riguarda la defini-
zione del problema e dell’intervento
prospettato18. 

1.3. Modulazioni LTC in Emilia-Roma-
gna: Frna 

L’idea di un fondo nazionale appo-
sito per la non autosufficienza, per il
nostro paese, risale già al 199719, tutta-
via le misure attuative, nei termini di
una convergenza economica e di inten-
ti, sul piano nazionale, risultano ancora
piuttosto labili, sebbene con la Finan-
ziaria 2006 siano stati adottati accorgi-
menti specifici che sembrano andare in
questa direzione. In assenza o in attesa
di questo, la regione Emilia-Romagna,
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17. La scala FIM è composta complessivamente da 18 voci a cui viene attribuito un
punteggio da 1 a 7 ed è comprensiva di valutazione della cura personale (nutrirsi, rasset-
tarsi, lavarsi, vestirsi dalla vita in su, vestirsi dalla vita in giù, igiene personale), controllo
degli sfinteri (alvo vescica), mobilità (trasferimenti letto-sedia-carrozzina, wc, vasca o doc-
cia), locomozione (cammino, carrozzina, scale), cognitiva (soluzione di problemi, memo-
ria). I livelli funzionali ed i punteggi si distinguono in: autosufficienza (completa o con
adattamenti), non autosufficienza parziale (supervisione o predisposizione/adattamenti, as-
sistenza con minimo contatto fisico, assistenza moderata), non autosufficienza completa
(assistenza intensa o globale). 

18. Per il nostro paese sono state infatti rilevate situazioni molto differenziate relative
alla presa in carico e gestione di situazioni di non autosufficienza e tali da consentire un
giudizio complessivamente insoddisfacente e inefficace sul tipo di considerazione naziona-
le destinata a questa spinosa tematica [Pavolini 2005]. Secondo quanto stimato, sarebbero
infatti solo alcune regioni del nord-est e del Centro Italia (Emilia-Romagna, Friuli Venezia
Giulia, Veneto, Valle d’Aosta e Lombardia) a coprire, con i loro sistemi socio-assistenzia-
li, più della metà del fabbisogno di assistenza, mentre le regioni del centro sud riuscirebbe-
ro a coprire solo in mima parte la domanda di servizi (Lazio, Molise, Campania, Sicilia,
Calabria) [Comino 2003].

19. Ci si riferisce a quanto prospettato dalla Commissione Onori, che prevedeva un
Fondo per i non autosufficienti, sul modello di quello istituito in Germania nel 1994, ovve-
ro capace di ampliare il sistema assistenziale italiano con un nuovo istituto. Tale istituto
sarebbe stato finanziato con una imposta di scopo che non avrebbe intaccato la pressione
fiscale complessiva, ma che si sarebbe ottenuta destinando al fondo risorse progressiva-
mente “liberate” dall’interruzione di altri istituti assistenziali.



dal 2004 si è orientata alla definizione
empirica di un Fondo regionale per la
non autosufficienza (Frna) e già con un
provvedimento finanziario dello stesso
anno ha aumentato di 20 milioni circa
di euro le entrate destinate per la n.a. Il
percorso ha visto il coinvolgimento di
Comuni e Ausl e Regione al fine
dell’ampliamento dei beneficiari di ser-
vizi mirati e nonostante la paralisi im-
positiva comminata alle regioni (sbloc-
cata con la Finanziaria 2006), la Regio-
ne Emilia-Romagna ha avviato alcune
azioni che anticipano la realizzazione
degli obiettivi prefigurati con la legge
regionale 2/2003 (“Norme per la prote-
zione della cittadinanza sociale e per la
realizzazione del sistema integrato di
interventi e servizi sociali”). In partico-
lar modo, va fatto riferimento alla leg-
ge regionale 23 dicembre 2004, n. 27
(legge finanziaria regionale), e al suo
articolo 51, mediante il quale è stato
istituito il Fondo Regionale per la non
autosufficienza. 

Di seguito ne vengono sintetizzati i
punti essenziali: 

Punto 1) l’istituzione del fondo re-
gionale viene finanziata con quota par-
te del fondo sanitario regionale, quota
parte del fondo sociale e da risorse re-
gionali provenienti dalla fiscalità gene-
rale, ossia per finanziare questo fondo
si va verso una fiscalità integrativa re-
gionale (addizionali IRPEF e Irpeg, o
altro su cui la regione può avere com-
petenza). Entrano in questo fondo an-
che altre eventuali risorse nazionali fi-
nalizzate al tema della n.a.20; 

Punto 2) il fondo è ripartito per ogni
ambito distrettuale attraverso le azien-
de Usl; l’azienda gestisce pertanto il

fondo mediante contabilità separata e
autonoma, ovvero le risorse che vanno
a costituire tale fondo sono canalizzate
dall’azienda per i servizi legati alla non
autosufficienza e non vanno a disper-
dersi nel finanziamento generale di
spesa per gli anziani. Le risorse di
questo fondo finanziano attività decise
dal piano regionale, e nello specifico
sono vincolate a Piani appositi per la
non autosufficienza che vengono ap-
provati dai comuni afferenti ogni di-
stretto assieme al direttore del distretto
(in analogia con i Piani di zona). Quin-
di il piano per la n.a. (ovvero cosa si
garantisce alle persone), viene indicato
e deciso dalla Regione per le strategie
generali poi, per gli aspetti particolari,
è di competenza dei comuni e delle
aziende sanitarie, nel loro ambito di-
strettuale. 

Punto 3) in ogni ambito distrettuale
è individuato uno strumento tecnico
comune, utile a rispondere sia ai comu-
ni che al direttore di distretto e che ha
il compito di costruire gli interventi per
la non autosufficienza (vedere dove e
come devono essere impiegate le risor-
se, fare contratti con i fornitori, ecc.).
Tale strumento tecnico corrisponde ad
un “ufficio” apposito di gestione co-
mune per le cure di lungo termine. 

Al suo avvio, dunque, il fondo re-
gionale è stato costituito con le risorse
disponibili, ossia quelle del fondo sani-
tario e quelle del fondo sociale e la co-
sa forse più interessante da mettere in
rilievo è come si sia giunti a questa al-
locazione di risorse: ricostruendo le ri-
sorse del fondo sanitario che storica-
mente erano date alle aziende per ripa-
gare genericamente una serie di presta-
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20. La Commissione Politiche per la salute e politiche sociali dell’Assemblea legislati-
va ha dato il parere favorevole alla delibera relativa al Fondo regionale per la non autosuf-
ficienza ha in realtà previsto nel 2007 un investimento di 311 milioni di euro (di cui 100
derivano dalla manovra fiscale regionale) e a cui sarà aggiunta la quota parte delle risorse
previste dalla finanziaria del Governo (100 milioni a livello nazionale per il 2007; 200 per
il 2008; 200 per il 2009).



zioni per gli anziani e per ogni azienda,
ovvero quantificando quanto di quelle
cifre veniva destinato espressamente
per la n.a. in maniera iniziale, tale ope-
razione ha consentito di ricostruire, ri-
spetto al 2005, le spese effettuate per: 
• assegni di cura per gli anziani e per

i disabili; 
• oneri a livello sanitario e socio-sani-

tario – ovvero pagamento di presta-
zioni sanitarie e socio-sanitarie
all’interno di un determinato conte-
sto di tipo socio-sanitario; 

• le prestazioni sanitarie e socio-sa-
nitarie legate all’assistenza domici-
liare.
Tali risorse sono state dunque “sot-

tratte” al fondo sanitario per essere de-
stinate nuovamente alle aziende e ad
esse ripartite in modo vincolante, e già
dal 2006 esiste una ripartizione di ri-
sorse vincolate espressamente ad alcu-
ne attività legate alla non autosuffi-
cienza. In pratica, è stata data visibilità
ad un percorso già esistente, ma che
prima era irriconoscibile: conoscere le
spese effettive della n.a. è utile per sa-
pere con esattezza quanto costano pre-
stazioni di cui prima si aveva solo una
vaga idea, necessarie per quantificare
entità della spesa per quelle attività che
sicuramente dovranno essere incluse
nel fondo e quanto esse incidono sul
bilancio erogato. 

Inoltre, a differenza ad esempio di
quanto accade nel sistema tedesco o
comunque secondo un sistema possibi-
le che si basa su concessione di contri-
buti alla famiglia, la Regione Emilia-

Romagna si sta orientando a garantire i
servizi e la presa in carico all’interno
di profili per la domiciliarietà degli
stessi21. La logica prevista è quella in-
crementale, ovvero si parte dall’attività
che è già finanziata, e si presume di
aumentarla. 

A livello regionale la somma ero-
gata alle aziende nel 2006 per pagare
e coprire l’ambito della non autosuffi-
cienza ha corrisposto a 211 milioni di
euro e sono relative alle attività indi-
cate. Per raggiungere tale cifra com-
plessiva è stato inoltre operato un rie-
quilibrio territoriale nella distribuzio-
ne delle risorse ossia, sulla base della
spesa quantificata sono state chiarite
le risorse spese da ogni azienda, indi-
viduando così una sorta di quota ca-
pitaria per ogni anziano che avesse
75 anni, ovvero quello che spendeva-
no le aziende Usl, è stato diviso per il
numero degli anziani ultra 75enni:
430 euro il risultato. Le variazioni di
spesa tra diverse Ausl rispetto alla
media individuata22 (ovvero la misura
di varianza, rispetto alla media) è sta-
ta a questo punto considerata: infatti
si è voluto mantenere al medesimo li-
vello le aziende che spendevano di
più (non si possono dare meno risorse
dell’anno precedente), mentre quelle
che invece si trovavano sotto la me-
dia, sono state potenziate. L’obiettivo
era pertanto quello di destinare, per
ogni azienda, la stessa quota di risor-
se per cittadino al di sopra dei 75 an-
ni, in modo tale che ci fosse una sorta
di omogeneità e di trattamento unifor-
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21. La differenza principale con la Germania rispetto all’erogazione di denaro consiste
principalmente nel fatto che sebbene in Germania esistano servizi anche molto qualificati,
essi sono gestiti da differenti attori, per cui per loro è maggiormente sensato dare i soldi
alla famiglia che acquista il servizio dove preferisce. In Italia tale distinzione avrebbe me-
no senso, perché oltre ai principi di garanzia delle prestazioni offerte dal SSN, in Italia so-
no presenti pochissimi servizi privati, mentre la maggior parte sono pubblici. 

22. Per fare un esempio, su Piacenza la media territoriale è di 478 euro per anziano non
autosufficiente, ma su Rimini è di 342 euro: quindi si tratta di una differenza molto grande
di spesa. 



me e cosicché, essendo le risorse vin-
colate, le aziende Usl che riceveranno
risorse “in più”, dovranno presentare
alla Regione un programma di utiliz-
zo relativamente alla non autosuffi-
cienza. 

Nel prossimo futuro, la resa visibile
delle attività per la n.a. riguarderanno
inoltre tutta l’attività residenziale e se-
mi-residenziale (attualmente non anco-
ra stimate e allocate nel fondo). Tale
somma sarà inserita a partire dalla de-
finizione di una tariffa, di cui si diceva
sopra, mentre attualmente sono erogati
contributi sulla base di determinati in-
dicatori (ad esempio, il personale, la
gravità dell’anziano, ecc.). Restano
inoltre aperte ipotesi di inclusione nel
fondo anche per le attività legate alla
indigenza psichiatrica.

È inoltre probabile che affinando il
sistema informativo il numero dei n.a.
vari di conseguenza alla ricostruzione
dei dati. 

La convinzione della Regione Emi-
lia-Romagna è che le attività e i servi-
zi legati alla n.a. debbano rientrare
all’interno di un sistema universalisti-
co, e garantito dal servizio pubblico.
Tale protezione universalistica va tut-
tavia intesa in maniera selettiva, ovve-
ro a partire dal reddito e dalla capacità
contributiva del cittadino, nonché ri-
spetto alla gravità del bisogno. Il siste-
ma che si sta mettendo a punto vede
l’ISE come utile strumento in questa
direzione. 

Da sottolineare: la Regione Emilia-
Romagna per attivare il fondo, è partita
da un livello operativo, e non dalla de-
finizione, operazione ritenuta impossi-
bile o comunque capace di alimentare
dibattiti sterili e confusioni. Il criterio
per la non autosufficienza come si è vi-
sto, dunque, per la Regione Emilia-Ro-
magna è stata l’età (i 75 anni), e questo
perché è stato considerata la difficoltà
di quantificare un fenomeno per cui at-
tualmente, come già osservato, non esi-

ste una valutazione uniforme, e capace
di essere riscontrata mediante criteri
universalmente accettati e a livello isti-
tuzionale. Il sistema informativo che la
Regione Emilia-Romagna sta mettendo
a punto mira ad entrare maggiormente
nel merito di che cosa sia da intendere
“bisogno” di non autosufficienza. At-
tualmente, ogni anziano riconosciuto
n.a. è stato osservato mediante la sche-
da BINA e relativamente ai punteggi
che essa consente di quantificare, an-
che se si prevede di rileggere tale stru-
mento alla luce di una migliore opera-
tività.

2. Le lacune del Servizio sanita-
rio nazionale e delle assicurazio-
ni private: un’integrazione possi-
bile? 

Il SSN risponde ad una logica di bi-
sogno sanitario di tipo universale, ov-
vero a tutti deve essere garantito l’ac-
cesso alle prestazioni in base ad un
piano specifico, a sua volta modulato
nel contesto residenziale e territoriale
di riferimento del soggetto. Tuttavia il
principio di universalità a cui tende a
dare risposta l’attuale sistema di welfa-
re è di tipo selettivo, ovvero aiuta le
persone in misura di alcuni criteri vin-
colanti. 

Essi sono:
• la gravità della situazione di n.a.;
• la situazione economica del soggetto. 

Ancora più dettagliatamente, il
Dpcm 29 novembre, decreto sui Lea ri-
preso successivamente dalla finanziaria
2003, stabilisce la percentuale per ogni
servizio ad elevata integrazione sanita-
ria: esso stabilisce il 50% a carico del
SSN per ogni tipo di servizio ad eleva-
ta integrazione socio-sanitaria, fra i
quali primeggiano per importanza Rsa,
Adi e centri semi-residenziali, se la re-
stante parte dei costi, a carico del citta-
dino, se può, oppure in caso contrario,
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a carico del Comune di sua residenza23

[Hanau 2005: 106].
L’orientamento del pubblico dunque

è quello di garantire i servizi, ma dà
anche contributi economici da corri-
spondere economicamente in maniera
selettiva in base al reddito (criterio
ISE). 

La rete pubblica di offerta di servizi
socio-sanitari che sono e verranno
messi a punto per la n.a. si scontra
dunque con una sorta di dubbio amle-
tico:
1. coprire al meglio i bisogni di n.a.

per la persona (banalizzando: tutto
per pochi);

2. oppure coprire il bisogno per la col-
lettività intera (banalizzando: poco
per tutti).
Dai dati a nostra disposizione, è

probabile che la risposta pubblica nei
termini della n.a. garantisca, con diver-
sificazioni a livello regionale, una qua-
lità delle prestazioni sanitarie e sociali
in linea con gli sforzi perseguiti di in-
tegrazione socio-sanitaria; tuttavia la
scarsità delle risorse economiche di-
sponibili e l’orientamento al vincolo
sul reddito fanno presumere che l’inter-
vento pubblico per la n.a. sarà agevola-
to per le persone economicamente più
svantaggiate, mentre continuerà a gra-
vare con costi onerosi sul resto della
popolazione (puntando al sostegno dei
famigliari dei non autosufficienti e/o
alla possibilità di coprire le spese out
of pocket). 

In questo senso, nonostante le pre-
messe auspicate che sia data risposta
alla situazione di non autosufficienza
come “diritto” da garantire ai cittadini

da parte del soggetto pubblico, l’incer-
tezza del fenomeno e la scarsità delle
risorse mette in evidenza un potenziale
contrasto tra l’equità dei principi del
welfare e l’efficienza del servizio che
si può prospettare. L’Indicatore della
situazione economica (ISEE) è infatti
la misura che costituisce la base per
determinare la capacità del cittadino di
contribuire alle spese in un contesto di
welfare. Tale misura, in maniera
conforme a quanto indicato dal Dpcm
29 novembre 2001, ovvero, nel caso di
persone anziane (cfr. decreto legislati-
vo 109 del 1998) e di disabili gravi ri-
conosciuti in base all’art. 3 della legge
104 del 1992 (cfr. decreto legislativo
n. 130 del 2000 e legge 328 del 2000)
deve essere calcolata prendendo isola-
tamente la situazione della persona
con disabilità senza coinvolgere i fa-
migliari24.

A questo punto, a nostro avviso,
preliminare ad ogni fase di avviamento
di soluzioni per LTC è la capacità di
chiarire quale sarà l’offerta concreta
delineata dal SSN pubblico e regionale,
cosa quanto mai ardua allo stato dei
fatti presenti e quanto tale offerta sposi
le esigenze reali delle persone. Si tratta
al momento di un doppio livello nem-
meno troppo in sintonia, laddove si
considerino come le regioni italiane, e
tra esse solo alcune, stiano adottando o
definendo predisposizioni per la n.a.,
ovvero istituendo fondi pubblici fina-
lizzati. 

Nell’ipotesi di un SSN che offra un
servizio universalistico per la n.a. e da
intendersi come da Dpcm 29 novem-
bre 2001 (si veda in seguito), e al con-
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23. Il cambiamento di prospettiva è rilevante: nel Dpcm 8 agosto del 1985, la distinzio-
ne effettuata era su improbabili distinzioni qualitative tra sanitario e sociale-alberghiero. Il
Dpcm citato, invece, sposta decisamente l’inquadramento a favore dell’integrazione tra
comparto sociale e sanitario. 

24. Sulla disanima tra il dovere di presa in carico da parte dei comuni e su chi deve co-
prire le spese relative alla n.a. e relativi episodi di contenzioso si deve rimandare al contri-
buto di C. Hanau nel Rapporto Sanità 2005 summenzionato. 



tempo garante di universalismo seletti-
vo, ovvero di sostegno per la copertura
economica eccedente in favore di cate-
gorie più povere, possiamo capire co-
me mai l’attenzione a questa tematica
possa rivolgersi anche a forme assicu-
rative di tipo privato. Facciamo un
esempio concreto e ipotizziamo che a
causa di una patologia invalidante e
cronica una persona debba trovare col-
locazione all’interno di una struttura
protetta. Il costo medio, se essa è con-
venzionata con il sistema sanitario na-
zionale, si aggira mensilmente intorno
ai 1.800 €, che sono a carico diretto
del cittadino, mentre l’altra parte verrà
finanziata dal sistema sanitario. La
spesa è assolutamente ingente (sorpas-
sa di gran lunga lo stipendio medio di
un italiano, nel caso egli abbia anche
la sfacciatissima fortuna di avere un
lavoro a tempo indeterminato, o quan-
to meno sicuro). Ora vediamo cosa ac-
cade, se la suddetta persona dovesse
chiedere aiuto economico ossia usu-
fruire di presunti fondi allocati per la
sua situazione particolare e dunque sti-
miamo come criterio di “merito” – ov-
vero per essere riconosciuti titolari di
diritto di prestazioni socio-assistenziali
(direttamente o in denaro per acqui-
starle) – da parte del sistema pubblico,
L’ISE. Come accade in Emilia-Roma-
gna, infatti, il sostegno fornito in que-
sti termini riguarderà persone poco ab-
bienti, che nella fattispecie dovrebbero
avere un reddito annuale tale da non
superare alcuni tetti soglia stabiliti e
riscontrabili mediante il calcolo della
situazione economica personale: tali
parametri è inutile sottolinearlo, sono
piuttosto ristretti, ossia circa 10.000
euro (indicazioni del 2006). Ora nel
caso la persona superi anche di poco
tale limite dovrebbe, non rientrerebbe
nella fascia coperta economicamente
dal SSN, quindi dovrebbe sborsare di
tasca propria (in gergo si dice spesa
out of pocket, ovvero di tasca propria)

l’importo per i costi di eventuali rico-
veri residenziali (per quanto riguarda
la parte socio-assistenziale, il vitto e le
spese d’alloggio) o quelli di una ade-
guata assistenza domiciliare. Il proble-
ma economico a quel punto diventa ef-
fettivo: dove si trovano i soldi? È piut-
tosto scontato che persone che hanno
nel tempo accumulato per lavoro o
eredità ingenti somme di danaro o pos-
siedano beni immobili rilevanti, di
fronte ad una situazione del genere ab-
biano risorse per fronteggiarla. E gli
altri?

Inoltre non si tratta esclusivamente
di valutazioni economiche, perché que-
sta sarebbe una prefigurazione assolu-
tamente distante dalla realtà, in cui altri
elementi si frappongono alla eventuale
immediata traduzione fra possibilità in
denaro ed esigenze che la situazione
può richiedere, non ultima l’esistenza
di lunghe file di attesa per le case pro-
tette, periodi di “buco” reale tra le di-
missioni dall’ospedale e lo spostamen-
to in altro contesto, l’esigenza di avere
figure più presenti delle personale in-
fermieristico che concede la sua atten-
zione dovendola dosare tra molte per-
sone, il senso di smarrimento, ecc. 

Pertanto, nell’ipotesi futuribile che il
legislatore dia concretezza a misure di
cittadinanza per la protezione dello sta-
to di n.a. (attualmente sono presenti al-
la camera 8 proposte di legge), ovvero
che siano definiti in maniera chiara i
criteri e le garanzie che il SSN può
supportare in tale direzione, è possibi-
le, o necessario, sviluppare ulteriori
considerazioni. 

La principale fra queste è che, anche
nell’eventualità auspicata di una dire-
zione pubblica capace di fare della non
autosufficienza una problematica di ri-
lievo e di sostegno collettivo, la man-
canza di risorse effettive e allargabili a
tutte le persone che necessitano di so-
stegno finalizzato al bisogno occorren-
te, può far presumere uno scenario in
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cui il sostegno pubblico sia talmente
restrittivo da dover richiedere lo slitta-
mento concettuale del cosiddetto “uni-
versalismo selettivo” in “minoranza se-
lezionata”, come ad esempio pare acca-
dere in Francia, o comunque introdur-
re, in maniera tutelata, il ricorso al
comparto assicurativo, come è il caso
tedesco. 

L’affiancamento significativo di al-
tri attori al soggetto pubblico non è
pertanto un’ipotesi irrealistica, e può
essere inquadrata anche come modalità
di integrazione da parte di soggetti pri-
vati come le compagnie assicurative
che, realisticamente, potrebbero rappre-
sentare una soluzione per quelle fasce
che saranno esposte al rischio della
n.a., ma che non saranno al contempo
portatrici di criteri “utili” alla selezione
che il pubblico dovrà operare, o già
opera. Se i dati dicono che il sistema
pubblico italiano copre in media un 3%
del bisogno, o meglio che 3 anziani su
100 ricevono e trovano assistenza per
non ausufficienza [Pesaresi e Gori
2006], ci si deve domandare: quale de-
stino avranno le persone che hanno un
reddito che tendenzialmente le esclu-
derà da formule di copertura a comple-
to carico pubblico? 

La risposta che a nostro avviso ne
consegue, si interessa ad una possibile
messa a punto di modelli di II pilastro
mediante l’individuazione di formule
assicurative LTC mirate, vale a dirsi di
tipo collettivo e di natura integrativa.
Di seguito sono in tal senso sviluppate
considerazioni su alcune caratteristiche
dei principali sistemi finanziari privati
di gestione (ramo vita e ramo
danni/malattia) nella declinazione
LTC, ovvero sottolineando quelle ca-
ratteristiche dell’uno e dell’altro che ri-
sultano, nel confronto, più adatte a so-
stenere le esigenze effettive di un biso-
gno di n.a. che coinvolge così dramma-
ticamente sia la stessa persona che il
contesto sociale di riferimento più o

meno intimo. È in questa direzione,
nonostante il tema della non autosuffi-
cienza possa rappresentare a livello di
principio, uno dei diritti di salute che si
ritiene debbano essere supportati dal
SSN e in misura universalistica, che un
sistema assicurativo privato per LTC
può essere pensato come supporto alle
sue lacune e così come accade in altri
contesti che con più o meno successo
hanno realizzato, pur a fronte di inqua-
dramento legislativo nazionale, tali for-
me di supporto.

2.1. In primis: evitare i rischi di dupli-
cazione

Il primo elemento da considerare in
prospettiva di supporti alternativi a
quello pubblico nell’eventualità di un
sostegno per la non autosufficienza è
senz’altro da inquadrare nel tipo di
rapporto che si deve co-stabilire tra of-
ferta del pubblico e eventuale offerta
dell’assicurazione privata: tale rapporto
va modulato adeguatamente nel senso
che vanno evidenziati e possibilmente
evitati, i rischi di “duplicazione” che
un disegno poco accorto potrebbe svi-
luppare. Tale rischio si realizza quando
la copertura fornita dal SSN e la even-
tuale copertura privata si sovrappongo-
no, sia dal lato dell’offerta dei servizi,
che da un punto di vista economico e
dunque quando, per semplificare il di-
scorso, il cittadino si trova a pagare
due volte, per medesimi servizi forniti
dal pubblico e dall’assicurazione. 

In questo senso, ci sono alcuni pro-
blemi che non possono essere sottova-
lutati nella disposizione di soluzioni
adeguate, e che qui accenniamo. Essi
sono stati presi in considerazione per
valutare le ipotesi di un’assicurazione
che sostituisca il pubblico, o che vice-
versa vi si itegri. Ma come? 
1. una prima questione: è possibile

suddividere tra prestazioni di base, e
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prestazioni accessorie25, ovvero un
possibile sistema studiato per la
LTC potrebbe optare per una suddi-
visione tra prestazioni di base (of-
ferte dal Sistema pubblico, ad esem-
pio) da quelle accessorie (eventual-
mente coperte da forme assicurati-
ve)? Se si ipotizza, ad esempio, la
possibilità di suddividere e ripartire
le spese per la n.a. tra prestazioni di
base, affidate al pubblico, e aggiun-
tive, offerte dal privato, si avrebbe
infatti il problema di chiarire cosa
risulti accessorio nel bisogno espres-
so dai n.a. che invece, come ribadito
già a livello legislativo, è evento ad
alto carattere socio-sanitario, e per-
tanto necessita spesso di forme di
sostegno da parte di entrambi i com-
parti. Inoltre, nell’ipotesi di diritto
di cittadinanza al sostegno per la
non-autosufficienza ad universali-
smo selettivo sulle prestazioni (i più
poveri), tale operazione equivarreb-
be a lasciare scoperti dai servizi as-
sistenziali tutti i cittadini non assicu-
rati. 

2. Chiarito che parlare di “prestazioni
di base” risulta abbastanza scomo-
do in ambito di non autosufficien-
za, e che dunque su questo versan-
te sia meglio prevedere un’integra-
zione, possibile poi prevedere una
modalità di sostegno tra pubblico e
privato che prescinda dal reddito?
Se la logica che va prefigurandosi
è di tipo solidaristico, integrare so-
luzioni pubbliche a soluzioni priva-
te nel campo della non autosuffi-
cienza necessiterà di un inquadra-
mento legislativo quale presuppo-
sto che faccia salvi i principi dello
stato sociale e di solidarietà, e su
cui sia possibile avvitare sistemi di
II e III pilastro, per contribuire
nell’allocazione di un montante di

risorse adeguato al problema. Per
essere più chiari, nell’ipotesi che si
prefigura, e formulata a partire dal-
le osservazioni sul FRNA, così co-
me ad esempio inquadrato per la
regione Emilia-Romagna, la fascia
più scoperta sarà quella dei lavora-
tori di oggi, con o senza contratto
di lavoro a tempo indeterminato.
Nel primo caso (lavoratori senza
contratto a tempo indeterminato),
stando la situazione ad oggi, essi
avranno in prima istanza il proble-
ma della casa (come pagare l’affit-
to con continuità, come eventual-
mente pensare ad acquistarla con
un mutuo), quindi quello della pen-
sione e si presume che una LTC
privata non rientri nelle loro prio-
rità. Nella previsione più rosea, es-
si avranno guadagni elevati tali da
consentire formule pensionistiche
del III pilastro, ovvero stipulate in-
dividualmente, in quella più nefa-
sta, rientreranno nel bacino di rife-
rimento del SSN. 
Nel secondo invece di lavoratori a

tempo indeterminato, essi avranno
una pensione, non sufficiente a copri-
re le spesa per n.a. che potesse grava-
re, ma nemmeno tanto bassa da rien-
trare nelle stime dei criteri di soste-
gno pubblico. 

La nostra ipotesi nasce da questo ti-
po di prefigurazione, e si concentra sui
lavoratori dipendenti con contratto di
lavoro a tempo indeterminato e sogget-
ti a contrattazione collettiva, o lavora-
tori autonomi compresi in fondi di ca-
tegoria. In questo senso, si presume
che, quando il tema della non-autosuf-
ficienza sarà oggetto di interesse legi-
slativo effettivo e mirato, sarà l’inte-
grazione socio-sanitaria ad influenzar-
ne l’espressione e dunque anche il rap-
porto eventuale tra sostegno pubblico e

222 note

25. Si veda anche nota 23. 



privato. Tale aspetto richiederà chiari-
menti, tra cui: 
• definire cosa offre sulla carta il SSN

e cosa l’assicurazione (comparare i
criteri di definizione della non auto-
sufficienza); 

• definire i limiti e le potenzialità reali
del SSN (maggiore aderenza tra
quanto può effettivamente l’SSN e
non in linea di principio) riguardo al
fondo per la non autosufficienza e
quelli di una assicurazione;

• approfondire il problema dell’inte-
grazione socio-sanitaria e relative
definizioni operative uniformi (Li-
veas non definiti nonostante presup-
posti della 328/2000).

2.2. Quadro emergente per un modello
di assicurazione LTC integrativa,
privata e collettiva

Date le considerazioni esposte, di
seguito vengono evidenziate alcune ca-
ratteristiche di sintesi delle tipologie
principali di assicurazione presenti e in
qualche modo già disponibili per il bi-
sogno di cure a lungo termine e rin-
tracciabili: 
• assicurazione Malattia, II codice as-

sicurazioni;
• assicurazione Vita: ramo I codice

assicurazioni.
Ci sono dunque caratteristiche di

base che contraddistinguono l’uno e
l’altro ramo assicurativo e che si pos-
sono prestare, con alcune declinazioni
differenti, a supportare un prodotto as-

sicurativo per le cure di lungo assi-
stenza, in gergo tecnico definite di
LTC. La tabella nella pagina seguente
le sintetizza. Il confronto che segue, è
dunque tra caratteristiche che il tipo di
assicurazioni Malattia/danni e quello
Vita potrebbero garantire rispettiva-
mente per una polizza LTC e conside-
rate in funzione all’intento di introdur-
re un eventuale supporto per il bisogno
di non autosufficienza che si prefiguri
all’interno dello scenario sin qui deli-
neato. 

In primis, abbiamo considerato la
configurazione della assicurazione col-
lettiva26 e non la versione individuale,
proprio perché obiettivo di questo con-
fronto è espressamente mirato ad indi-
viduare soluzioni per il bisogno di n.a.
al di là di chi può provvedere ad esso
in virtù di capacità di accumulo perso-
nali e volontarie27. 

Date le considerazioni sopra sinte-
tizzate, ai fini della situazione di n.a.,
si pensa che la tipologia di polizza
LTC fornita da un’assicurazione ramo
Vita sia interessante se collegata ad un
piano impostato per corrispondere una
rendita pensionistica integrata, o che
possa rispondere efficacemente alle
esigenze di chi sottoscrive un contratto
LTC in forma individuale. 

Nel caso di una ipotesi di copertura
LTC collettiva, invece, si presume che
l’assicurazione LTC ramo Malattia pre-
senti alcune caratteristiche più adegua-
te ad essere applicate ai non autosuffi-
cienti di domani, e attualmente lavora-
tori. 
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26. Si intende, con assicurazione collettiva, un tipo di assicurazione stipulata ad un
soggetto collettivo (in genere un’azienda): il contraente e il decisore d’acquisto che firma
il contratto è il soggetto giuridico (l’azienda), mentre gli assicurati, ovvero i beneficiari del
servizio, sono i dipendenti dell’azienda (appunto una collettività). La popolazione di riferi-
mento non è quella nazionale, e per questo è definita come gruppo artificiale (ad es.: tutti i
dipendenti di una azienda).

27. Il percorso analitico rispetto alla ricostruzione di entrambi i rami assicurativi rispet-
to a LTC, è documentato e disponibile nel Rapporto di ricerca da cui, in parte, stato tratto
questo articolo, e a cui si deve qui obbligatoriamente rimandare. 



Essa tuttavia deve specificare con
chiarezza la sua capacità di tararsi sui
punti individuati, evitando i pericoli di
duplicazione sia nella fornitura di pre-
stazioni che nella copertura economica,
che devono tenere conto delle spese e
del bisogno del singolo di tipo socio-
sanitario e utili alla situazione di n.a.
Va inoltre messo in evidenza che l’as-
sicurazione Vita, per le sue caratteristi-
che di accumulo nel tempo, può rap-
presentare invece una migliore tutela
per l’assicurazione che si accolli un ri-
schio, come si è detto, dalle stime piut-
tosto aleatorie allo stato attuale. 

A queste osservazioni si pensa sia ne-
cessario combinare le aspettative princi-
pali, ovvero gli elementi che un’assicu-
razione LTC dovrebbe contenere per ri-
spondere alle esigenze dei beneficiari29:
• rendite accettabili, in grado di soste-

nere effettivamente i costi che la
n.a. implica e tenuto conto che il

SSN garantisce per tutti il 50%
dell’intervento; 

• garanzia sicura e nota dell’ammon-
tare della copertura al lavoratore, a
prescindere che ci siano squilibri tra
proiezione dati sulle stime del pre-
mio e realtà effettiva di casi di n.a.
tra gli assicurati;

• la copertura per LTC fornita deve
essere garantita sia durante la fase
attiva del cittadino lavoratore che
quando il cittadino lavoratore va in
pensione, ovvero quando la situazio-
ne di n.a. è più probabile che si veri-
fichi;

• la possibilità che i soldi versati e
che non vanno a coprire situazioni
di n.a. non siano a fondo perduto,
ovvero che in caso di eventuali ri-
serve, dovute ad un buon andamento
del fondo (e al basso verificarsi di
casi n.a.), esse siano disponibili e
accantonate costituendo un fondo
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28. Vedi nota 24. 
29. Tali osservazioni sono state tratte da colloqui specifici, per una loro rassegna più

dettagliata si rimanda al Rapporto di ricerca (vedi nota 1).  

Polizza Vita:
1. logica del risparmio finanziario individuale: se il montante non è elevato (ovvero

se non si è versato molto e per molti anni) è poco idonea a coprire le necessità di
n.a.;

2. l’assicurazione deve tarare premi, ovvero ritarare il premio, ovvero “tassare il ri-
schio”28 in modo diversificato per i vari assicurati;

3. costi di copertura onerosi per le persone più a rischio;
4. i soldi di cui beneficia il cliente n.a. non sono vincolati alle prestazioni di n.a.

Polizza Malattia: 
1. principio mutualistico e logica meno finanziaria: lavora specificamente in termini

di copertura di rischio e ripartizione; 
2. per l’assicurazione stessa è più semplice tassare il rischio a seconda degli anda-

menti di LTC del gruppo di riferimento (così come avviene per invalidità o pre-
morienza);

3. costi non eccessivamente onerosi per chi ha età più avanzata;
4. polizza completamente legata all’evento di n.a. per servizi e/o prestazione econo-

mica. 

Tab. 1 - Polizza Vita e Polizza Malattia: principali caratteristiche



per n.a. aziendale permanente e fi-
nalizzato a coprire periodi peggiori
e/o a migliorare le sue prestazioni30;

• essere un fondo riassicurato, a sua
volta coperto dal rischio di non riu-
scire a coprire le prestazioni garanti-
te al seguito di verificarsi di tassi di
disabilità e/o costi superiori a quan-
to stimato.
Il tutto inquadrato in un comporta-

mento dell’assicurazione adeguato
all’esigenza di n.a.: esso deve orientarsi
in maniera non prettamente finanziaria31,
ma deve essere teso a salvaguardare la
dignità del singolo eventualmente sog-
getto a situazione di n.a. possibile?

In Germania, per fare in modo che
le persone “costrette” a rivolgersi ad
una compagnia assicurativa per il fon-

do di assistenza potessero al contempo
essere tutelate e ottenere condizioni
contrattuali socialmente eque e sosteni-
bili, il legislatore ha stabilito clausole
generali obbligatorie, ovvero deroghe
delle consuete condizioni contrattuali
tipiche del settore di investimento pri-
vato, soprattutto nel calcolo dei premi
(ovvero l’importo che il cittadino
paga)32. 

2.3. Ipotesi di un modello integrativo
per LTC, con principio correttivo
a doppio accumulo 

Sulla scorta di quanto accennato si
qui, si prospetta un’ipotesi33 di coper-
tura collettiva LTC, di natura integrati-
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30. Tale meccanismo, in gergo tecnico definito di “partecipazioni agli utili”, comporta
una controparte piuttosto spinosa, in quanto richiama e si oppone ad un pilastro delle assi-
curazioni danni/malattia, ovvero il cosiddetto “fondo perduto”. Tale strumento è importan-
te, perché fornisce un fondo prudenziale alle stesse assicurazioni, che culturalmente è già
noto e accettato dal cittadino in altre formule ad indennizzo più comuni (tutte le assicura-
zioni ai veicoli, ad esempio, funzionano con questa logica, secondo la quale il versato ritor-
na in forma maggiorata al cittadino solo in caso si realizzi il danno per cui si è assicurato).
Anche per la non autosufficienza un fondo prudenziale risulta utile; se infatti è possibile
che per un lungo lasso di tempo i soldi versati non siano spesi per situazioni di n.a., non è
detto che quelle evenienze non si realizzino in seguito: l’assicurazione copre infatti il bene-
ficiario per tutta la vita, e rispetto ad una condizione che evolve nel tempo, anche solo te-
nendo conto degli stessi anni che possono coinvolgere una persona in condizione di n.a. La
partecipazione agli utili va per questo intesa come modalità per investire in qualche modo i
soldi versati, e con massima trasparenza, in base ad un criterio di finalità alle situazioni di
n.a., e al netto dei costi di gestione, dei caricamenti e delle spese sostenute per LTC. In
questo senso, è possibile pensare anche a modalità di defiscalizzazione o detrazione. 

31. Per quanto riguarda il “ricavo” dell’assicurazione, va chiarito che i costi di carica-
mento e le spese di gestione dell’assicurazione non tengono conto solo della gestione ef-
fettiva o degli utili attesi, ma devono sostenere anche un coefficiente di rischio che in que-
sto settore, legato alla n.a. appunto e a copertura vita natural durante, è più elevato rispetto
ad altri. 

32. Va annotato, tali clausole furono inizialmente proposte dalla associazione nazionale
delle stesse compagnie assicurative tedesche, al fine di “sopportare” la eventuale concor-
renza delle Casse mutue pubbliche. In seguito il legislatore ha ridimensionato e che esse
non sono vincolanti per le polizze di assistenza stipulate volontariamente, quali sono le po-
lizze di III pilastro. Per approfondimenti si veda, oltre al nostro rapporto di ricerca, Isvap
[2007]. 

33. Si specifica che si tratta di un’ipotesi e che nell’eventualità, essa deve essere vaglia-
ta tecnicamente al fine di definirne i requisiti di fattibilità e lungo prospettive attuariali di
stima.



va e vincolata alla contrattazione col-
lettiva (ma potenzialmente allargabile
anche ai fondi di categoria). Come “ba-
se” di partenza si è optato per la tipolo-
gia di assicurazione danni/malattia, in
base alle argomentazioni già esposte,
su cui sono stati messi a punto alcuni
correttivi specifici e tali per cui la pro-
posta suppone un vero e proprio ramo
LTC, che sappia sposare la prestazione
attraverso il principio della mutualità,
ma consenta anche la rivalutazione di
ciò che è stato versato e non viene spe-
so, o che sarà speso in futuro e dispo-
nibile in maniera migliorata. Pertanto
lo sforzo prodotto, è verso l’ideazione
di un’assicurazione LTC diversa da
quelle tradizionalmente sviluppate dal
ramo danni/malattia (ma con alcune
sue caratteristiche), così come dal ramo
vita. Tale strumento, per avere una dif-
fusione importante e supportare il biso-
gno di n.a. in maniera peculiare, deve
possedere una forte connotazione so-
ciale e allontanare l’ipotesi più stretta-
mente commerciale che accompagna
altri prodotti assicurativi. 

L’assicurazione è basata sul princi-
pio della mutualità e corrisponde agli
assicurati un sostegno economico e/o
servizi vincolati al verificarsi della si-
tuazione di n.a.; tali prestazioni, econo-
miche o di servizi, devono essere ade-
guate al bisogno, stabilite in anticipo e

note al cittadino, e tali da integrare la
prestazione socio-sanitaria garantita dal
SSN al momento dell’evento e nel luo-
go di residenza. Il cittadino lavoratore
assicurato riceve le prestazioni di care
in qualsiasi momento a partire dal qua-
le abbia contratto l’assicurazione LTC,
ovvero non è vincolato al raggiungi-
mento di una determinata età, o all’ac-
cantonamento diretto delle somme di
denaro necessarie. 

Il premio è ripartito sulla colletti-
vità, su cui è stimata anche una riser-
va tecnica di senescenza34, per cui
l’aliquota dell’importo è identica per
tutti, a prescindere da sesso ed età. Ad
ogni rinnovo del contratto vi è una re-
visione dei conti e dell’importo dei
premi (dunque vi è una nuova tassa-
zione del rischio) in base alla compo-
sizione del gruppo assicurato e
dell’incidenza di sinistrarietà legata
alla LTC verificatasi. 

Nel modello35 che si propone, il pre-
mio da corrispondere dovrebbe essere
completamente finalizzato alla situa-
zione di LTC, ovvero costituire un fon-
do per la n.a. aziendale in maniera sta-
bile nel tempo. Il che significa che, se
la quota versata per LTC in un periodo
di riferimento non viene spesa per la
collettività, essa dovrebbe restare di-
sponibile per quell’evento, ovvero es-
sere accumulata36. 
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34. Misura tecnica assicurativa; essa è individuata dalla distinzione fra premio natura-
le/artificiale, ovvero l’entità del premio pagato dall’assicurato viene calcolata in base alle
caratteristiche dei clienti assicurati e che fanno parte della collettività considerata
(nell’ipotesi qui proposta, l’azienda) ed è quindi in questo senso misurato/bilanciato su età,
lunghezza del contratto. In questo modo, si paga una cifra stabilita che è uguale da inizio a
fine contratto. Questa cifra pertanto prevede una riserva interna già stimata per coprire
l’aumento del rischio naturale. Questo elemento di capitalizzazione non viene avvertito dal
cittadino, proprio perché paga sempre medesima somma (e questo è anche il motivo per
cui non conviene rescindere il contratto prima della conclusione stabilita).

35. Nel rapporto di ricerca prodotto, i modelli originariamente ipotizzati sono 2. Qui si
è scelto di riportarne solo uno, per motivi di spazio e di significatività. 

36. Le tradizionali polizze LTC-Malattia sono invece solitamente a fondo perduto, ov-
vero sono caratterizzate dalla perdita di quanto versato a fronte di un rischio che non si è
verificato e per il quale ci si è assicurati. Questa perdita è bilanciata dal fatto che, se



Il contratto dovrebbe essere decen-
nale (per garantire una durata) o fino a
termine del contratto lavorativo. L’as-
sicurazione è basata sul principio della
mutualità e corrisponde agli assicurati
un sostegno economico e/o servizi vin-
colati alla situazione di n.a. Tali presta-
zioni, economiche o di servizi, devono
essere adeguate al bisogno, stabilite in
anticipo e note al cittadino, e tali da in-
tegrare la prestazione socio-sanitaria
garantita dal SSN. 

In questa ipotesi, viene stabilito ex-
ante come ripartire le quote sul premio
corrisposto dal singolo ovvero, la parte
che va nel fondo non risente delle
oscillazioni effettive dell’andamento di
non autosufficienza, il che significa
che la quota parte dei premi che con-
fluiranno nel fondo per la n.a. non è al
netto delle spese affrontate per la n.a.,
ma viene prestabilita. 

Al momento della stipula di contrat-
to, vengono indicate: 
a) la quota parte del premio (che in

condizioni di normale assicurazione
malattia, evapora) che deve andare a
costituire ed alimentare un fondo
n.a. dell’azienda, e secondo il prin-
cipio di accumulo; 

b) la quota parte che viene destinata
all’assicurazione e da suddividere in
costi di gestione del fondo e carica-
menti; 

c) infine un’ulteriore quota potrebbe
essere capitalizzata e rivalutata e, al
primo termine contrattuale, restituita
al lavoratore. Va precisato che l’en-
tità sarà piuttosto modesta, ovvero

potrà corrispondere ad un importo
per una piccola spesa, una forma di
piccolo risparmio maturato. Il tasso
di rivalutazione dovrebbe comunque
essere vantaggioso, ovvero sostenu-
to da forme specifiche di agevola-
zione di investimento tali che, per il
lavoratore, sia in qualche modo van-
taggioso aderire ad un contratto col-
lettivo che promuova questa formula
di assicurazione LTC di II pilastro. 
In questo senso, l’opera del legisla-

tore che si prefigura non è simile a
quella svolta in Germania a partire dal
1994, ovvero non adotta misure obbli-
gatorie per l’assicurazione LTC, ma
predispone affinché la sua adozione
sia privilegiata in sede di contrattazio-
ne tra le parti, sia perché ritenuta utile
al bisogno specifico per cui è attivata,
ma anche perché esiste un principio di
accantonamento. A scadenza contratto
lavorativo la cifra maggiorata sarà di-
sponibile per il soggetto, come si è
detto, in forma di piccolo risparmio e
corrispondente alla quota parte accan-
tonata negli anni di durata del contrat-
to. Il beneficiario ne potrà usufruire a
prescindere dal verificarsi di situazio-
ni di n.a., ovvero quei soldi maturati
(da vedere come) possono essere riti-
rati dal soggetto, se decide di ritirarli,
oppure, sempre secondo decisione
personale del contraente, che potrà a
sua volta anche scegliere di convertir-
li, accendendo un Fondo pensionistico
integrativo individuale. Questa secon-
da soluzione, in particolar modo, do-
vrebbe essere sostenuta da una ade-
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l’evento si verificasse, la persona godrebbe di un supporto slegato dal suo effettivo peso
contributivo e spalmato sulla collettività degli assicurati che si assumono un rischio in
questa formula solidale. La possibilità che questo tipo di formula possa sostenersi ha il suo
nucleo nel ponderare l’effettiva e vantaggiosa assunzione di rischio che, per una compa-
gnia assicurativa, corrisponde alla valutazione che il numero degli eventi di rischio realiz-
zabili abbia incidenza minore rispetto al numero complessivo degli assicurati, ovvero che
l’evento di rischio sia più improbabile del suo verificarsi per ogni assicurato. In base a
queste stime vengono stabilite debite proporzioni sulle cifre necessarie per coprire il ri-
schio calcolato, ovvero per la sua tassazione. 



guata concertazione legislativa e a
fronte di incentivi concreti (ad es.
sgravi fiscali37).

Se l’ipotesi fosse sostenibile, la po-
lizza LTC potrebbe diventare un canale
per incentivare l’adesione a forme di
previdenza complementare. L’ipotesi
di sgravi contributivi, come prospettato
recentemente dalla Banca d’Italia (cfr.
“Sole 24 ore” del 1 giugno 2006) po-
trebbero andare in questa direzione,
con la previsione che vantaggi per i la-
voratori di questo tipo compenserebbe-
ro la perdita di un canale di finanzia-
mento a costi inferiori a quelli di mer-
cato. 

Per cui, in questa ipotesi di princi-
pio correttivo a doppio accumulo: 
a) annualmente, parte del premio (che

in condizioni di assicurazione malat-
tia evapora) deve andare a costituire
ed alimentare un fondo n.a.
dell’azienda (da verificare tecnica-
mente à partecipazione agli utili).
Tale soluzione consente di accumu-
lare risorse economiche sia per i la-
voratori in uscita, che per il possibi-
le aumento delle situazioni di n.a.
nel tempo;

b) scaduti i 10 anni (o la fine del rap-
porto lavorativo) quota parte del
premio potrà: 
• essere corrisposta alla persona

come rendita diretta (su modello
libretto di deposito, ad esempio),
e risultare utile per “piccole” spe-
se vive;

• oppure, essere riversata, con age-
volazioni sul tasso di interesse, su
un prodotto pensionistico com-

plementare (FIP) da accendere ex
novo (che potrà poi essere più o
meno integrato dal singolo) o già
esistente. 

Questa ulteriore ipotesi, viene sug-
gerita per incentivare l’adesione ad
un’assicurazione LTC. Si presume in-
fatti che l’assicurazione LTC è un tipo
di assicurazione che, sia per il periodo
storico-economico in cui si trova l’Ita-
lia, che per le sue caratteristiche speci-
fiche (prefigura una situazione partico-
larmente negativa) e quindi per il ri-
schio incerto a cui il soggetto è espo-
sto, può risultare poco appetibile. Il
fatto che i soldi corrisposti vengano
perduti, ovvero che a fronte di un
esborso certo ci sia una relativamente
bassa possibilità di beneficiarne, può
risultare uno degli elementi deterrenti
al suo decollo. In questo senso, va pre-
stabilita la quota per i costi di gestione
del fondo da parte dell’assicurazione e
i suoi caricamenti (che come più volte
ribadito non devono essere di natura
speculativa), la quota che invece è a
disposizione permanente e ad accumu-
lo per la n.a. ed una quota di rientro al
cittadino.

Facciamo un’ipotesi esemplificativa.
Ripartizione annuale del premio

LTC versato: 
• 50%: destinata al fondo aziendale

per n.a.;
• 10%: costi gestione fondo e utili as-

sicurazione; 
• 40%: piccolo risparmio maturato e

investito su fondi da individuare (da
determinare il livello di rischio e il
relativo tasso tecnico che si può ga-
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37. A riguardo di questo ultimo punto, uno studio del 2001 e realizzato dall’ISVAP
[1998], ipotizzava il decollo di un’assicurazione collettiva LTC esattamente opposto, ov-
vero a partire dai fondi pensione complementari si sarebbe potuta agganciare un’assicura-
zione per long term care. Esso non è risultato attualizzabile per il fatto che i fondi per la
previdenza complementare, contro le previsioni, non sono decollati. Va sottolineato che se
attualmente le cose sembrano destinate a cambiare, la LTC declinata così come proposto
in questa sede potrebbe di contro rappresentare un possibile incentivo allo sviluppo di que-
sto ambito. 



rantire), che può essere corrisposto
al soggetto al rinnovo del contratto
(o a fine contratto lavorativo) oppu-
re, a sua scelta, essere riversato su
un fondo integrativo pensionistico,
già esistente o da attivare. 
Ad ogni rinnovo contrattuale, si ri-

vedono le stime percentuali a seconda
dell’andamento reale di eventi di non
autosufficienza verificatisi. 

2.4. E il finanziamento? 

L’ipotesi che abbiamo appena deli-
neato, richiede tuttavia un passo ulte-
riore e dunque un ulteriore sforzo im-
maginativo ovvero indicare chi potreb-
be o dovrebbe finanziare il premio
LTC. Visto che nel modello proposto
l’assicurazione LTC è legata ad un
contratto di lavoro ed è in forma collet-
tiva, essa può essere sostenuta sul mo-
dello di co-payment, o co-finanziamen-
to, realizzato in Germania, dove ap-
punto l’assicurazione ai dipendenti,
viene pagata in parte dall’azienda e in
parte dal lavoratore stesso. 

A prescindere dal modello indivi-
duato, rispetto alle possibilità obiettive
di co-payment per la nostra nazione,
vanno messi in evidenza alcuni punti
da cui l’Italia si distanzia, laddove in
Germania: 
• tassi di invecchiamento e incidenza

della disabilità sono prospettati più
bassi rispetto all’Italia (vedi stime
fornite nella I parte di questo rap-
porto); mentre è da considerare che
quelle fornite dalla Germania risul-
tano attualmente le cifre più com-
plete e ritenute affidabili rispetto ai
costi di incidenza per n.a.; 

• assicurazione LTC è obbligatoria;
contribuiscono anche i pensionati;

• ai fini delle prestazioni per la non
autosufficienza il finanziamento è
misto, pubblico sociale/privato38;

• è agganciata all’assicurazione malat-
tia presso un ente apposito (cassa)
stipulata dai lavoratori, ma utile an-
che per i famigliari a carico.
Sistema sanitario basato sull’assicu-

razione sociale, contro sistema a tassa-
zione. 

Per quanto riguarda il nostro Paese
va poi considerata la situazione attuale
ed il ristagnare dei tassi di occupazio-
ne, così come l’incertezza sulla stessa
contribuzione ai fini pensionistici.
L’introduzione di un ulteriore aggravio
sul costo del lavoro dipendente lascia
piuttosto perplessi. Non solo esso non
sembra inserirsi armonicamente in uno
scenario di “riduzione del cuneo fisca-
le” così come va prospettandosi, ma
aggraverebbe su più fronti lo scenario,
ovvero renderebbe ancora meno appeti-
bile l’assunzione di lavoratori dipen-
denti da un lato, e dall’altro graverebbe
ulteriormente sul salario del lavoratore.
In Germania tale soluzione è stata indi-
viduata abolendo una giornata festiva,
e l’importo corrispondente, pari all’1,7
del salario, suddiviso tra datore di la-
voro e lavoratore è stato finalizzato al-
la copertura LTC. 

3. Quale contributo sociologico pro-
spettabile 

Prima di concludere questa rifles-
sione, come si è visto in parte ipoteti-
ca, riteniamo importante sottolineare
la necessità che sia dato maggiore
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38. Per questa ragione l’ipotesi che sta prospettando l’ISVAP sembra indirizzarsi verso
forme di contribuzione diversificate, ovvero con premio tarato sul singolo a seconda di età
e sesso e anni di pagamento, perché altrimenti la polizza risulterebbe economicamente in-
sostenibile in un contesto in cui lo stato non interviene.
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spazio alla ricerca sociale in questo
ambito e questo non solo nell’ipotesi
eventuale di modelli integrativi di II
pilastro supportati dal settore privato
ai fini di un’assicurazione LTC, ma ri-
spetto allo stesso prefigurarsi di una
sesnsibilità collettiva e o pubblica ri-
spetto alla tematica della non autosuf-
ficienza, che come più volte osserva-
to, diventa prioritaria in vista del pro-
cesso di consistente di invecchiamento
della popolazione, ma che ovviamente
non riguarda solo questo aspetto. Per
esempio, ci sarebbe da indagare se
esiste una capacità/volontà ad investi-
re in questo ambito da parte del citta-
dino, e a quali condizioni. Una ipotesi
da approfondire in merito è pertanto
se esista una sorta di reticenza cultu-
rale a pensare alla possibilità futura di
n.a. (e questo soprattutto per i giovani
e gli adulti attuali), o di contro se un
deterrente potrebbe essere individuato
“semplicemente” per questioni mera-
mente economiche. Interessante anco-
ra puntualizzare l’assenza di un punto
di vista soggettivo rispetto al bisogno
da supportare: cosa intendono le per-
sone per non autosufficienza? Se co-
me detto, esistono criteri molto dispa-
rati di misurazione del fenomeno
(ADL o IADL, tra le altre) e solita-
mente molto rigidi (3 livelli, come si è
visto), per cui il sostegno viene garan-
tito in situazioni di estrema invalidità,
è possibile prevedere diverse sfumatu-
re, magari più calzanti? Alcuni studi
recenti, ad esempio, mostrano aspetti
molto interessanti nel ridefinire le esi-
genze che comporta il bisogno di non
autosufficienza a partire dal punto di
vista dei soggetti coinvolti [Reuben et
al. 2004; Landi 2006], cosa che sareb-

be oltremodo utile approfondire, me-
diante studi di natura qualitativa. E
ancora: l’assistenza domicialiare risul-
ta la linea che il pubblico sembra pre-
ferire – tendenza europea che si è svi-
luppata a partire dagli anni ’90 e che
ha visto ridursi sensibilmente la quota
di anziani ad esempio in strutture resi-
denziali – eppure i dati a disposizione
mostrano come le situazioni di assi-
stenza con profili più alti, sono pro-
prio quelle di contesti che non hanno
trascurato la residenzialità, ma che an-
zi ne hanno considerato e approntato
miglioramenti [Pesaresi e Gori 2006].
In altre parole, i dati presenti mostra-
no come i due servizi sembrino proce-
dere in maniera parallela e dunque co-
me la sostituzione tout court della re-
sidenzialità ad opera di politiche do-
miciliari si sia dimostrata fallimentare.
Su questa scia, bisognerebbe anche
chiarire se realmente le persone colpi-
te dal bisogno di n.a. preferiscono la
linea dei servizi, o se invece l’eroga-
zione economica potrebbe risultare
più confacente alle esigenze del sog-
getto39 e nel caso, capire quali invece
possano essere le resistenze. Inoltre,
se il servizio pubblico, per vocazione
da un lato, ma anche per esigenza
economica, dall’altro, a fronte di una
buona offerta socio-sanitaria, opta per
la linea dei servizi, l’ipotesi di avvita-
mento di supporti assicurativi, può fa-
re altrettanto? Nel caso, una linea di
servizi medico-sanitaria privata che ti-
po di considerazione ha da parte delle
persone, sarebbe ritenuta affidabile?
Se ad esempio si valuta che il tipo di
servizio più richiesto/utile nella situa-
zione attuale è quello di tipo socio-as-
sistenziale, e in particolare risultano

39. N.B.: rispetto alla questione soldi/servizi, qui estremamente semplificata, va consi-
derato anche il contesto culturale, di modo che la questione non sia semplicemente affron-
tata in maniera funzionale alle esigenze del sistema esistente, ma miri a capire le reali esi-
genze del bisogno della n.a. e, nel caso, ad andarvi incontro in maniera adeguata. 



richieste le “badanti”, si potrebbe svi-
luppare o coordinare una rete ad hoc,
non solo come smistamento di perso-
nale, ma anche come garanzia sul loro
operato, e affidabilità, nel senso che
va considerato il fatto che tali persone
sono spesso accolte ob torto collo nel-
la abitazione che prima era il regno
esclusivo della persona e/o dei suoi
famigliari. In questo compito quale
potrebbe essere il soggetto più adatto
per organizzare il servizio in modo
puntuale, osia capace di gestione e
supporto non aleatorio? 

In ultimo, si sottolinea la necessità
di potenziare adeguatamente prospetti-
ve di welfare incrementale [Conticelli
2007], individuando sotto questa dici-
tura quelle modalità di promozione
della salute e della cultura della terza e
quarta età. Una vasta letteratura dimo-
stra infatti che non tutte le persone an-
ziane hanno la stessa possibilità di per-
dere “autonomia” e sembra suggerire
come non tutti gli anziani siano o sa-
ranno uguali rispetto al rischio di disa-
bilità: bassi livelli di reddito e di istru-
zione risultano positivamente correlati
con il rischio di mortalità e, in caso di
sopravvivenza, con il rischio di trovar-
si in cattive condizioni di salute [Ma-
pelli 1999 e 2005; Or 2005; Rebba

2006]. Pertanto, malgrado le tendenze
demografiche indichino che la popola-
zione anziana è destinata ad aumenta-
re, e che la questione della non auto-
sufficienza stia diventando sempre di
più una questione su cui focalizzare at-
tenzione di responsabilità collettiva,
non vanno trascurate le potenzialità di
una prospettiva healthy ageing, che
dunque osservi con spirito positivo, e
con esso si adoperi a sostenere concre-
tamente, la possibilità di invecchiare
che il miglioramento delle complessi-
ve condizioni sociali ha reso possibi-
le40 e che un’attenzione lungimirante
potrebbe o, meglio, dovrebbe impe-
gnarsi a sostenere. 
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Master in
“Valutazione della qualità
dei servizi socio-sanitari”:
quali precedenti e quali
prospettive?*

di Agnese Accorsi

1. Cambiamenti nell’organizzazione
dell’area socio-sanitaria e nuove
proposte formative

Gli anni Novanta hanno visto, nei
Paesi più sviluppati, un’accelerazione
dei processi di mutamento dell’orga-
nizzazione sociale delle cure per l’ef-
fetto di due scenari [Ardigò 1997]: da
una parte «l’avanzamento delle globa-
lizzazioni e insieme delle gestioni pri-
vatistiche nella produzione e gestione
dei beni e servizi sanitari» [ibidem: 31]
e dall’altra l’emergere di «nuove insor-
genze di “culture della salute” dal lato
del paziente, fenomeni socio-culturali,
per il recupero di medicine altre, alter-
native, pur se tra contrasti di ipermedi-
calizzazione della vita umana e, al con-
trario, di recupero della prevenzione e
cura della propria salute come fenome-
no unitario della persona, in anima e
corpo» [ibidem: 33]. 

Lo stesso Sistema sanitario naziona-
le ha subito, negli ultimi anni, un pro-
cesso di profonda trasformazione
dell’assetto uscito dalla riforma del
1978 e ha imboccato un percorso non
senza incertezze e contraddizioni. Da
un lato sono richiesti dei cambiamenti
nel senso di rapidità, dell’efficienza e
quindi anche della standardizzazione e
della risposta immediata, dall’altro si

raccomandano e si pretendono muta-
menti nel senso di amplificare le inte-
razioni con chi direttamente e indiretta-
mente fruisce di servizi socio-sanitari e
di qualificare tali interazioni in modo
“più umano”, più sensibile alle specifi-
cità. Ciò al fine di recuperare una con-
cezione complessa e complessiva di sa-
lute che permetta di affrontare la “que-
stione salute” in termini moderni, muo-
vendosi verso una cittadinanza sanita-
ria [Cipolla 2002] che ponga al centro
del complesso sanitario il cittadino in
quanto quest’ultimo ne dovrebbe essere
il fine ed il senso.

La proposta di Master promossa dal
Dipartimento di Sociologia di Bologna,
unica nel suo genere in quanto introdu-
ce la valutazione dal lato del cittadino,
intende partire da tale scenario di rife-
rimento per offrire un percorso forma-
tivo a tutti coloro che sono interessati
ad avviare o ad approfondire percorsi
di valutazione finalizzati ai processi di
miglioramento continuo del sistema-or-
ganizzazione basati sulla qualità come
strumento di innovazione e di risposta
ai mutamenti che l’ambiente esterno
costantemente induce. 

In particolare, il Master si fonda su
quattro presupposti fondamentali for-
mulati sulla base dell’esperienza della
Scuola di specializzazione in Sociolo-
gia sanitaria e Corsi di perfezionamen-
to attivati negli anni ’80: 
– la valutazione di qualità nei servizi

alla persona costituisce un problema
complesso per la diversità degli at-
tori, aspetti, dimensioni e livelli che
risultano implicati;

– ciò rende inadeguati i diversi ap-
procci particolari per la parzialità
dell’ottica unilaterale adottata da
ciascuno di essi: occorre ricomporre

* Il senso di questo lavoro è di essere un pro-memoria di un filone formativo dedicato
alla Sociologia della salute in occasione dei venticinque anni dalla sua nascita, dovuta so-
prattutto all’intuizione e alla vocazione innovativa del prof. Achille Ardigò.
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il quadro in una logica di approccio
integrato, pluralista, multidimensio-
nale e multicriteri;

– la valutazione costituisce uno stru-
mento per la gestione della qualità
dei servizi socio-sanitari nel contesto
del più ampio ciclo della program-
mazione che ricomprenda altri mo-
menti fondamentali quali l’analisi
della situazione e la pianificazione e
implementazione dell’intervento;

– in un’accezione non riduttiva della
qualità diviene centrale la dimensio-
ne culturale quale strumento chiave
del mutamento organizzativo, da at-
tivarsi mediante processi formativi
strutturati non separati dall’operati-
vità e non disgiunti da altri aspetti
quali quello informativo, di gruppo,
di governo dei processi e di gestione
delle risorse umane.

2. Tappe che hanno premesso la na-
scita del Master

2.1. Il passato: la “Scuola di Bologna”

Fra gli anni ’70-’80 la cosiddetta
“scuola di Bologna”, il cui leader è sta-
to il prof. Achille Ardigò, inizia le pro-
prie riflessioni sui temi della salute a
partire dalla critica a quelle sociologie
prevalenti all’estero che, con impianti
prevalentemente funzionalistici e strut-
turalistici, consideravano la salute/ma-
lattia dal punto di vista dei sistemi sa-

nitari o comunque delle dimensioni sa-
nitarie dei sistemi sociali, in funzione
delle dinamiche strutturali della moder-
na società capitalistica1. La Sociologia
della Salute ha ribaltato questa impo-
stazione, infatti «si distingue dalla so-
ciologa della medicina perché tende a
sottolineare in primis l’autonomia
dell’approccio socio-sanitario nell’im-
pianto concettuale e metodologico, ri-
spetto a quello bio-medico» [Ardigò
1997: 77]. Tale originale approccio
non si concentra unicamente sul siste-
ma sociale e sull’organizzazione istitu-
zionale delle cure, ma include anche la
natura esterna (ambiente fisico), la na-
tura interna (il corpo-mente) ed il sé
quale soggetto cosciente e capace di
relazioni intersoggettive di mondo vita-
le quotidiano.

Dal gruppo di Bologna seguirono
varie iniziative2 e pubblicazioni scienti-
fiche che hanno accresciuto la rilevanza
della disciplina dentro e fuori la cultura
accademica. In particolare, nel 1982, fu
avviato un Corso di Perfezionamento in
Sociologia Sanitaria diretto prima da
Achille Ardigò e, successivamente da
Pierpaolo Donati. Nel 1988 nacque la
Scuola di Specializzazione in Sociolo-
gia Sanitaria, fondata e diretta da
Achille Ardigò (a.a. 1988/89-1995/96),
poi diretta da Costantino Cipolla (a.a.
1996/97-2001/02) e infine da Sebastia-
no Porcu (a.a. 2002/03-2003/04)3.

«L’idea della Scuola – come ha rife-
rito4 C. Cipolla – nasce nella mente di
Achille Ardigò. A quell’epoca le Scuo-

1. Cfr. SISS (a cura di) (2004), La sociologia della salute in Italia: temi approcci,
spendibilità, “Salute e Società”, a. III, n. 3, FrancoAngeli, Milano.

2. Oltre ai percorsi formativi già citati derivarono [Cipolla 2004] anche tre convegni
nazionali dedicati alla Sociologia sanitaria: respettivamente nel 1982 “Salute, sistema so-
ciale e mondo vitale”, nel 1985 “Salute e complessità sociale”, nel 1988 “La cura della sa-
lute verso il 2000” e nel 2000 “Saperi e professioni sociologiche nel cambiamento del Ser-
vizio Sanitario Nazionale”.

3. Si veda “Vademecum”, più oltre.
4. Queste informazioni derivano da un’intervista rilasciata da Costantino Cipolla, Diret-

tore della rivista “Salute e Società”, Presidente della Laurea Specialistica in “Sociologia
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le di specializzazione potevano essere
fatte in tutti gli ambiti sia medici che
non, cosa che oggi non è possibile e
quindi siamo stati costretti a chiuderla
e a trasformarla in Laurea specialistica.
Ma la genesi della Scuola è legata ad
Ardigò, il quale, quando decise alla fi-
ne degli anni ’70 di occuparsi di Socio-
logia della salute e di lanciare questa
disciplina in Italia in occasione della
nascita del Ssn, mise attorno all’attività
intellettuale e di ricerca delle iniziative
di tipo istituzionale: da lì fece nascere
il Corso di perfezionamento e la Scuo-
la di specializzazione. Credo che il suo
intento fosse quello di mettere accanto
alle iniziative più effimere di ricerca
qualcosa di più strutturato e di istitu-
zionale come la Scuola di specializza-
zione in Sociologia sanitaria (prima e
unica di durata biennale)5, approvata
lentamente e faticosamente dal Mini-
stero».

Con la riforma universitaria del
1999, il passaggio al modello 3 (laurea
di base) + 2 (laurea specialistica) ha
portato a chiudere la Scuola di specia-
lizzazione in Sociologia sanitaria e a
trasformarla in Laurea specialistica in
Sociologia della Salute e degli Stili di

Vita, mentre il vecchio Corso di perfe-
zionamento su La valutazione della
qualità dei servizi socio-sanitari è stato
sostituito da un Master omonimo di 60
crediti formativi. Il Master, come ha
sottolineato C. Cipolla nell’intervista
citata, nasce come tentativo di svilup-
pare istituzionalmente e di sopperire a
ciò che si era perso con la chiusura
della Scuola di specializzazione in So-
ciologia sanitaria.

Tutte queste iniziative formative
fanno parte di una logica di rete che
comprende anche una rivista “Salute e
Società”6, una collana dallo stesso tito-
lo e (a suo modo) la SISS (Società Ita-
liana di Sociologia della Salute). Que-
sta rete, nel suo insieme, vorrebbe es-
sere una base strutturale che continua
nel tempo e che aspirerebbe ad allar-
garsi.

2. Il Master: alcuni concetti di rife-
rimento

Un Master7 che tipo di formazione
è? Cominciamo col dire cosa non è:
non è formazione di base, non è forma-
zione professionale e non è formazione

della Salute degli Stili di Vita”, Direttore del Master in “Valutazione della qualità dei ser-
vizi socio-sanitari”, nonché di diversi Corsi di Alta Formazione sempre su tematiche legate
alla salute (Cfr. Vademecum).

5. Gli insegnamenti erano divisi in fondamentali e facoltativi. I fondamentali erano: so-
ciologia, sociologia sanitaria (I e II), statistica sanitaria, tecniche di ricerca sociale, crimi-
nologia, sociologia dell’organizzazione, politica sociale e sanitaria, sociologia del lavoro e
delle professioni socio-sanitarie. I facoltativi, invece, erano: igiene, epidemiologia, econo-
mia sanitaria, politiche sociali e sanitarie per l’invecchiamento, le organizzazioni non pro-
fit nel settore socio-sanitario, invecchiamento, stato di salute e reti sociali, sociologia della
bioetica, metodi e tecniche degli interventi socio-sanitari, metodologia della ricerca quali-
tativa.

6. In occasione del V anno della Rivista “Salute e Società”, la Facoltà di Scienze Politi-
che “R. Ruffilli”, in collaborazione con Polo Scientifico-didattico di Forlì e il Dipartimen-
to di Sociologia dell’Università di Bologna, ha organizzato a Forlì il 19-21 aprile 2007 un
Convegno Internazionale dal titolo Scienze Sociali e Salute nel XXI secolo: nuove tenden-
ze, vecchi dilemmi?

7. Le informazioni di questo paragrafo sono state ricavate da documenti relativi al Ma-
ster recuperati nell’archivio del Dipartimento di Sociologia.
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sul lavoro in senso stretto. Il Master è
invece un pezzo di formazione perma-
nente che può essere definito ipotetica-
mente come un intervento formativo
specialistico finalizzato a sviluppare la
cultura professionale dei partecipanti
mediante una serie di metodologie co-
gestite di apprendimento consapevole.

Il tentativo da parte del Comitato
Scientifico di definizione ipotetica del-
la tipologia di formazione propria di un
Master sulla qualità dei servizi socio-
sanitari ha due correlati: 
– 1° correlato: che cos’è una cultura

professionale? Se si prende per buo-
na la definizione proposta da M.
Bruscaglioni [1997], si può affer-
mare che il “sistema cultura profes-
sionale di un individuo” è composto
da due sottosistemi, quello contenu-
tistico-tecnico-specialistico o sapere
professionale (informazioni, cono-
scenze complesse, tecniche e meto-
dologie, possesso razionale di capa-
cità) e quello antropologico-psico-
sociale-ambientale o cultura orga-
nizzativa di ruolo (valori professio-
nali, credenze professionali, atteg-
giamenti professionali, norme impli-
cite);

– 2° correlato: che cosa significa ap-
prendimento consapevole? Un’atti-
vità nella quale un soggetto che ap-
prende è pienamente consapevole di
come e di cosa sta apprendendo gra-
zie ad un percorso di co-apprendi-
mento di tipo adduttivo8 in cui
l’esperienza di cui è portatore viene
riletta e rielaborata (processo indut-
tivo) alla luce del quadro di riferi-
mento concettuale e metodologico
(processo deduttivo) acquisito du-
rante il corso.
Nella piena consapevolezza che la

formazione non è certo l’unico fattore

ad influire sulla cultura professionale
di soggetti (altri potrebbero risultare
più efficaci come il sistema premiante,
le direttiva gerarchiche, la struttura or-
ganizzativa…), sì è tentato di avanzare
una tesi realistica in merito alla finalità
del Master: esso è un tentativo di inter-
venire per modificare direttamente il
sapere professionale dei partecipanati e
solo indirettamente la loro cultura or-
ganizzativa di ruolo, in quanto né è fi-
nalizzato direttamente ad uno specifico
contesto organizzativo né è legato ad
una committenza particolare. Tutto ciò
distingue un Master da qualunque tipo
di formazione-intervento, finalizzata
invece ad influire direttamente su en-
trambe le componenti della cultura
professionale dei partecipanti in quanto
legata ad un contesto organizzativo
particolare e ad una committenza spe-
cifica. Anche il tipo di sequenze logi-
che di apprendimento sarà quindi di-
verso: nel caso della formazione-inter-
vento essa sarà finalizzata all’acquisi-
zione di modelli di comportamento
professionale; nel caso del Master sarà
finalizzata alla maturazione di capacità
(saper fare conseguente a sapere cogni-
tivo).

3. Master sulla valutazione della
qualità dei servizi socio-sanitari
organizzato dal Dipartimento di
Sociologia dell’Università di Bolo-
gna

Il corso si propone di: a) promuove-
re una cultura della valutazione trami-
te la diffusione di tale pratica nell’am-
bito dei servizi, dei programmi e delle
politiche sanitarie e assistenziali pub-
bliche; b) migliorare la pratica della
valutazione della qualità nei servizi so-

8. Cfr. voce «Adduzione» in Cipolla C. (1997), Epistemologia della tolleranza, Fran-
coAngeli, Milano, p. 79 (5 voll.).
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9. Cfr. verbali dei diversi percorsi formativi reperiti nell’Archivio del Dipartimento di
Sociologia.
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Corso di perfezionamento in Sociologia Sanitaria
A.A 1982/83. Direttore prof. Achille Ardigò.
Da 1983/84 a 1987/88. Direttore prof. Pierpaolo Donati.

Scuola di specializzazione in Sociologia Sanitaria
Da 1988/1989 a 1995/1996. Direttore prof. Achille Ardigò.
Da 1996/1997 a 2001/2002. Direttore prof. Costantino Cipolla.
Da 2002/2003 a 2003/2004. Direttore prof. Sebastiano Porcu.

Corso di Perfezionamento in “La Valutazione della qualità nei servizi socio-sa-
nitari” 
1999/2000. Direttore prof. Costantino Cipolla. Tutor: Sabrina Corrao.
2000/2001. Direttore prof. Costantino Cipolla. Tutor: Emmanuele Morandi.

Master Universitario in “Valutazione della qualità nei servizi socio-sanitari”
2001/2002: Master Universitario di I livello. Direttore prof. Costantino Cipolla.
Tutor: Stefania Florindi.
2002/2003: “Valutazione della qualità dei servizi socio-sanitari dal lato del cittadi-
no”. Direttore prof. Costantino Cipolla.
Tutor: Stefania Florindi (Corso di Alta Formazione).
2003/2004: Master Universitario di II livello. Direttore prof. Costantino Cipolla.
Tutor: Cinzia Pizzardo.
2004/2005: Master Universitario di II livello. Direttore prof. Costantino Cipolla.
Tutor: Cinzia Pizzardo.
2005/2006: Master Universitario di II livello. Direttore prof. Costantino Cipolla.
Tutor: Cinzia Pizzardo.
2006/2007: Master Universitario di I livello. Direttore prof. Costantino Cipolla.
Tutor: Linda Lombi.
2007/2008: Master Universitario di II livello. Direttore prof. Costantino Cipolla.
Tutor: Linda Lombi.

Laurea Specialistica
Da 2002/2003 a 2003/2004: “Benessere, Sicurezza e Sociologia della Salute”.
Presidente prof. Costantino Cipolla.
Da 2004/2005 a 2007/2008: “Sociologia della Salute e degli Stili di Vita”.
Presidente prof. Costantino Cipolla.

Corsi di Alta Formazione
2006/2007: “Welfare state e cittadinanza: gay, lesbiche, bisex, trans (GLBT)”.
Direttore prof. Costantino Cipolla. Tutor: Agnese Accorsi.
2006/2007: “Metodologia della ricerca sociale ed epidemiologica applicata alle so-
stanze psicoattive”. Direttore prof. Costantino Cipolla. Tutor: Alessia Bertolazzi.
2007/2008: “Sociologia della Salute e Medicine Non Convenzionali”.
Direttore prof. Costantino Cipolla. Tutor: Ilaria Iseppato.



cio-sanitari attraverso la conoscenza
delle diverse teorie, metodologie e tec-
niche relative alla valutazione con par-
ticolare riferimento alla qualità perce-
pita in un’ottica multidisciplinare e nel
riconoscimento della legittimità del
pluralismo degli approcci utilizzati
dalla comunità scientifica e professio-
nale nazionale e internazionale; c) sti-
molare e favorire l’utilizzazione dei ri-
sultati della valutazione nell’ambito
dei processi decisionali concernenti le
fasi del ciclo della programmazione
dei servizi socio-sanitari e il migliora-
mento continuo dei processi organiz-
zativi in un’ottica di sistema-azienda;
d) fornire gli strumenti operativi per
l’attivazione di un sistema di valuta-
zione di qualità nelle organizzazioni
socio-sanitarie con particolare riferi-
mento alla qualità dal punto di vista
del cittadino.

Il Master, organizzato anche con
l’apporto delle Agenzie sanitarie regio-
nali dell’Emilia-Romagna, delle Mar-
che, del Friuli Venezia Giulia e con la
Società Italiana per la Qualità dell’As-
sistenza Sanitaria (SIQuAS-VRQ), è
articolato in un percorso didattico
strutturato in nove moduli così indivi-
duati: sociologia della salute, sistemi
comparati e politiche per la salute, teo-
ria e strumenti di partecipazione e va-
lutazione dal lato dei cittadini, metodi
e strumenti qualitativi di valutazione
della qualità percepita, metodi e stru-
menti quantitativi di valutazione della
qualità percepita, qualità professionale
e bisogni di salute dei cittadini, qualità
organizzativa e responsabilità nei con-
fronti dei cittadini, la valutazione eco-
nomica degli interventi sanitari, pro-
grammazione sanitaria10.

La selezione dei docenti è stato ed è
un problema perché, come ha asserito
C. Cipolla durante l’intervista, «in pas-
sato, nel contesto nazionale i sociologi
della salute sono stati pochi, rari e con
andamento variabile. Comunque, per
coprire in modo robusto le materie di
base, si è cercato di integrare le presen-
ze bolognesi con docenti accademici
esterni e docenti professionali (profes-
sionisti del settore) in modo da avere
una docenza non solo teorica ma anche
legata alla spendibilità concreta e quo-
tidiana del proprio sapere nelle Asl».

Riprendendo la definizione delle fi-
nalità del corso, la possibilità di inter-
vento indiretto sulla cultura organizza-
tiva di ruolo dei partecipanti passa at-
traverso il project work: esso rappre-
senta il tentativo consapevole di inte-
grare le nuove capacità acquisite (sape-
re professionale) nel sistema culturale
professionale del soggetto attraverso la
realizzazione di ricerche o esperienze
operative dirette sul campo.

3.1. Il bilancio: chi erano e chi sono
gli studenti del Master 

L’indagine di seguito descritta è na-
ta dall’esigenza di fornire un quadro
conoscitivo degli studenti che hanno
frequentato il Master. In particolare,
sono stati presi in esame: le caratteri-
stiche socio-demografiche e formative
e la condizione occupazionale.

I dati relativi al sesso, all’età, alla
provenienza geografica ed al back-
ground accademico sono stati attinti
dal data-base dei Master passati. Per
conoscere l’attuale condizione lavorati-
va degli ex-studenti sono state inoltra-

10. Le lezioni del Master da anni si svolgono, nella maggior parte dei casi, presso il
Centro Residenziale Universitario di Bertinoro (FC), centro ideato e realizzato nel 1994
per ospitare corsi residenziali di formazione, seminari, convegni, iniziative di studio e di
ricerca e gestito da una società ad hoc che vede la partecipazione dell’Università di Bo-
logna.

238 note



te, invece, domande integrative11 via e-
mail12 a tutti gli iscritti degli anni
2003/04- 2004/05- 2005/06. 

Sesso e età. Il totale degli iscritti ne-
gli anni indicati è di 91: 54 di sesso
femminile e 37 di sesso maschile. 

Per quanto concerne l’età al mo-
mento dell’immatricolazione risulta
che: 
– il 6,6% al momento dell’iscrizione

aveva meno di 25 anni;
– il 33% aveva un’età compresa tra i

25-34;
– il 35,2% aveva tra i 35 e i 45 anni;
– il 23,1% aveva più di 45 anni.

Provenienza geografica. Il 70,3%
degli studenti proviene dall’Italia set-
tentrionale, il 16,5% dal meridione e il
7,7% dal centro Italia. Pochi sono
quelli che provengono dalle isole (solo
il 2,2%) e dall’estero (3,3%).

Background accademico. L’indica-
zione del titolo di laurea conseguito era
richiesto nella scheda d’iscrizione per
cui i dati riguardano l’intero campione
preso in considerazione. Come si nota
dal Graf. 1 sottostante la maggior parte
degli iscritti proviene da una laurea in
scienze politiche (26,2%), seguita da
sociologia (21,4%) e da medicina
(15,5%). 

Paternità della scelta. In base alle
34 risposte ricevute è risultato che 9 si
sono iscritti per scelta dell’ente di ap-
partenenza e 25 per scelta personale. 

Condizione prima del Master e Sta-
ge. Dei 34 studenti, 25 erano già in at-
tività lavorativa, mentre 9 erano in cer-
ca di occupazione. Dei 25 studenti, 18
hanno svolto lo stage presso l’ente in
cui già lavoravano, mentre 7 hanno
scelto un altro centro.

11. Le domande richieste via e-mail sono state: 1. laurea; 2. motivi dell’iscrizione al
master (scelta personale, scelta dell’ente); 3. condizione prima del master (occupato, in
cerca di occupazione, altro specificare); 4. condizione attuale (occupato, in cerca di occu-
pazione, altro specificare); 5. dove ha svolto lo stage? (nello stesso ente in cui lavorava,
altro); 6. adesso lei lavora (nello stesso ente presso cui lavorava prima di iniziare il master,
nello stesso ente presso il quale ha effettuato lo stage, altro); 7. il suo tipo di occupazione
è coerente con gli studi svolti durante il master? (per niente, poco, abbastanza, in gran par-
te, completamente).

12. Hanno risposto 34 studenti su 91 (37,4%). 
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Graf. 1 - Background accademico

sc
ien

ze
 po

lit
ich

e

med
ici

na

so
cio

log
ia

ps
ico

log
ia

sc
ien

ze
…

ec
on

om
ia

sc
ien

ze
 bi

olo
gic

he

sc
ien

ze
…

giu
ris

pr
ud

en
za

se
rv

izi
 so

cia
li

CTF

mate
rie

…

da
to 

man
ca

nte

25

20

15

10

5

0



Condizione lavorativa attuale. At-
tualmente 33 ex-studenti sono occupa-
ti, mentre uno è ancora in cerca di la-
voro. I 9 studenti che al momento
dell’immatricolazione erano senza la-
voro, attualmente sono tutti occupati. 

Ente. Per quanto concerne l’attuale
ente di lavoro, 21 lavorano presso l’en-
te in cui erano impiegati prima dello
stage, 10 presso un altro ente, 2 presso
l’ente in cui è stato svolto lo stage e 1
è ancora in cerca di occupazione.

Coerenza del lavoro attuale con gli
studi svolti durante il Master. Per
quanto riguarda la coerenza degli studi
affrontati nel Master con il lavoro at-
tuale (si veda Graf. 2), sul totale dei 33
occupati, risulta che 5 (3 iscritti
dall’ente di appartenenza e 2 iscritti
personalmente) svolgono un lavoro
completamente attinente alle materie
del Master; 5 (1 e 4) in gran parte; 12
(4 e 8) abbastanza; 4 (0 e 4) poco e 7
(1 e 6) per niente.

4. Prospettive future

Nell’anno accademico 2006/2007
sono stati approvati e (onerosamnete)

avviati due Corsi di Alta Formazione:
“Welfare state e cittadinanza: gay, le-
sbiche, bisex, trans (GLBT)” e “Meto-
dologia della ricerca sociale ed epide-
miologica applicata alle sostanze psi-
coattive”.

Il primo, unico in Italia nel suo ge-
nere, prevede l’approfondimento di te-
matiche sociali e culturali della realtà
omosessuale. Gli insegnamenti del cor-
so sono: identità e coming out in gay,
lesbiche, bisessuali e trans; psicologia
della salute e del rischio; sociologia
delle sessualità; servizi socio-sanitari
dedicati; salute e malattie sessualmente
trasmissibili. 

Il secondo, invece, si propone di fa-
vorire un approfondimento concettuale
e pratico della tradizione metodologica
che in sociologia ed in epidemiologia ha
riguardato l’uso di sostanze psicoattive. 

Inoltre, è in cantiere (per il
2007/2008) un Corso di Alta Forma-
zione di natura interdisciplinare e mul-
tidimensionale sulle medicine alternati-
ve dal titolo “Sociologia della Salute e
Medicine Non Convenzionali”. Esso
mira a far acquisire ai diversi operatori
del settore, ma non solo, conoscenze e
competenze per un approccio olistico
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Graf. 2 - Relazione tra coerenza del lavoro con studi svolti e paternità della scelta 
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alla persona e a promuovere una rifles-
sione su tematiche salienti del mondo
sanitario quali, tra le altre, il consenso
correttamente informato, i dilemmi del-
la bioetica, le interazioni tra psiche e
corpo, le relazioni uomo-ambiente,
l’empowerment del paziente.

Per l’anno accademico 2007/2008 è
prevista l’attivazione di un Master sul-
la valutazione della qualità dei servizi
socio-sanitari in collaborazione con
un’università di Creta13, il Technologi-
cal Educational Institute (TEI) -
School of Health and Welfare
Services.

Infine, prossimamente, dovrà essere
affrontato (secondo varie prospettive)
il problema14 molto sentito relativo al-
la mancanza di un albo professionale
dei sociologi che fa sì che molti ruoli
(per lo più di pertinenza sociologica)
siano ricoperti da altre professioni.
L’abilitazione formale sancita dall’isti-
tuzione dell’albo professionale è senza
dubbio uno degli obiettivi primari di
ogni professione per cercare di ottene-
re una “giurisdizione” (Abbott) sul
proprio lavoro in virtù di ciò che
Freidson [1986] ha definito labour
market shelter: la creazione, cioè, di
una posizione protetta nel mercato del
lavoro. 
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Commenti

Sistemi diagnostici attuali
in Psichiatria e valutazione
della capacità di intendere
e di volere 

di Adolfo Pazzagli e Duccio
Vanni

I recenti cambiamenti e sviluppi del-
la nosografia psichiatrica, che si sono
essenzialmente manifestati attraverso
l’adozione dei diversi “Manuali Dia-
gnostico Statistici” (DSM) dell’Ameri-
can Psychiatric Association (DSM III,
DSM III R., DSM IV, DSM IV Tr.
ecc) sono stati finalizzati ad evitare un
eccesso di importanza delle teorie pre-
valenti in psichiatria sul rilievo dei sin-

13. Il Master prevede un primo periodo (I semestre) di svolgimento delle attività didat-
tiche in Italia e un secondo periodo (II semestre) in Grecia presso l’università di Creta. 

14. Questione emersa sia nell’intervista effettuata a C. Cipolla sia in alcune risposte in-
viatemi dagli studenti dei master considerati.
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tomi e quindi sulle diagnosi. Infatti le
edizioni DSM I e II erano fortemente
improntate da contributi teorici e da
ipotesi interpretative, soprattutto di
marca psicoanalitica; invece i contribu-
ti successivi, più recenti, sono divenuti,
per definizione dei loro compilatori, a-
teorici, limitandosi a scegliere ed elen-
care una serie di sintomi e condotte di-
rettamente rilevabili sui quali basare le
diverse diagnosi. Essi sono così dive-
nuti riproducibili, controllabili e quin-
di comunicabili agli altri studiosi; ciò
al fine di garantire la possibilità di va-
lutazione degli interventi, la loro stan-
dardizzazione e la trasformazione di
“intuizioni” cliniche più o meno giusti-
ficate in dati basati su prove. Tutto
questo, specie negli U.S.A., anche con
lo scopo di difendere gli psichiatri da
accuse di “malpractice” che avevano
cominciato a manifestarsi abbondante-
mente anche in questa branca della me-
dicina e che la eccessiva soggettività
delle diagnosi e dei conseguenti tratta-
menti rendeva nel contempo difficili da
precisare ma anche facili da perseguire
in assenza di criteri esatti.

La meta ideale proposta a partire dal
DSM III è insomma una nosografia
neutrale, depurata da modelli eziologici
e teorie: «un approccio descrittivo, che
tenta di essere neutrale nei confronti
delle teorie eziologiche» [APA 1994,
trad. ital. 1998: 4]. L’eccessiva impor-
tanza delle impostazioni teoriche, di
scuola, di nazione, in precedenza face-
va sì che una diagnosi in psichiatria di-
cesse poco di per se stessa sul disturbo
presentato dal paziente; per paradosso
poteva apparire più importante sapere
quali criteri adottava chi l’aveva fatta,
quale tipo di formazione professionale
aveva avuto e dove l’aveva avuta.

Per i motivi accennati il nuovo ap-
proccio alla nosografia psichiatrica
venne introdotto anche in Italia; il
DSM III ha costituito la base della pri-
ma edizione del Trattato Italiano di

Psichiatria, il DSM IV della seconda
edizione. Chi scrive (AP) è stato uno
degli “Editor” del Trattato, condivide e
considera importante il valore delle in-
novazioni introdotte da questo tipo di
impostazione. Nello stesso tempo, non
si possono però celare i molti limiti ed
i rischi di un tale approccio. Essi sono
stati acutamente evidenziati in partico-
lare in alcuni recenti lavori di Rossi
Monti [1995; 2002]. 

Con il modo di impostare la diagnostica
psichiatrica sopra brevemente descritto è
stato attribuito grande valore al raggiungi-
mento del consenso nella definizione, tutta-
via anche a scapito della qualità e della
profondità della osservazione; dato che è
molto più facile accordarsi su osservazioni
superficiali e generiche piuttosto che su os-
servazioni complesse e approfondite. Que-
sto ha condotto spesso ad una ipersemplifi-
cazione dei criteri diagnostici e dei livelli
osservativi: il prezzo che è stato pagato per
mettere tutti d’accordo è stato qualche volta
troppo elevato. Ne è senz’altro uscita
rafforzata la affidabilità della diagnosi, cioè
la probabilità che due o più clinici indipen-
denti si trovino d’accordo nella definizione
diagnostica del disturbo, ma questo ha vo-
luto dire lasciare cadere una quantità di co-
noscenze rilevanti, legate principalmente
alla dimensione della soggettività del pa-
ziente, per sua natura meno “oggettivabile”.

Inoltre in generale in tutta la medici-
na il basarsi sui soli sintomi (ad esem-
pio per interventi “sintomatici” su feb-
bre, tosse, dolore) è magari utile e, ta-
lora, necessario ma non soddisfacente;
se non si agisce sull’etiopatigenesi del-
le malattie, cioè qualche cosa di retro-
stante ai sintomi (ad esempio la causa
di un’infezione o del dolore), sulla
“malattia” e non solo sulla “sindrome”
(cioè i sintomi compresenti) si è lonta-
ni da una diagnosi e dalla possibilità di
terapie razionali. Viceversa in Psichia-
tria, anche a causa dell’impostazione
dei recenti DSM (cioè, come si è detto,
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ateoreticità, affidabilità, riproducibilità,
controllabilità ma anche superficialità,
esclusiva attenzione a sintomi e con-
dotte) si rischia di finire di considerare
gli interventi sintomatici non solo ne-
cessari ma anche come gli unici vera-
mente scientifici e moderni, allonta-
nandosi così non solo dalle conoscenze
della psicopatologia e della psicologia
ma anche da quelle rigorosamente me-
diche.

Con un riferimento storico vorrei ri-
chiamare quanto scritto nell’introduzio-
ne del suo Trattato delle Malattie men-
tali [1905] da Eugenio Tanzi, illustre
predecessore nella Direzione della Cli-
nica psichiatrica dell’Università di Fi-
renze, proprio in difesa della scientifi-
cità della Psichiatria. L’Autore dice di
cercare di «esporre… un insieme orga-
nico, semplice e veritiero di quadri cli-
nici che siano ben distinti l’uno dall’al-
tro, che abbiano una ragione d’essere
in una distinzione superiore alle par-
venze sintomatiche e che perciò condu-
cano chi ne è istruito a regolarsi scien-
tificamente nel governo e nel tratta-
mento dei pazzi» (corsivo mio) una ci-
tazione che, pur scritta da uno psichia-
tra positivista, indica proprio la neces-
sità, a fini scientifici, di cercare qual-
che cosa che superi le “parvenze sinto-
matiche”. Lo stesso Tanzi mette in
guardia anche dall’eccesso di positivi-
smo e cioè “dal creder veri tutti i fatti e
false tutte le ipotesi. Eppure esistono
fatti illusori e ipotesi che si avverano.
Sarebbe assai meglio se si fosse più se-
veri nell’ammettere i fatti e meno pre-
cipitosi nello sprezzare le idee”, una ci-
tazione utile anche oggi specie per gli
psichiatri più radicalmente “moderni”!

Poco dopo l’opera di Tanzi e con un
approccio tutto diverso, Sigmund
Freud scriveva: «Nei loro momenti di
sincerità gli stessi psichiatri dubitano
che le loro esposizioni puramente de-
scrittive meritino il nome di scienza: i
sintomi che compongono questi quadri

morbosi sono sconosciuti per quanto
riguarda la loro origine, il loro mecca-
nismo ed i loro reciproci legami»
[1915-17, trad. ital. 1976: 204]. Oggi
indubbiamente la Psichiatria è invece
progredita su questa strada, le nozioni
e le conoscenze in nostro possesso so-
no assai maggiori che a quel tempo; le
Neuroscienze, ad esempio con la possi-
bilità di visualizzare alcune attività del
cervello in occasione di manifestazioni
psichiche, hanno apportato nozioni
fondamentali, le quali hanno di molto
aumentato le possibilità di conoscenza
ma, ovviamente – come sempre avvie-
ne nella Scienza – non hanno portato a
conclusioni definitive, anzi hanno aper-
to, per fortuna, più problemi di quanti
ne abbiano risolti. Così Nancy Andrea-
sen, una psichiatra che, di recente, ha
presieduto proprio l’American Psychia-
tric Association e diretto l’“American
Journal of Psychiatry”, ha potuto met-
tere in guardia i suoi lettori sul fatto
che «se noi ignoriamo o dimentichia-
mo la storia complessa dei loro concet-
ti [si sta parlando di Schizofrenia e di
Disturbi affettivi] noi limiteremo i no-
stri sforzi a studiare la Schizofrenia ed
i Disturbi affettivi solamente nei DSM
III e IV, ecc. Noi ci culleremo nella
falsa convinzione di conoscere più di
quello che di fatto sappiamo: abbracce-
remo la Fallacia Astorica ed i suoi fa-
sulli assunti» [Andreasen 1994]. In
breve non si può che concordare con
quanto scritto da Goethe: “Un fatto
della nostra vita non ha valore in quan-
to reale ma nella misura in cui signifi-
ca qualche cosa”. Se l’attribuzione di
significato è fondamentale nella vita in
generale, essa è proprio un attributo
specifico della vita mentale, sia norma-
le che patologica. Anche per quanto ri-
guarda, se pur in modo più limitato, il
significato dei sintomi e la relatività
del loro valore, si può ricordare Grie-
singer il quale, nel 1861 scrisse: “Le
semiologia delle malattie mentali con-
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siste solo in minima parte di sintomi
morbosi precisi, isolati e sempre rico-
noscibili (l’ideale per i recenti DSM, si
potrebbe dire!) … Due individui pos-
sono dire o fare esattamente la stessa
cosa, per esempio credere nell’esisten-
za degli stregoni… o temere di essere
dannati per l’eternità; … l’osservatore
che sa cosa vuol dire dichiarerà uno
dei due individui alienato e l’altro sano
di mente. A questo giudizio si perviene
attraverso la considerazione di tutte le
circostanze concomitanti ed una cono-
scenza approfondita della varie forme
di follia”. Questa citazione ci richiama
alla necessità che lo psichiatra (colui
che dovrebbe sapere “cosa vuol dire”)
conosca bene la psicopatologia ma an-
che abbia una conoscenza particolareg-
giata del contesto attuale e della storia
del suo paziente per fare una diagnosi
razionale; naturalmente questa cono-
scenza deriva solo dalla disponibilità di
tempo, dalla capacità e dalla curiosità
del professionista d’imparare dal suo
paziente e non di far puramente valere
il compiacimento narcisistico di chi
crede di sapere.

Sempre seguendo il filo di un’anali-
si critica dei limiti di alcune, fonda-
mentali nosografie attuali, occorre sot-
tolineare come uno dei punti qualifi-
canti la nosografia del DSM è poi co-
stituito dalla scomparsa del tradizionale
principio gerarchico di organizzazione
del materiale clinico psichiatrico. Il
grande psicopatologo Karl Jaspers
[1913] aveva concepito e rappresentato
il campo della patologia mentale come
un insieme di piani sovrapposti: «sopra
stanno i sintomi neurotici […] poi i
sintomi maniaco-depressivi, poi i sinto-
mi processuali (lo schizofrenico), infi-
ne i sintomi organici. Lo strato più
profondo che si raggiunge nell’esame
del singolo è decisivo per la diagnosi.
[Jaspers 1913 trad. it. 1964: 656]. In
campo psicoanalitico analoga imposta-
zione nosografia, collegata a fissazione

e regressione a tappe precedenti dello
sviluppo, era stata seguita da Freud e
da Abraham. In questo senso gli strati
più profondi, qualora vengano raggiun-
ti nella esplorazione clinica, egemoniz-
zano la diagnosi, mettendo in secondo
piano o facendo scomparire diagnosi
formulate ai livelli sovrastanti; un
esempio di questo può essere rappre-
sentato dalla così detta “schizofrenia
pseudonevrotica”, nella quale dietro ad
una fenomenica dei sintomi di tipo ne-
vrotico si pensa che esista, a causa di
alterazioni strutturali profonde, una
forma larvata di schizofrenia ed è que-
sta diagnosi a dominare la valutazione
psicopatologica, e, in parte, la prognosi
e la terapia. Si era in questo modo dif-
fusa una nosografia nella quale era im-
plicita una gerarchia. I DSM recenti
hanno rinunciato a questa impostazio-
ne, ritenuta troppo teorica ed hanno fi-
nito col mettere sullo stesso piano tutte
le diagnosi, almeno quelle previste dal
c.d. Asse I, cioè quello dei disturbi
mentali veri e propri. Parallelamente in
queste stesse edizioni è sempre più sta-
ta incoraggiata la possibilità di porre
più di una diagnosi relativa allo stesso
soggetto. Con il termine comorbidità si
è indicata infatti la possibilità di indivi-
duare nello stesso soggetto la presenza,
contemporanea o in successione, di dif-
ferenti patologie: la possibilità cioè di
formulare diagnosi multiple. In questo
modo si è compiuto il passaggio da un
sistema nosografico organizzato intor-
no ad un principio gerarchico (come
quello jaspersiano) ad un sistema noso-
grafico che incentiva invece la orizzon-
talità con la conseguente registrazione
di più patologie collocate sullo stesso
piano di osservazione. 

Naturalmente la questione della co-
morbidità è stata fortemente dibattuta
anche perché la sua frequenza sembra
quasi abolirne ogni possibile significa-
to diagnostico e prognostico. Si pensi
che la percentuale di comorbidità nel
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campo delle psicosi si aggira intorno al
57% e raggiunge addirittura il 100%
nel caso della depressione maggiore.

Infine la scelta, nei sistemi diagno-
stici citati, del termine disturbo (disor-
der) è stata motivata dalla necessità di
sottolineare il fatto che il DSM si oc-
cupa non di malattie (alle cui spalle si
colloca, come detto, un modello ezio-
logico e patogenetico) ma di sindromi,
vale a dire di aggregati di sintomi che
tendono a presentarsi in relazione tra
loro, anche se spesso in molte possibili
diverse combinazioni. Il concetto di di-
sturbo – si legge nella Introduzione al
DSM-IV – «manca di una definizione
operativa coerente che copra tutte le si-
tuazioni». E ancora: «nel DSM-IV ogni
disturbo mentale è concettualizzato co-
me una sindrome o un modello com-
portamentale o psicologico clinicamen-
te significativo, che si presenta in un
individuo, ed è associato a disagio (es.
un sintomo algico), a disabilità (es.
compromissione in una o più aree im-
portanti del funzionamento), ad un au-
mento significativo del rischio di mor-
te, di dolore o di disabilità, o a un’im-
portante limitazione della libertà […]
Qualunque sia la causa, esso deve esse-
re al momento considerato la manife-
stazione di una disfunzione comporta-
mentale, psicologica o biologica
dell’individuo». In questa accezione il
concetto di “disturbo” si colloca al di
fuori di una ottica eziopatogenetica.
Non si parte dall’idea che ad ogni di-
sturbo corrisponde una entità fondata
su una specifica eziopatogenesi, si par-
la di disturbo solo in senso sindromico,
per sottolineare le relazioni che legano
determinate manifestazioni cliniche.
Allora se i sintomi e le condotte mani-
festate sono “tutto” ciò che interessa
per una diagnosi di disturbo, si può fi-
nire di considerare come tale ogni atti-
vità che si ripeta e nei confronti della
quale il soggetto non si senta o non si
dica del tutto padrone di sé stesso

[Rossi Monti 2002]. Si rischia, in prati-
ca, di patologizzare tutta la vita menta-
le, attribuendo etichette diagnosi ad un
numero rapidamente crescente di “di-
sturbi”. E infatti una conseguenza di
questa impostazione è stata poi il mol-
tiplicarsi dei “disturbi”: da 128 del
DSM I ai 227 del DSM III ed infine –
per ora! – ai 357 del DSM IV [Blash-
field e Fuller 1996].

La descritta estensione superficiale
delle diagnosi, unita alla perdita del
criterio verticale e quindi della profon-
dità del disturbo e quindi della consi-
derazione del minore o maggiore coin-
volgimento della patologia psichica
nella capacità di determinarsi sembra
aver di molto allentato i legami fra le
diagnosi e quella “capacità di intendere
e volere” la cui perdita o grave riduzio-
ne per “infermità” è il primo quesito ri-
chiesto ai consulenti psichiatri nelle
perizie. Infatti, in breve, se perdonate
l’invasione di campo, si chiede di soli-
to al perito di pronunciarsi su una
eventuale abolizione o grave diminu-
zione di:
– capacità di valutare la negatività e

l’antigiuridicità del fatto (capacità di
intendere);

– capacità di orientare liberamente il
proprio comportamento, ossia di
scegliere il comportamento antigiu-
ridico (capacità di volere) in seguito
ad infermità mentale, una dizione
che, se seguiamo il vocabolario del-
lo Zingarelli, indica, in definitiva
“una malattia grave o lunga, tale co-
munque da costringere all’immobi-
lità”, in senso metaforico alla perdi-
ta della libertà di orientare il proprio
comportamento nel caso delle vicen-
de psichiatriche.
Quanto detto pone allora il proble-

ma della inadeguatezza di un criterio
clinico nosografico che si basi esclusi-
vamente sui recenti Manuali Diagno-
stico Statistici, con le caratteristiche
sopra descritte, ai fini della valutazio-
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ne peritale. La trasformazione in Di-
sturbo di molte condotte “non libere”
rischia di allentare moltissimo, forse di
recidere del tutto il legame, sempre
problematico, fra perdita della capacità
di intendere e di volere e nosografia
psichiatrica. Infatti il citato criterio
verticale di gravità di Jaspers (ed an-
che il criterio psicoanalitico della ori-
gine più remota dei disturbi più gravi)
permetteva, in caso di diagnosi di affe-
zioni mentali gravi, di prospettarsi la
possibilità di un legame fra disturbo e
condotta antisociale tale da interferire
con la capacità e libertà di autodeter-
minarsi di quello specifico soggetto in
quella data situazione. Se invece in
ogni disturbo vi è una sorta di perdita
della libertà – cosa certo in parte vera
ma come assunto antropologico e non
come frutto di patologia – allora si può
finire col considerare “malattia” (o, un
poco ipocritamente, “disturbo”) la con-
dizione umana di per sé, perdendosi
ogni possibilità di discriminazione. Se,
generalizzando in modo un poco para-
dossale, può dirsi che “la vita è una
malattia mortale, a trasmissione ses-
suale ed a lenta incubazione”,
quest’affermazione, portata alle estre-
me conseguenze, in campo di psicopa-
tologia rischia di rendere tutti o sem-
pre malati irresponsabili o sempre re-
sponsabili, secondo variabili (tipo di
reato, possibilità di difesa, momento
storico ecc) che più nulla hanno a che
fare con la psicopatologia e, credo, col
diritto.

Occorre allora introdurre anche altri
criteri, che considerino la gravità delle
conseguenze dei “disturbi” e quindi
permettano di rispondere ai quesiti ci-
tati. Anche nei sistemi nosografici
“classici” il criterio di malattia grave
non era sempre sufficiente. Se è vero
che la diagnosi di “Disturbo delirante”
pone senz’altro seri dubbi sulla capa-
cità di intendere e di volere del sogget-
to che ne è affetto, il legame non è cer-

to lineare, diverso essendo il peso del
disturbo, ad esempio, in caso di lesioni
inflitte al supposto persecutore o nel
caso di una ben congegnata truffa a
persone, estranee al tema del delirio.

I possibili criteri allora da affiancare
alla diagnosi “DSM” da prendere in
considerazione sembrano poter essere
fondamentalmente:
1. di tipo biologico medico, cioè la

considerazione della così detta lesio-
ne anatomica o funzionale che sot-
tende il disturbo, secondo un criterio
di stampo positivistico. I prograssi
in atto nelle neuroscienze renderan-
no, verosimilmente, questo criterio
sempre più importante;

2. di tipo clinico psichiatrico ad im-
pronta nel contempo fenomenica (la
valutazione dei fenomeni) e fenome-
nologica (la valutazione dell’espe-
rienza vissuta);

3. di tipo psicologico clinico, prevalen-
temente ad impronta psicoanalitica,
che tenga conto delle strutture della
mente retrostanti le condotte ed i
sintomi, ne valuti la consistenza psi-
copatologica, le dinamiche e le leg-
ga secondo teorie diverse.
Nel primo caso il rischio, che oggi

si osserva di frequente, è quello di
confondere alcuni, spesso solo suppo-
sti, meccanismi neurobiologici soggia-
centi a condotte ed affetti con le cause
degli stessi: l’attività di alcune strutture
del sistema nervoso, per esempio
l’amigdala, è certo diversa secondo va-
ri parametri neurofisiologici se si è tri-
sti o allegri, eccitati o depressi ma que-
sta non è necessariamente la causa dei
diversi affetti e dei loro eventuali di-
sturbi e certo tuttora non si può ricorre-
re a parametri fisiopatologici di funzio-
namento di questa struttura nervosa per
valutare la gravità di un disturbo de-
pressivo ed il suo incidere sulla capa-
cità di autodeterminarsi.

I vantaggi ma anche i limiti del tipo
di approccio di cui al punto 2) (vertica-
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lità, profondità ma anche arbitrarietà
dovuta al possibile e frequente prevale-
re di teorizzazioni preconcette sull’ap-
prezzamento dei fatti clinici) sono stati
discussi in precedenza.

Anche per quanto riguarda il terzo
punto, la cui applicazione comporta
l’uso di metodi complessi e di proble-
matica utilizzazione in area valutativa,
esso porta soprattutto conoscenze con-
cernenti lo sviluppo, le dinamiche re-
trostanti condotte e sintomi, il loro
collegamento con la storia della perso-
na e delle sue relazioni e così via,
avendo quindi a che fare più con la
psicogenesi delle condotte (e quindi
anche, eventualmente, di quelle crimi-
nose) che con la valutazione della pre-
senza o meno di malattie o infermità.
Esso porta quindi elementi importanti
per la valutazione della criminogenesi,
che possono essere di aiuto ma non
per la valutazione della capacità di in-
tendere e di volere e quindi dell’impu-
tabilità. Un atto può essere collegato
psicogeneticamente con evidenti com-
ponenti edipiche, che aiutano a com-
prenderlo, ma ciò può avvenire sia in
un soggetto che ha conservato che in
uno che ha perduto la libertà di auto-
determinarsi, funzionando cioè rispet-
tivamente a livello normal-nevrotico o
psicotico.

Questa affermazione comporta la
necessità che siano conosciuti ed appli-
cati criteri che permettano di diagnosti-
care malattie, modalità od organizza-
zioni di modi di funzionare della mente
che si colleghino a gravità, a profon-
dità, due parametri che gli ultimi DSM
anche programmaticamente tendono ad
escludere.

In breve allora appare oggi necessa-
rio, per la valutazione della eventuale
grave riduzione od abolizione della ca-
pacità di intendere e di volere, usare
non un puro ed unico riferimento clini-
co nosografico ma l’adozione di un
procedimento complesso che preveda

di procedere come brevemente schema-
tizzato:
– Diagnosi clinica descrittiva secondo

i criteri dell’ultimo DSM, oggi il IV
Tr.

– Apprezzamento clinico diagnostico
del tipo di organizzazione prevalente
(nevrotica, borderline, psicotica, ad
esempio secondo i criteri di O. Kern-
berg) o del tipo di modalità di esperi-
re, con particolare riguardo anche al-
le ipotetiche azioni criminose.
Solo alla luce dei primi due punti la

valutazione psicodinamica potrà aiutare
a far luce sulla criminogenesi, appor-
tando importanti elementi di compren-
sione del rapporto fra storia, psicologia
della persona e comportamenti.

La valutazione della capacità di in-
tendere e di volere e delle sue modifi-
cazioni per cause patologiche è sempre
un atto complesso, problematico, solo
molto parzialmente riconducibile in
modo lineare alla presenza o assenza di
una certa patologia, comunque diagno-
sticata; perché essa abbia valore occor-
re la concordanza di prospettive, valu-
tazioni diverse, condotte da più vertici
osservativi all’interno della cultura psi-
copatologica.
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Il valore della diagnosi

di Angelo Fioritti

Il testo di Pazzagli e Vanni affronta
con competenza ed equilibrio uno dei
temi che da sempre appassiona il mon-
do medico in generale e quello psichia-
trico in particolare, quella che potrem-
mo chiamare la questione del “valore
d’uso” della diagnosi e dei sistemi dia-
gnostici. È un tema delicato, rispetto al
quale è facile ancora oggi incontrare
posizioni estremistiche che vanno dalla
incondizionata elevazione al rango di
“idee a priori” delle categorie diagno-
stiche convenzionali (“il disturbo
esplosivo intermittente è una malattia”)
alla più totale negazione della necessità
dei sistemi diagnostici, considerati alla
stregua di strumenti di etichettatura a
fini di emarginazione e reificazione. 

Pazzagli e Vanni hanno una visione
totalmente condivisibile delle potenzia-
lità e dei limiti di ogni sistema diagno-
stico, di ciò che ad essi può e non può
essere chiesto. Soprattutto ne ha una
visione storica, consapevole della ne-
cessità di contestualizzare ogni stru-
mento concettuale, soprattutto se deve

operare sintesi complesse come quelle
relative alla diagnosi. Trovo molto op-
portuni i suoi richiami alla necessità di
un sistema diagnostico (come un male
necessario per molteplici finalità, dalla
clinica alla ricerca) ed al predominio
del significato sul fatto (che nel caso
della diagnosi equivale a concentrarsi
sul valore d’uso della diagnosi stessa
piuttosto che sulla sua coerenza in
astratto). 

Volendo riformulare le tesi di Paz-
zagli e Vanni e portare il loro discorso
alle sue estreme conseguenze, potrem-
mo dire che il valore d’uso della dia-
gnosi cambia profondamente a seconda
dei contesti e delle finalità per cui vie-
ne usato. 

Per il clinico in un contesto di cura
la diagnosi è e deve essere un tormen-
to. Molti la considerano un elemento
di rassicurazione tipico della profes-
sione medica, come se una volta fatta
la diagnosi il resto venisse da sé. È ve-
ro il contrario, non solo in psichiatria,
ma in tutta la medicina. Nell’incontro
medico-paziente arrivare ad una dia-
gnosi significa operare una sintesi per-
sonale tra ciò che presenta una sogget-
tività sofferente (il paziente) e l’intera
storia delle conoscenze scientifiche (e
talvolta umanistiche) sulla sofferenza
umana. Significa rendersi in qualche
modo responsabili di quanto di utile ri-
spetto a quella sofferenza possono
avere detto i vari Kraepelin, Freud,
Griesinger, ecc. Significa in un certo
senso impegnare l’intera storia della
medicina e della psichiatria a mettere
in campo il meglio per quella singola
esistenza sofferente. Se dopo tutti i
miei accertamenti diagnostici arrivo a
dire che la persona che ho davanti a
me soffre di un “disturbo bipolare in
fase maniacale con deliri congrui
all’umore” mi impegno moralmente a
mettere a sua disposizione tutto quello
che la cultura medico-psichiatrica ha
raccolto in termini di clinica ed epide-
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miologia (prognosi, ad es.) farmacote-
rapia, psicoterapia e riabilitazione. Si-
gnifica inoltre avere una rappresenta-
zione meno approssimativa di quella
esistenza sofferente, potendola compa-
rare con molte che hanno attraversato
condizioni simili, conosciute personal-
mente o descritte in letteratura. Signi-
fica infine mettere il sistema diagnosti-
co alla prova di quella individuale esi-
stenza sofferente, verificare in quale
misura essa possa sovrapporsi all’iden-
tikit della categoria diagnostica identi-
ficata, seguirne le variazioni nel tempo
ed essere sempre pronti a rivedere la
diagnosi. Ogni paziente è una sfida ai
sistemi diagnostici ed è bene che il cli-
nico sia più propenso a mettere in dub-
bio la validità dei costrutti diagnostici
che la veridicità della sofferenza che
osserva.

Tutto questo i bravi clinici lo hanno
sempre saputo e non è a mio avviso
cambiato un granché passando dal
DSM I al IV. Semmai si può osservare
che ognuno di essi incarna un’epoca
storica e che sostanzialmente si è pas-
sati da un dominio psicodinamico ad
un neo-kraepelinismo che si è reso di-
sponibile a mediare con la psicanalisi
su alcune categorizzazioni (ad esem-
pio, i disturbi di personalità). In questo
tentativo di ecumenismo (la presunta
ateoreticità) sicuramente qualcosa è an-
dato perso in profondità e sostanzialità,
a vantaggio della orizzontalità. Si è
guadagnato qualcosa nel valore di
scambio, si è perso qualcosa nel valore
d’uso. Anche su questo non si può che
essere d’accordo con Pazzagli e Vanni. 

Nell’ambito della ricerca però, con
questo passaggio, si è guadagnato mol-
tissimo. Le conseguenze cominciano
ad essere visibili, ma lo saranno sem-
pre più in futuro. Soprattutto nella ri-
cerca empirica, nella quale il valore di
scambio coincide con quello d’uso,
avere azzerato o quasi ogni argomento
rispetto alla omogeneità delle popola-

zioni oggetto di indagine ha prodotto
risultati straordinari e fatto progredire
le nostre conoscenze. Oggi è possibile
leggere una articolo scientifico di far-
macologia, di epidemiologia, di psico-
terapia comprendendo subito a quale
tipo di pazienti ci si riferisce, potendo
svelare all’istante eventuali punti di de-
bolezza delle argomentazioni o peggio
ancora trucchi per produrre risultati ad
effetto. Avere neutralizzato la più insi-
diosa delle variabili ha consentito un
enorme salto di qualità nella ricerca
scientifica. 

L’ambito medico-legale è quello sul
quale Pazzagli e Vanni si sofferma
maggiormente ed anzi costituisce il
centro della sua argomentazione. Egli
sostiene motivatamente che l’adozione
di sistemi diagnostici come il DSM,
con maggiore valore nominale o di
scambio in quanto sorretti da procedu-
re di consenso, ma minore valore so-
stanziale derivante da approfondite os-
servazioni clinico-fenomenologiche
(dal tormento del clinico, verrebbe da
dire riprendendo il tema sopra accenna-
to), avrebbe prodotto un allentamento
del legame “sempre problematico” tra
diagnosi e capacità di intendere e di
volere. Su questo aspetto la mia opi-
nione si distanzia un poco, ma non
molto, da quella di Pazzagli e Vanni. 

A noi psichiatri piace pensare, quan-
do siamo chiamati nelle aule di tribu-
nale, di intrattenere un rapporto alla
pari tra scienza e diritto e che siano le
nostre teorie e le nostre categorie dia-
gnostiche a determinare il giudizio. Ma
questo rapporto non è affatto paritetico
e nell’incontro tra categorie scientifi-
che e categorie giuridiche le secondo
hanno necessariamente importanza pre-
minente. Qualunque sistema si usi, le
diagnosi dei periti devono sempre pas-
sare attraverso le forche caudine dei
concetti giuridici: vizio di mente, infer-
mità mentale, capacità di intendere e di
volere. E si tratta di concetti che, al pa-
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ri dei sistemi diagnostici, non stanno
ferme, mutano al mutare (lento) delle
concezioni giuridiche. Vizio, infermità
e capacità sono convenzioni giuridiche
soggette alla storicità. Sono a tal punto
convenzioni che in alcuni sistemi giuri-
dici non esistono neppure. Nei sistemi
della common law non ha neppure sen-
so domandarsi se un indagato sia capa-
ce di intendere e di volere, ma solo se
abbia commesso o meno il fatto, se
cioè sia colpevole. Il perito chiamato
ad esaminare il reo deve solo illustrare
la sua condizione clinica ed aiutare il
giudice a stabilire se sia meritevole di
pena o di cura (o di entrambe). Non è
neppure escluso che tra molti anni
qualcosa di simile avvenga anche da
noi. Già due progetti di legge (Corleo-
ne e Vincigrossi) sono stati presentati
in tal senso e poi ritirati dopo essersi
scontrati con le strutture rigide e mille-
narie del diritto romano, che annettono
un’importanza fondamentale all’ele-
mento soggettivo del reato. 

I vecchi sistemi diagnostici prevede-
vano una metodologia clinica più affi-
ne a quella giudiziaria, più profonda,
individualizzata, più psicologica o, per
continuare ad usare il lessico di Pazza-
gli e Vanni, più verticale. In questo
senso è senz’altro vero che le diagnosi
DSM sono meno spendibili direttamen-
te come equivalenza ai concetti giuridi-
ci di vizio, infermità e incapacità. Oggi
come un tempo il lavoro di approfondi-
mento fenomenologico e psicologico,
l’indagine ai fini della criminogenesi, è
assolutamente indispensabile. Ma è so-
prattutto il mutare delle categorie giuri-
diche a determinare la distanza tra que-
ste e quelle diagnostiche, ed i loro
cambiamenti sono determinati preva-
lentemente da fattori sociali e culturali,
non dai progressi della scienza. 

Negli anni ’70 si assistette ad un al-
largamento dei criteri giuridici di vizio
di mente. Nell’epoca delle libertà civi-
li, del primato della soggettività, in una

cultura intrisa di elementi deresponsa-
bilizzanti l’Io (sempre più piccolo e
debole) molte sentenze prosciolsero per
infermità mentale persone con disturbi
nevrotici e di personalità che transita-
rono per i manicomi giudiziari. Questi
aumentarono negli anni ’80 la loro po-
polazione di quasi il 50%, accogliendo
tra l’altro anche camorristi come Cuto-
lo, anche se questi episodi vanno
ascritti più che a mutamenti culturali a
oscure trame tipicamente italiane. Con
l’inizio degli anni ’90 si è assistito ad
un restringimento del valore d’uso del-
la infermità di mente ai casi di psicosi
ed ai pochissimi casi di disturbo di per-
sonalità con gravissima disabilità psi-
cosociale (meno del 5% della popola-
zione OPG). Il numero degli internati è
rimasto costante dal 1990 ad oggi, a te-
stimonianza di una sostanziale stabilità
nell’utilizzo di queste categorie, nono-
stante il variare dei sistemi diagnostici
DSM nel frattempo. Recentemente una
sentenza della Cassazione a sezioni riu-
nite (9163/05) sembra avere riaperto i
termini della questione, affermando
che «i disturbi della personalità posso-
no costituire causa idonea ad escludere
o grandemente scemare, in via autono-
ma e specifica, la capacità di intendere
e di volere del soggetto agente […]
sempre che siano di consistenza, inten-
sità rilevanza e gravità tali da concreta-
mente incidere su di essa». Non sap-
piamo quale impatto questa sentenza
avrà nel futuro, quanto questa fonte
giurisprudenziale sarà in grado di mo-
dificare le consuetudini ed i riferimenti
forti dei codici. È mia opinione che
questa sentenza contenga un curioso ri-
baltamento di relazione tra scienza e
diritto, in quanto prende a propria mo-
tivazione il fatto che il progredire della
scienza ha dimostrato che i disturbi di
personalità hanno poca capacità di au-
todeterminazione. In tal senso essa
sembra incoraggiare quanti pensano
che il progredire della scienza debba
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avere un suo riflesso nel diritto, e
senz’altro ciò è vero, per quanto in mi-
nima parte. A me sembra invece uno di
quei casi in cui il diritto trova pretesti
nella scienza per derogare rispetto al
proprio dovere di decidere che cosa fa-
re di quella area grigia costituita dai
reati irrazionali, compiuti in situazioni
di salute mentale scadente, ancorché
non durante o a causa di una malattia
mentale. In pratica una buona metà dei
delitti compiuti. Non c’è scienza o si-
stema diagnostico che lo possa dire, è
solo una questione giuridica, di prima-
ria importanza. E la distanza tra scien-
za e diritto in misura maggiore o mino-
re continuerà, necessariamente ed op-
portunamente, ad esistere. 

Diagnosi cliniche e bisogni
dei pazienti:
personalizzare le cure
per un nuovo approccio
alla salute mentale 

di Antonio Lasalvia e Mirella
Ruggeri

1. Utilità e limiti dei sistemi nosogra-
fici in salute mentale 

I sistemi classificatori in medicina
sono chiamati ad assolvere a ben preci-
se esigenze pratiche. Rappresentano in
primo luogo strumenti operativi utili ad
ottimizzare le procedure diagnostiche,
che devono a loro volta orientare gli
interventi terapeutici, attraverso l’indi-
viduazione e l’adozione di strategie di
cura specifiche e mirate. Un sistema
classificatorio, inoltre, deve essere
d’ausilio al processo prognostico, costi-
tuendo una griglia di riferimento utile

alla formulazione di previsioni attendi-
bili circa decorso ed esito di un deter-
minato disturbo. Anche in psichiatria i
sistemi classificatori non dovrebbero
sfuggire ad una logica di questo gene-
re. Purtroppo però la storia della noso-
grafia psichiatrica è stata sin dal princi-
pio contrassegnata dalla difficoltà ad
identificare precisi moventi eziopatoge-
netici sulla base dei quali costruire i
propri sistemi tassonomici e dalla com-
plessità intrinseca del proprio “oggetto
di studio” (il funzionamento patologico
della mente umana) che di per sé tende
a non prestarsi a rigide categorizzazioni
ed univoci modelli interpretativi. Di
qui la necessità di adottare un approc-
cio classificatorio fondato su raggrup-
pamenti sindromici (definiti in genere
su base convenzionale e consensuale),
piuttosto che su “entità naturali di ma-
lattia”; tale approccio mutatis mutandis
si è sostanzialmente perpetrato sino ai
giorni nostri e rappresenta il principio
organizzatore dei moderni sistemi no-
sografici. Tuttavia una nosografia priva
di ogni impegno eziologico – che negli
auspici del gruppo di lavoro che ha cu-
rato la stesura della quarta edizione del
DSM [APA 1994] costituisce il risulta-
to più qualificante e maturo del lungo
processo che ne ha portato alla pubbli-
cazione – corre il rischio di essere
svincolata da ogni specificità terapeuti-
ca. In effetti, i costrutti nosografici
contenuti nei principali sistemi classifi-
catori psichiatrici, se si sono dimostrati
di qualche utilità nel campo della ricer-
ca, hanno rivelato molti limiti quando
impiegati nella pratica clinica, ed in
particolare in ambito terapeutico. Sono
oramai numerosi gli Autori [Kendell
1989; Bebbington 1990; Tucker 1998;
Ustun et al., 1998; van Os 1999; Hltzer
et al. 2006] che hanno espresso più di
una riserva sull’utilità degli attuali si-
stemi classificatori ai fini della pro-
grammazione ed erogazione degli inter-
venti. Proprio Spitzer [1998], uno dei
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membri più autorevoli della task force
che ha curato la stesura del DSM-IV,
ha esplicitamente messo in guarda ri-
spetto alla pratica di utilizzare le cate-
gorie diagnostiche del DSM per la pia-
nificazione dell’assistenza, sostenendo
che sarebbe fuorviante assimilare tout
court la diagnosi di disturbo mentale
alla necessità di cure specialistiche: la
maggior parte dei sistemi classificatori
utilizzano un approccio di tipo catego-
riale e tali categorie sono state costruite
sulla base di criteri sintomatologici, i
quali non sempre configurano la neces-
sità di un intervento terapeutico; e d’al-
tro canto, il fatto che un paziente non
rientri all’interno di una precisa catego-
ria diagnostica non sempre esclude la
necessità di una qualche forma di assi-
stenza. Ciò vale sia per i disturbi più
lievi che, a maggior ragione, per quelli
più gravi come la schizofrenia e le psi-
cosi in genere, i cui confini diagnostici
appaiono molto più controversi. Che il
dibattito relativo alla fallacia dell’attua-
le impostazione nosografia in tema di
psicosi – tanto in ambito terapeutico,
ma anche (e qui sta la novità) sul terre-
no euristico e della ricerca – sia avver-
tito in tutta la sua pregnanza è testimo-
niato dai contributi altamente qualifica-
ti apparsi recentemente su World Psy-
chiatry, organo ufficiale dell’Associa-
zione Mondiale di Psichiatria (WPA)
[Craddock, Owen 2007; Carpenter,
2007; Murray, Dutta 2007; Angst
2007; Brokington 2007, Marneros
2007; Alarcòn 2007], portatori tutti di
elementi critici che offrono spunti per
innovazioni importanti nell’ambito del-
la nosografia psichiatrica. 

2. L’inadeguatezza dei sistemi noso-
grafici in salute mentale: il caso
della schizofrenia

Emblematico al riguardo è il caso
della schizofrenia. Mario Maj [1998],

attuale presidente dell’Associazione
Mondiale di Psichiatria (WPA), in un
editoriale apparso qualche anno fa sul
“British Journal of Psychiatry”, ha os-
servato che i moderni sistemi classifica-
tori non sembrano in grado di cogliere
appieno l’intimo carattere del disturbo:
la diagnosi di schizofrenia effettuata se-
condo i criteri del DSM-IV finisce per
essere niente altro che una diagnosi per
esclusione, in quanto né il criterio sin-
tomatologico, né quello cronologico, né
quello funzionale proposti dal Manuale
sono capaci di caratterizzare in maniera
specifica il disturbo. Dal momento che
la diagnosi di schizofrenia può essere
formulata solamente per esclusione, è
lecito chiedersi – prosegue con una
punta polemica Maj – se tale disturbo
possieda o meno un suo carattere pro-
prio, oppure, nel caso tale carattere esi-
sta, se i criteri del DSM-IV siano effet-
tivamente in grado di coglierlo. In en-
trambi i casi – conclude Maj – l’impie-
go della diagnosi di schizofrenia, così
come formulata dal DSM-IV, appare di
assai scarsa utilità pratica. Portando alle
estreme conseguenze la sua critica, Maj
[2000] ha proposto provocatoriamente
di abbandonare il concetto di “schizo-
frenia”, poco utile sul piano operativo,
anzi addirittura dannoso per via del suo
carattere stigmatizzante, suggerendo di
adottare l’accezione meno impegnativa
di “psicosi primaria”, per denominare
quel gruppo eterogeneo di psicosi non
chiaramente riconducibili ad altre pato-
logie e che costituiscono il punto di ar-
rivo di differenti processi patologici ca-
ratterizzati quadri evolutivi tra loro dif-
ferenti. 

Dal canto suo Richard Bentall
[1998], professore di Psicologia Clinica
all’Università di Manchester, denuncia
da diversi anni i limiti concettuali della
diagnostica categoriale su cui si fonda-
no i DSM: tale Autore, dopo avere ar-
gomentato i motivi per i quali a suo av-
viso non ci potrà mai essere una teoria
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convincente sulla schizofrenia, sostiene
che si potrebbe tranquillamente conti-
nuare a “sopravvivere senza la diagnosi
di schizofrenia” in quanto esiste una
semplice “alternativa logica” all’ap-
proccio categoriale: smettere, cioè, di
ragionare per categorie diagnostiche e
cominciare a ragionare, invece, per
“problemi” (complaints), per quel tipo
specifico di problemi che le persone
con disturbi mentali gravi presentano
allorquando si rivolgono ai servizi. Se
ad esempio – sostiene ancora Bentall –
il problema è rappresentato dalle alluci-
nazioni uditive, il progetto di cura va
indirizzato a questo particolare distur-
bo, senza necessariamente etichettare la
persona che le sperimenta in una delle
categorie diagnostiche esistenti, le quali
non sono in grado di fornire alcun ap-
porto utile né sul versante prognostico
né su quello terapeutico, rischiando in-
vece di costituire un ostacolo alla cura
in quanto fonte di stigmatizzazione
[Bentall 2003]. Quella di Bentall non
rappresenta una posizione minoritaria e
marginale nel dibattito scientifico in
corso, in quanto è sostenuta da un nu-
mero crescente di psichiatri e psicologi
britannici, sempre più critici nei riguar-
di del rigido nosografismo cui la larga
parte della psichiatria moderna sembra
essere incline (si vedano al riguardo i
contributi proposti pubblicati sulla re-
cente Special Issue dalla nota rivista in-
glese “The Psychologist”, 2007).

3. Un nuovo paradigma per persona-
lizzare gli interventi in salute men-
tale: l’approccio basato sui bisogni 

Un approccio alla cura dei disturbi
mentali che sia in grado di valorizzare
il punto di vista soggettivo dei pazienti,
focalizzandosi sulle specifiche proble-
matiche da questi manifestate e di per-
sonalizzare il percorso di cure, supe-
rando nel contempo i limiti costitutivi

che la diagnostica categoriale presenta
in ambito terapeutico, è quello che si
basa sui bisogni di cura. Un approccio
del genere potrebbe non apparire una
novità assoluta nel nostro Paese. Il
concetto di “bisogno” con il suo neces-
sario pendant “risposta al bisogno”, era
infatti entrato nel lessico degli psichia-
tri italiani negli anni immediatamente
successivi alla riforma dell’assistenza
psichiatrica, arrivando a quel tempo a
rappresentare una sorta di parola passe-
partout utilizzata dagli operatori dei
servizi per marcare le proprie differen-
ze, sia sul piano culturale che politico,
rispetto alla psichiatria tradizionale e
rivendicare la propria appartenenza alla
nascente psichiatria territoriale. Tale
concetto, dopo un lungo periodo di ap-
pannamento (dovuto anche all’eccessi-
va vaghezza con cui il termine era sta-
to all’epoca impiegato) è tornato alla
ribalta grazie ad una nuova riproposi-
zione in chiave pragmatica mutuata
dalla cultura anglosassone e sgravato
da quelle connotazioni ideologiche che
ne avevano fatalmente decretato il de-
clino. Il primo tentativo di operaziona-
lizzare i bisogni – concetto facilmente
comprensibile sul piano intuitivo, ma
di difficile e non sempre univoca defi-
nizione quando applicato alla salute
mentale – si deve ad un gruppo di ri-
cercatori operanti dell’Institute of Psy-
chiatry di Londra, che avevano messo
a punto un primo strumento standardiz-
zato da utilizzare nei pazienti psichia-
trici gravi [Brewin et al. 1987]. Da
queste prime esperienze si è successi-
vamente sviluppato un interessante e
ricco filone di ricerca [Lasalvia et al.
2000] che ha dimostrato come sia pos-
sibile e produttivo orientare la pianifi-
cazione e l’attività dei servizi sulla ba-
se dei bisogni degli utenti [McCrone,
Strathdee 1994]. Un approdo più re-
cente all’operazionalizzazione dei biso-
gni è avvenuta ad opera del gruppo del
PRiSM di Londra [Thornicroft 1993;
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Slade 1994; Slade, Thornicroft 1995] il
quale ha proposto un approccio al con-
cetto di bisogno che pone esplicita-
mente al centro il punto di vista del pa-
ziente. In tale ottica il bisogno in salute
mentale rappresenta un concetto dina-
mico, non oggettivabile, legato allo
specifico punto di vista di chi è chia-
mato a definirne la presenza e per la
cui valutazione deve essere tenuto in
considerazione sia il punto di vista de-
gli operatori di servizi che di quello
degli stessi pazienti. Insomma, il biso-
gno di cura così inteso rappresenta un
elemento centrale attorno a cui struttu-
rare la progettazione del piano terapeu-
tico e la valutazione degli esiti delle
cure e per il quale la soggettività di chi
lo valuta assume un ruolo centrale. Il
cambiamento introdotto da questa pro-
spettiva risiede nel fatto un bisogno di
cura viene definito soltanto accettando-
ne esplicitamente la sua natura nego-
ziale. Per molto tempo, infatti, in salute
mentale le sole figure tradizionalmente
legittimate a definire i programmi tera-
peutici ed a decretarne l’efficacia sono
stati gli operatori. Negli ultimi anni,
grazie anche alle legittime pressioni
esercitate dalle associazione dei pa-
zienti e dei familiari, si è andato affer-
mando un nuovo paradigma che ha
proposto un approccio di cura ed una
valutazione degli esiti in cui gli utenti
dei servizi giocano un ruolo centrale. Il
vantaggio di questa prospettiva è di
prendere in considerazione i fattori cul-
turali e le aspettative personali dei pa-
zienti. Secondo un approccio di tipo
negoziale, infatti, non è possibile stabi-
lire a priori se la percezione dei biso-
gni da parte degli operatori sia più
“corretta” e più “vera” di quella dei pa-
zienti; in realtà entrambe, basandosi su
presupposti e punti di vista differenti,
hanno pari dignità e vanno ugualmente
considerate [Slade et al. 1998; Wier-
sma et al. 1998b; Middelboe et al.
1998; Lasalvia et al. 2000b]. Sulla ba-

se di questi assunti è stata sviluppata
un’intervista standardizzata, la Cam-
berwell Assessment of Need (CAN)
[Phelan et al. 1995; Ruggeri et al.
1999] che prevede l’individuazione dei
bisogni attraverso un processo negozia-
le che coinvolge in maniera sistematica
sia gli operatori del servizio che gli
utenti stessi. 

4. Utilità pratica della valutazione
dei bisogni in salute mentale

La valutazione dei bisogni rappre-
senta una tappa fondamentale utile sia
per la pianificazione di strategie tera-
peutiche mirate e personalizzate che per
la valutazione degli esiti degli interven-
ti forniti [Ruggeri, Dall’Agnola 2000;
Lasalvia, Ruggeri 2001]. Riguardo a
questo secondo aspetto, i bisogni costi-
tuiscono l’anello di congiunzione tra il
disturbo del paziente (o meglio le con-
seguenze determinate dal disturbo sulla
vita del paziente), l’azione terapeutica
intrapresa e la valutazione dell’efficacia
dell’intervento effettuato. Pertanto biso-
gni ed esiti rappresentano variabili tra
loro strettamente interdipendenti [Dew
et al. 1988; Rogler, Cortes 1993; Rug-
geri 1997]. Un’attenta e sistematica va-
lutazione dei bisogni, condotta con stru-
menti specifici e psicometricamente af-
fidabili può rivelarsi, per questo moti-
vo, estremamente utile per verificare il
successo o il fallimento di una determi-
nata strategia terapeutica [Brewin,
Wing 1993; Lehman 1999]. 

Da questo punto di vista i bisogni
rappresentano un target assistenziale
molto interessante, non solo in quanto
tali ma anche perché sembra che a loro
volta possano influenzare altre dimen-
sioni dell’esito delle cure come la qua-
lità della vita dei pazienti. È stato, in-
fatti, osservato che i pazienti con un
numero più basso di bisogni tendono
ad essere maggiormente soddisfatti del-
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la propria vita e che sono proprio i bi-
sogni percepiti dai pazienti quelli dota-
ti di più elevato valore predittivo nei
confronti della qualità della vita [Slade
et al. 2003]. Se allora tra gli obiettivi
dell’assistenza viene posta particolare
attenzione al soddisfacimento dei biso-
gni dei pazienti, è plausibile attendersi
anche un contestuale miglioramento
delle condizioni di vita percepite dagli
stessi. Ciò è proprio quello che è stato
dimostrato in un recente lavoro in cui è
emerso che il soddisfacimento dei bi-
sogni di cura, accanto alla riduzione
dei sintomi, contribuiva a determinare
nel corso del tempo un significativo in-
nalzamento dei livelli di qualità della
vita soggettiva dei pazienti [Lasalvia et
al. 2005]. In particolare, la riduzione
dei bisogni relativi alla sfera sociale
(come ad es. avere degli amici, avere
buone relazioni con i familiari o il
partner, avere un’accettabile vita ses-
suale) e di quelli relativi ad aspetti di
tipo pratico (come ad es. avere un po-
sto dove vivere, un’alimentazione ade-
guata, un’attività che impegni la gior-
nata) era quella maggiormente in grado
di incidere in maniera più rilevante sul
miglioramento della qualità della vita.
In realtà, soltanto la riduzione dei biso-
gni percepiti dai pazienti si associava
ad un miglioramento delle loro condi-
zioni di vita, mentre la diminuzione dei
bisogni rilevati dai curanti non era in
grado di predire la qualità della vita dei
pazienti. Questi risultati indicano che
se si vuole migliorare la qualità di vita
delle persone con disturbi mentali non
è sufficiente agire solo sui sintomi, ma
è necessario intervenire in maniera più
articolata, riducendo ad esempio anche
i loro bisogni pratici e sociali. 

Perseguire un buon accordo sulla
percezione dei bisogni tra utenti e staff
non rappresenta soltanto un valore in
sé (etico, deontologico e di metodo),
ma costituisce anche un “ingrediente”
fondamentale in grado di contribuire al

raggiungimento di risultati favorevoli
in termini di salute guadagnata o recu-
perata. Infatti, in un recentissimo lavo-
ro condotto dal nostro gruppo è stato
dimostrato che proprio quei pazienti
maggiorente “in sintonia” con i propri
curanti rispetto alla percezione dei bi-
sogni tendono a manifestare nel corso
del tempo un esito migliore [Lasalvia
et al. 2007]. Un buon accordo tra pa-
zienti e staff curante ed una maggiore
conseguente condivisione dell’agenda
di lavoro costituisce un importante va-
lore aggiunto in grado di apportare un
contributo importante al processo di
miglioramento del paziente; tale effetto
non si riflette soltanto sulle dimensioni
dell’esito che esplorano le variabili
soggettive, quali ad es. la qualità della
vita percepita e la soddisfazione per le
cure ricevute, ma anche sugli aspetti
legati all’ambito più strettamente clini-
co e al funzionamento sociale. Questo
studio rappresenta la prima conferma
empirica che la capacità degli operatori
di “sintonizzarsi” sulle priorità mag-
giormente avvertite come tali dai pa-
zienti contribuisce in maniera significa-
tiva ad accrescere le possibilità di recu-
pero e di “guarigione” degli stessi. Per-
tanto, investire sulle capacità degli
operatori dei servizi di cogliere appie-
no le esigenze dei pazienti, anche quel-
le più nascoste e non immediatamente
dichiarate, e negoziare con essi percor-
si di cura condivisi, conviene e paga i
suoi dividendi sul lungo periodo ed in
termini di salute guadagnata. 

Conclusioni

L’identificazione dei bisogni rappre-
senta una tappa ineludibile per realiz-
zare una pianificazione razionale
dell’attività dei servizi, per mettere in
atto strategie terapeutiche mirate ed in-
dividualizzate e per verificarne succes-
sivamente l’efficacia. 
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Il soddisfacimento dei bisogni dei
pazienti, pertanto, si pone come l’ele-
mento chiave in relazione al quale mi-
surare la capacità dei servizi di fornire
adeguate risposte ai propri utenti ed in-
torno al quale strutturare l’attività com-
plessiva dei Dipartimenti di salute
mentale. Perché, tuttavia, tale prassi
possa cominciare a svilupparsi nella
routine clinica è necessario da parte
degli operatori dei servizi raggiungere
un accettabile grado di familiarità con
gli strumenti di valutazione dei bisogni
ed acquisire adeguate esperienze sul
campo attraverso processi di analisi va-
lutativa condotti nella realtà quotidiana
dei servizi. Purtroppo, però la strada da
percorrere in tale direzione è ancora
lunga ed il ritardo da colmare rispetto
ad altri paesi purtroppo notevole. L’au-
spicio è che il presente contributo pos-
sa fungere da stimolo a chi opera nei
servizi ad intraprendere e a strutturare
sempre più numerosi percorsi valutativi
sui bisogni di cura. 
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Dalla malattia mentale
al disturbo: effetti della
(bio)medicalizzazione
sulle categorie diagnostiche
in psichiatria

di Antonio Maturo

Il denso intervento di Pazzagli e Van-
ni si attaglia perfettamente alle modifi-
che che stanno avendo luogo negli ulti-
mi due decenni nel rapporto tra medici-

na, patologie e pazienti negli Stati Uniti.
Tali tendenze, lungo differenti gradi, so-
no riscontrabili anche nei paesi europei. 

Rozzamente, si può sostenere che la
medicina sia divenuta sempre più, mi si
passi il termine, “tecnoscientifizzata”
[Clarke et al. 2003]. Questo orienta-
mento vede la medicina sempre più “in-
carnata” nelle strumentazioni che utiliz-
za. Per secoli si è vista la medicina co-
me un’arte in cui il medico, un quasi-
sacerdote, era il depositario dei suoi se-
greti: ne interpretava i dettami e dalla
sua mediazione nasceva la cura sulle
persone [Gadamer 1994, Jaspers 1991].
In tempi più recenti la medicina è stata
vista come tecnica, con il medico che
trasferiva e applicava, in modo “neu-
tralmente affettivo”, l’insieme delle no-
zioni scientifiche sul caso empirico: è
la medicina secondo Parsons [1965] e
secondo la Evidence-Based Medicine
nella sua versione più ortodossa.

Oggi, secondo molti studiosi, l’arte
della medicina sfuma senza soluzione
di continuità nelle sue appendici tecno-
logiche. La tecnologia medica e le solu-
zioni organizzative costituiscono e pre-
definiscono molteplici campi di appli-
cazione della medicina, rendendo molto
difficile discriminare tra sapere medico
e supporti tecnologici1. Vi sarebbe dun-
que un’ibridazione tra conoscenza me-
dica e sue modalità di applicazione.
Clarke et al. [2003] descrivono minu-
ziosamente questa trasformazione quan-
do parlano di “biomedicalizzazione”.
Con medicalizzazione possiamo inten-
dere l’estensione di categorie cognitive,
scientifiche e commerciali di stampo
medico in ambiti della vita quotidiana
che precendentemente non avevano a
che fare con la medicina [cfr. Conrad
2007]. Con biomedicalizzazione, inve-
ce, le autrici, eminentemente, intendono

258 note

1. Su tecnologie riproduttive, artificializzazione della medicina e bioetica si veda Cipol-
la [2004].



i mutamenti che si sono avuti a livello
meso nell’organizzazione dell’assisten-
za medica: «i computer, le information
technologies e le nuove forme sociali
co-prodotte attraverso il loro [riferito ai
computer e all’IT] design e applicazio-
ne sono i dispositivi-chiave dei nuovi
tipi di meso-instituzionalizzazione. Le
innovazioni tecno-organizzative di
un’era divengono le (spesso invisibili)
infrastrutture di quella successiva»
[Clarke et a. 2003: 165]. Va sottolinea-
to che le autrici non sposano alcuna op-
zione di determinismo tecnologico, a
più riprese, infatti affermano che
«l’azione umana e la tecnoscienza sono
co-costitutive» [Clarke 2003: 165].

Un aspetto centrale della tecnoscienti-
fizzazione della biomedicina riguarda la
riorganizzazione dei dati medici: tutti i
dati medici vanno computerizzati secon-
do format standardizzati che possano es-
sere tele-trasmessi (webbed) a vari desti-
nari (assicurazioni private, ospedale, me-
dici, pazienti). Secondo Clarke et al.:
«tali format rendono impossibile l’inseri-
mento di certi tipi di dati del paziente
nella cartella clinica (medical record),
specialmente quell’informazione alta-
mente individualizzata che era diffusa
allorché il medico agiva su corpi umani
singolari. Allo stesso tempo, [tali for-
mat] rendono del tutto impossibile non
inserire altri tipi di dati: come l’informa-
zione richiesta per essere compatibili
con le tecnologie che supportano le deci-
sioni cliniche» [Clarke et al. 2003: 174].

Ora, così compresse, le argomenta-
zioni di Clarke e colleghi risultano forse
un po’ ostiche e per alcuni versi “estre-
me”. Mi sembra però che si possano
collegare a molte delle critiche che Paz-
zagli e Vanni rivolgono al DSM-IV.

I due autori scrivono che, a partire
dal DSM-III, la nosografia psichiatrica
diviene sempre più ateorica, descrittiva
e ad elevata “standardizzazione”. Per
definire una malattia ci si focalizza sui
sintomi e si lasciano perdere le cause.

Anzi, il focus dei DSM (III e IV) si
sposta dalle malattie ai disturbi e alle
sindromi – che appunto sono raggrupa-
menti di sintomi. Non vi sono degli in-
tenti esplicativi nel DSM-IV, l’impor-
tante diventa la possibilità della ripro-
ducibilità della sindrome, la sua con-
trollabilità intersoggettiva e, quindi, la
sua “comunicabilita’”.

Credo che vi sia più di un nesso tra
la crescita del complesso bio-medico-
farmaceutico e la bioscientifizzazione
della medicina, da un lato, e la “sindro-
mizzazione” della psichiatria, dall’altro.
Ne descrivo sommariamente qualcuno:
1. riduzionismo e frammentazione delle

patologie: lo slittamento dalla malat-
tia al disturbo permette di ridurre la
complessità della malattia mentale in
un serie di sindromi facilmente indi-
viduabili perché corrispondono agli
stessi sintomi. Dunque, nella cura, il
sintomo prede il posto della causa. Il
moltiplicarsi del numero delle pato-
logie e, come fanno notare Pazzagli
e Vanni, il ricorso crescente (esca-
motage?) alla categoria “co-morbili-
ta’” rendono lo scenario della malat-
tia mentale più frammentato, ma non
più complesso;

2. enfasi sul trattamento farmacologi-
co: se i disturbi sono facimente indi-
viduabili e classificabili diviene più
semplice associare ad essi una tera-
pia. Se il compito della psichiatria
diviene quello di rimuovere i sinto-
mi allora il medicinale è lo strumen-
to adatto per assolverlo: per defini-
zione il trattamento psicoanalitico
richiede tempo e trattamenti centrati
sul soggetto, il contrario della stan-
dardizzazione;

3. obsolescenza dei trattamenti basati
sulla parola: col suo armamentario
teorico greve e capzioso la psicoa-
nalisi viene abbandonata perché mal
si adatta alle patologie così facil-
mente individuabili del nostro tem-
po (complicate in molti casi, ma non
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complesse), proliferano le terapie
brevi oppure il medicinale;

4. la semplificazione della diagnosi
moltiplica i pazienti: se possiamo
autodiagnosticarci una possibile
sindrome da bipolarismo o un
GAD, disturbo d’ansia generalizza-
to, semplicemente usando un test
pubblicato su una rivista, se i bam-
bini vivaci diventano dei malati di
Attention Deficit/Hyperactivity Di-
sorder viene il sospetto che vi siano
delle persone che fanno esperienza
di una condizione umana di per sé
“normale” tramutata in patologia
(col corollario che la persona diven-
ta molto facilmente un paziente e
dunque un consumatore sanitario);

5. il dilagare della co-morbilità: il di-
lagare della co-morbilità nelle dia-
gnosi psichiatriche, di cui si lamen-
tano Pazzagli e Vanni, è la automa-
tica conseguenza della semplifica-
zione dell’impianto del DSM: al po-
sto di malattie che hanno cause
profonde e complesse troviamo la
sindrome n + la sindrome k + la sin-
drome y e così via: l’approccio tera-
peutico che ne consegue diventa
parcellizzato e a-contestuale;
Tirando le fila del mio svelto com-

mento mi sembra che, posta la serietà
dei professionisti che operano in psichia-
tria che non mi sogno di mettere in dub-
bio, lo scenario delle patologie mentale
risenta più di altri dei venti (bio)medica-
lizzanti che soffiano impetuosamente nel
XXI secolo e che ne alimentano le rap-
presentazioni sociali di salute e malattia,
o sickscape [Maturo 2007].

Semplificare e standardizzare la ma-
lattia rende più semplice “quantificare”
la terapia: il suo costo, la sua durata.
Spesso non si valuta con la dovuta at-
tenzione il fatto che il DSM sia un pro-
dotto dell’Associazione Psichiatrica
Americana (APA). Così non ci si ac-
corge che il proliferare di approcci psi-
co-terapeutici di 8/12 settimane, negli

Stati Uniti, non è che una conseguenza
del fatto che le assicurazioni sanitarie,
generalmente, coprono la cura solo per
quel periodo di tempo. Un esempio di
come le esigenze economiche diano
forma a un evento “scientifico”. 

Inoltre, l’enfasi sui sintomi permette
di separare la malattia dal malato e di
costruire un bersaglio chiaro su cui una
magic bullet (pallottola magica) do-
vrebbe far breccia. Se il sintomo diven-
ta la malattia allora, come detto, tutti
diventiamo dottori, o almeno tutti di-
ventiamo in grado di autodiagnosi: lo
testimonia il proliferare della pubblicità
farmaceutica negli Usa. Con la libera-
lizzazione della pubblicità dei farmaci
con obbligo di prescrizione (DTC: Di-
rect-To-Consumer), il rapporto medico-
paziente ha subito cambiamenti signifi-
cativi. In una ricerca della Food and
Drug Administration sostiene il 62%
dei medici interpellati ha dichiarato che
la pubblicita DTC ha causato tensioni
tra loro e i pazienti; il 47% dei medici
ha inoltre dichiarato di avere subito
pressioni da pazienti per avere la pre-
scrizione del farmaco pubblicizzato
[Aikin 2003]. Appare dunque abbastan-
za chiaro come la pubblicità DTC abbia
amplificato e in alcuni casi modificato
le aspettative culturali nei confronti di
salute e malattia [Metzel 2007].

La semplificazione e standardizza-
zione della patologie mentali che è sta-
ta operata nel DSM-IV non mi sembra
casuale. Come ho accennato, credo che
questi mutamenti siano anche stati cau-
sati da influenze esterne alla scienza
medica. Per questo è probabile che il
DSM-V dia alle “sindromi” uno spazio
ancora maggiore rispetto alle sue pre-
cedenti versioni.
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La nosografia psichiatrica
di fronte ai nuovi
orientamenti
giurisprudenziali
in materia di imputabilità

di Michele Sanza 

L’esigenza di classificare i disturbi
mentali può essere considerata intrinse-
ca all’obiettivo di migliorare le prati-

che terapeutiche specifiche, mirate a ri-
durre il carico complessivo della ma-
lattia mentale, quantificabile attraverso
gli indici di incidenza e di prevalenza.
Nel tempo questa esigenza è stata af-
frontata con metodi differenti. Trascu-
rando la lunga storia della medicina e
della psichiatria, si dà atto che la prima
classificazione moderna delle malattie
psichiatriche è stata quella di Kreapelin
[1904], che rimane tuttora punto di ri-
ferimento per i sistemi nosografici at-
tuali. La classificazione Kraepeliniana
è fortemente ancorata al presupposto
organicistico, per il quale si suppone
che le patologie psichiatriche siano en-
tità morbose ben definite, sostenute da
un preciso correlato biologico, anche in
assenza di cause identificate; cause
che, si supponeva, il progresso scienti-
fico e delle conoscenze mediche avreb-
be dovuto portare alla luce. Kreapelin
aveva sancito la distinzione tra Psicosi
esogene, dovute ad una noxa patogena
tossica, metabolica o traumatica, e psi-
cosi endogene, ad eziologia ancora
sconosciuta, distinguendo tra queste la
Dementia preacox (schizofrenia) e la
Psicosi maniaco depressiva. La prima
contrassegnata da una evoluzione quasi
sempre negativa, la seconda a prognosi
meno severa, ma comunque influenzata
dall’andamento ciclico delle manifesta-
zioni morbose. Per l’una e per l’altra si
ipotizzava una causa organica, proces-
suale, assimilabile al concetto anatomo
patologico di malattia degenerativa, in
continuità con il pensiero di Griesinger
[1845], insigne psichiatra del secolo
precedente autore del trattato “Patolo-
gia e terapia delle malattie mentali”;
L’impostazione organicista e l’ipotesi
di una eziologia biologica per le malat-
tie mentali era stato rinforzato dalla ge-
neralizzazione del modello eziogeneti-
co della malattie infettive formulato
sulla scorta delle scoperte di Koch del
bacillo della tubercolosi. La scoperta
della eziologia della tubercolosi, e
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quella della penicillina avevano in-
fluenzato fortemente i concetti della
medicina moderna e la definizione
stessa di malattia, che andava vieppiù
perdendo il riferimento al contenuto
della sofferenza soggettiva del malato,
per identificarsi in quadri morbosi “og-
gettivi”, aventi eziologia nota, un de-
corso sintomatologico caratteristico, e
possibilmente una terapia efficace. 

È evidente il riflesso dell’imposta-
zione platonica su tale concezione, per
cui le malattie sono “vere enità” che i
sensi – in questo caso le procedure cli-
nico fenomenologiche – possono far
conoscere solo limitatamente, attraver-
so un procedimento induttivo, e che
questo procedimento può risultare fal-
lace ed ingannevole rispetto alla cono-
scenza delle vere cause delle malattie.
La trasposizione dell’impostazione po-
sitivistica in psichiatria si è materializ-
zata nell’opera di Schneider [1983],
per il quale il termine malattia poteva
essere impiegato solo nei casi in cui
nell’organismo vi fosse un qualche
cambiamento morboso in atto (proces-
so) o qualche struttura difettosa. Per
tanto né le nevrosi né i disturbi di per-
sonalità potevano essere considerati
vere e proprie malattie, ma piuttosto
“varianti anormali della vita psichi-
ca”. La schizofrenia e la psicosi ma-
niaco depressiva, invece, erano consi-
derate malattie, le cui cause permane-
vano sconosciute. Anche Schneider
aderì all’assunto che il progresso delle
conoscenze scientifiche avrebbe potuto
rivelare le vere cause delle malattie
mentali. L’opera di Kurt Schneider,
inoltre, avendo introdotto la caratteriz-
zazione clinica dei sintomi di primo e
di secondo rango per la diagnosi di
Schizofrenia, è antesignana della logi-
ca dei criteri operativi a fondamento
del DSM III. 

All’impostazione organicista della
psichiatria Kreapeliniana si è contrap-
posta la psichiatria psicodinamica, an-

ch’essa fortemente orientata a diffe-
renziare le malattie mentali sulla base
di un criterio eziologico. La psicoana-
lisi, che ha esercitato un predominio
culturale assoluto sulla psichiatria
nord americana a partire dall’epoca tra
le due guerre fino agli anni settanta
del secolo scorso, ha definito le diver-
se patologie in ragione dell’epoca di
permanenza (fissazione) ad uno stadio
precedente dello sviluppo psichico e
dell’adozione dei meccanismi di dife-
sa caratteristici di quella fase dello
sviluppo individuale. La teoria delle
relazioni oggettuali (Winnicot) ha rio-
rientato il pensiero psiconalitico in di-
rezione della ricerca di difetti precoce-
mente instauratisi nella relazione ma-
dre bambino, aprendo agli sviluppi di
Kernberg et al. [1978] che insieme
hanno contribuito alle evoluzioni con-
cettuali più mature della psicanalisi.
Quest’ultimo, in particolare, descri-
vendo l’organizzazione borderline di
personalità ha desunto l’esistenza di
una struttura psichica instabile, inter-
media tra organizzazione nevrotica e
organizzazione psicotica di persona-
lità, che si manifesta con una fenome-
nologia caratteristica. Kernberg et al.
[1972] hanno tentato di dimostrare
che l’organizzazione borderline di
personalità risponde al trattamento
psicoterapeutico centrato sull’analisi
del transfert meglio che con le terapie
supportive. Ma non poche sono state
le critiche metodologiche rivolte ai
suoi primi studi di valutazione dell’ef-
ficacia. Più recentemente, Clarkin e
Levy [2006] hanno pubblicato uno
studio su 90 pazienti con diagnosi di
Disturbo borderline di personalità as-
segnati random a tre diverse forme di
trattamento psicoterapico, che indica-
no una superiorità della psicoterapia
basata sull’analisi del transfert nei
confronti sia delle tecniche supportive
che dalla Terapia dialettico comporta-
mentale (Dbt). 

262 note



Lo sviluppo della psichiatria in epo-
ca recente, sia nel campo della clinica
che in quello della ricerca, è stato for-
temente influenzato dalle edizioni del
Manuale statistico e diagnostico dei di-
sturbi mentali dell’American Psychia-
tric Association [1980] susseguitesi dal
1980 in avanti. A partire dalla III edi-
zione, il DSM si è presentato come
manuale nosografico indipendente dal-
le teorie eziologiche che, dividendo la
comunità professionale sui due opposti
fronti della organogenesi e della psico-
genesi, avevano impedito, fino ad allo-
ra, l’adozione di un unico sistema di
classificazione dei disturbi mentali. Il
DSM-III si è proposto sul panorama
internazionale con una potenzialità di
egemonia e di assimilazione degli altri
sistemi di classificazione locali, che in
precedenza nessun sistema diagnostico
nazionale aveva esercitato, né avrebbe
potuto sperare di farlo. Finanche la Psi-
chiatria francese, storicamente riluttan-
te a fare proprie le impostazioni noso-
grafiche anglosassoni e tedesche, ha
nel tempo assimilato la terminologia e
i principi classificatori del DSM alla
propria pratica clinica e di ricerca. An-
che la Decima revisione della classifi-
cazione internazionale delle sindromi e
dei disturbi psichici e comportamentali,
ICD 10, dell’Organizzazione Mondiale
della sanità [1992], risente fortemente
dell’influenza del DSM III. Infatti, pur
utilizzando una terminologia differente,
maggiormente sintonica con la tradi-
zione culturale e scientifica europea, al
pari del DSM anche l’ICD 10 induce il
clinico ad adottare un procedimento
diagnostico fondato sull’applicazione
di criteri operativi che definiscono con
logica binaria, del tipo si no, l’apparte-
nenza delle sindromi osservate alle dif-
ferenti categorie diagnostiche postula-
te. E proprio l’introduzione dei criteri
operativi, indicati piuttosto nell’ICD
come Direttive diagnostiche, costitui-
sce il punto di maggiore innovazione

introdotto da Spitzer con il DSM III. In
vero già nel 1961 il filosofo Carl Hem-
pel [1962] aveva invocato l’introduzio-
ne di definizioni operative per superare
i problemi di omogeneità nell’applica-
zione delle denominazioni dei singoli
quadri clinici impiegati da psicologi e
psichiatri per fare diagnosi. Hempel,
sostanzialmente, suggeriva ai clinici di
fare propria una variante della defini-
zione operativa originariamente offerta
da Bridgman [1927: 85]: «Una defini-
zione operativa di un termine scientifi-
co S è una convenzione per cui S deve
applicarsi a tutti quei casi, e solo a quei
casi, in cui l’esecuzione dell’operazio-
ne di prova T dà l’esito specifico O».
Infatti in ambito psichiatrico il termine
operativo, diversamente che nella fisi-
ca, deve applicarsi in modo estensivo,
fino ad includere la semplice osserva-
zione. In pratica, la diagnosi S deve es-
sere formulata per coloro, e solo per
coloro, che presentano la caratteristica
O, e che la suddetta caratteristica O sia
obiettiva ed intersoggettivamente certi-
ficabile. Gli annosi problemi che una
classificazione fondata su criteri ogget-
tivi avrebbe dovuto risolvere, erano i
difetti di attendibilità delle diagnosi
psichiatriche, che numerose ricerche
avevamo evidenziato a partire dagli an-
ni 30. Masserman e Charmaichael
[1938] riscontarono che su una casisti-
ca di 100 ricoverati in un ospedale psi-
chiatrico di Chicago a distanza di un
anno si era dovuta apportare una rile-
vante revisione diagnostica nel 40%
dei casi. Più tardi Beck et al. [1962]
prendendo in esame otto precedenti
studi sulla concordanza tra psichiatri
nel formulare la diagnosi, descrivevano
che escludendo i casi ad eziologia or-
ganica, in nessuno dei lavori il tasso di
concordanza superava il 42%. Nella
parte sperimentale della sua indagine
Beck e colleghi, riscontravano però che
se gli psichiatri erano messi in condi-
zioni di utilizzare dei riferimenti comu-
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ni, in questo caso si trattava del DSM
II integrato da alcune definizioni con-
cordate tra i partecipanti allo studio, la
situazione migliorava grandemente. In-
fatti, il tasso di concordanza era risulta-
to del 56%, e il campione non contene-
va casi organici ma solamente cosid-
dette “psicosi funzionali”. In seguito le
problematiche della insufficiente vali-
dità delle diagnosi formulate dai clinici
è stata messa in evidenza anche in stu-
di eseguiti sul larga scala, quali il US-
UK Diagnostic Project e l’Internatio-
nal Pilot Study of Schizofrenia (1973)
dell’Oms, i quali hanno evidenziato
l’influenza delle diversità di formazio-
ne e di cultura professionale negli esiti
delle procedure diagnostiche. Entrambi
hanno mostrato che le differenze dia-
gnostiche non erano dovute a differen-
ze epidemiologiche, ma piuttosto erano
legate alla diversità dei criteri diagno-
stici adottati nei paesi partecipanti agli
studi. In entrambi questi lavori i risul-
tati erano stati ottenuti mediante l’uti-
lizzo di una intervista strutturata, il
Present State Examination. 

Attualmente la validità delle diagno-
si psichiatriche, formulate secondo il
DSM, si può considerare fortemente
migliorata. A questo risultato hanno
concorso il processo di standardizza-
zione delle diagnosi ottenuto con la
diffusione di un unico, o quanto meno
prevalente sistema di classificazione, e
l’introduzione di interviste strutturate
coerenti con il DSM. Una review di
Segal e colleghi [1994], ha evidenziato
che l’attendibilità delle diagnosi formu-
late con la SCID I e SCID II è molto
elevata per la maggiore parte delle dia-
gnosi di asse I e di asse II. Risultati ap-
parentemente discordanti con queste
conclusioni, sono quelli di Perry
[1993], che riporta sulla scorta
dell’esame di otto studi precedenti, la
scarsa attendibilità delle diagnosi di as-
se II formulate mediante interviste
strutturate. In generale, le diagnosi di

asse II, ovvero dei disturbi di persona-
lità, sembrano essere esposte ancora a
notevoli problemi di concordanza (tra
diversi professionisti) e di stabilità (nel
tempo), ma anche al rischio di una in-
sufficiente validità. Kass et al. [19995]
avevano evidenziato, in un ricerca con-
dotta su 609 pazienti psichiatrici ambu-
latoriali, utilizzando una scala per la
valutazione delle categorie dell’asse II
del DSM III, che nel 51% dei pazienti
venivano soddisfatti i criteri diagnostici
per uno o più disturbi di personalità.
Tale percentuale si innalzava fino
all’88% quando venivano inclusi i pa-
zienti considerati come aventi “alcuni
tratti” o “quasi soddisfacenti” i criteri
del DSM III. L’Autore di questo studio
concludeva che l’utilizzo dell’approc-
cio categoriale determina una perdita di
informazioni cliniche importanti, spe-
cialmente nel caso dei disturbi di per-
sonalità meno comuni (come, ad esem-
pio, il DP narcisistico), per i quali le
forme lievi sono almeno dieci volte più
frequenti del disturbo stesso. In un al-
tro studio, condotto su un campione di
158 pz. con una diagnosi primaria di
disturbo di personalità e su un gruppo
di controllo comprendente 274 sogget-
ti, usando scale di auto-valutazione atte
a misurare 79 tratti identificati come
rappresentativi di diagnosi di persona-
lità, è emersa, attraverso l’analisi fatto-
riale, una considerevole similarità fra i
tratti caratterizzanti i due campioni
[Schroeder 1991], a dimostrazione del
fatto che le caratteristiche della perso-
nalità possono essere viste come un
“continuum”. 

Il sistema di classificazione dei di-
sturbi mentali introdotto dal DSM III
ha comportato pertanto enormi vantag-
gi sia per la clinica che per la ricerca
consentendo di migliorare la comunica-
zione professionale e scientifica e di
standardizzare meglio i risultati delle
terapie. In gran parte questo risultato è
connesso con l’atteggiamento ateoreti-

264 note



co mantenuto dal DSM III in avanti
dalle classificazioni dell’American
Psychiatric Association (APA), che,
evitando il confronto ideologico tra le
diverse posizioni presenti nella compo-
nente professionale sulla eziologia dei
disturbi, ha consentito di formulare cri-
teri sufficientemente oggettivabili per
le sindromi psichiatriche (disturbi di
asse I). Meno efficace è stata la propo-
sizione in chiave categoriale dei distur-
bi di asse II, disturbi di personalità, per
i quali invece un approccio dimensio-
nale, cioè basato su grandezze misura-
bili, è auspicato da molte parti per la V
edizione del DSM che sarà pubblicata
nel 2011. 

La scelta di un approccio dimensio-
nale, piuttosto che categoriale, per i di-
sturbi di personalità è destinato ad ave-
re un grande impatto sulla evoluzione
del concetto di incapacità di intendere
e di volere che sottende quello di im-
putabilità. È rimarchevole osservare
che la dottrina giuridica tradizionale,
coerentemente con l’impostazione no-
sografica Kreapeliniana, considera qua-
li condizioni connesse con il vizio tota-
le o parziale di mente le infermità psi-
chiche, e considera queste esclusiva-
mente le malattie aventi una causa or-
ganica che incidono sullo stato psichi-
co riducendo le facoltà intellettivo e
volitive, o le malattie psichiatriche ad
eziologia ignota quali le psicosi endo-
gene. La giurisprudenza ha tradizional-
mente escluso, quali cause di incapa-
cità totale o parziale, i disturbi di per-
sonalità e le nevrosi, considerati tutt’al
più quali elementi utili alla ricostruzio-
ne motivazionale della criminogenesi:
“Tutte le anomalie del carattere, e che
indubbiamente incidono sul comporta-
mento, non sono idonee ad alterare nel
soggetto le capacità di rappresentazio-
ne e di autodeterminazione, e non di-
minuiscono né escludono la imputabi-
lità perché non hanno un substrato pa-
tologico. Del pari e per lo stesso moti-

vo non sono sufficienti a legittimare il
riconoscimento di infermità mentale,
neppure parziale, le manifestazioni di
tipo nevrotico, le personalità psicotiche
o psicopatiche, le alterazioni comporta-
mentali prive di substrato organico, an-
cor più a carattere episodico o sporadi-
co” [Corte di Cassazione, sentenza n.
5.10.1990 del 01/06/1990]. 

La Cassazione ha confermato questo
preciso orientamento della Giurispru-
denza anche in sentenze successive,
salvo mostrare delle aperture nei con-
fronti del concetto di anomalie psichi-
che, già adottato dalla giurisprudenza
di altre nazioni, prima la Germania,
quale possibile causa di vizio di mente:
«Gli artt. 88 e 89 del codice penale po-
stulano – secondo il sistema accolto
dal codice – l’esistenza di una vera e
propria malattia mentale, ossia di uno
stato patologico comprensivo delle ma-
lattie (fisiche o mentali) in senso stret-
to che incidono sui processi voltivi e
intellettivi della persona o delle ano-
malie psichiche che, seppure non clas-
sificabili secondo precisi schemi noso-
grafici perché sprovviste di una sicura
base organica, siano tali per la loro in-
tensità, da escludere totalmente la ca-
pacità di intendere (ossia la capacità
del soggetto di rendersi conto del valo-
re delle proprie azioni e quindi di ap-
prenderne il disvalore sociale) e di vo-
lere (ossia l’attitudine del soggetto ad
autodeterminarsi in relazione ai norma-
li impulsi che ne motivano l’azione e,
comunque, in modo coerente con le
rappresentazioni apprese del colpevo-
le» [Corte di Cassazione, sentenza n.
00958 del 24/04/1991]. 

La problematica delle anomalie psi-
chiche di intensità tale da escludere la
capacità di intendere e di volere viene
ripresa nel progetto di riforma del Co-
dice Penale contenuto nel disegno di
legge n. 3718 della XIII legislatura
presentato al Senato il 18 dicembre
1998: «L’introduzione del concetto di
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“anomalia” é certamente opportuna.
Esso segue l’impostazione accolta dalle
piú moderne legislazioni penali euro-
pee che prendono in considerazione an-
che quei “disturbi psichici” che non
rientrano nel concetto di “infermità”.
Nel codice penale tedesco, dal quale il
concetto é stato preso in prestito, si
parla di “gravi altre anormalità psichi-
che” (schwere andere seelische Abar-
tigkeiten) per identificare le “psicopa-
tie” (disturbi della personalità) e le
“nevrosi” in genere, concetti ben di-
stinti dalle infermità psichiche interna-
zionalmente fissate e classificate. Nella
determinazione del concetto il Comita-
to é stato estremamente preciso ed on-
de ovviare a future interpretazioni
estensive o comunque distorte ha stabi-
lito che deve trattarsi di “gravissima
anomalia” per il vizio totale di mente e
di “grave anomalia” per il vizio parzia-
le di mente, soluzione che dovrebbe ri-
solvere la discussione del passato su
questo delicato argomento».

Significativo che in linea con questo
orientamento si è posta anche la Cassa-
zione con una sua recente determina-
zione: «I disturbi della personalità pos-
sono costituire causa idonea ad esclu-
dere o grandemente scemare, in via au-
tonoma e specifica, la capacità di in-
tendere e di volere del soggetto agente
ai fini degli articoli 88 e 89 c.p., sem-
pre che siano di consistenza, intensità,
rilevanza e gravità tali da concretamen-
te incidere sulla stessa; invece, non as-
sumono rilievo ai fini della imputabi-
lità le altre “anomalie caratteriali” o gli
“stati emotivi e passionali”, che non ri-
vestano i suddetti connotati di incisi-
vità sulla capacità di autodeterminazio-
ne del soggetto agente» [Corte di Cas-
sazione, sentenza del 25.01.2005].

Se pertanto, come sembra evidente
dagli ultimi orientamenti della Corte di
Cassazione e dall’evoluzione del pen-
siero giuridico, anche coerentemente
con altri sistemi giuridici europei, sta

prevalendo la concezione del Disturbo
di personalità grave come condizione
potenzialmente incidente sull’integrità
dei processi intellettivi e volitivi, base
naturale della capacità, occorre un pre-
ciso riferimento nosografico in grado
di sostenere la valutazione clinica del
grado di menomazione determinata
dalla condizione diagnosticata. Un si-
stema diagnostico come l’asse II del
DSM IV TR, che definisce le patologie
della personalità in chiave descrittiva
mediante sintomi e comportamenti
chiave ammessi sopra soglia in quanto
“deviano marcatamente rispetto alle
aspettative della cultura dell’indivi-
duo”, non è probabilmente sufficiente
né indicato a sostenere la valutazione
rigorosa del quantum di anomalia psi-
chica, specificamente interferente con i
processi mentali normali, in relazione
al fatto reato di cui il periziando è ac-
cusato. È evidente che un sistema dia-
gnostico dei disturbi di personalità (e
delle nevrosi) dovrà quanto meno esse-
re misto, ovvero associare alle catego-
rie diagnostiche, indispensabili per le
finalità di ricerca, la valutazione di-
mensionale, graduabile lungo una scala
di valori, delle specifiche anomalie co-
stitutive del disturbo stesso. La que-
stione, tutt’altro che nuova, si ripropo-
ne per la futura edizione del DSM-V
[Kraemer et al. 2007], ma in attesa che
l’APA licenzi il suo prossimo sistema
diagnostico è auspicabile che anche la
Psichiatria italiana, come suggerito da
Pazzagli e Vanni nel loro saggio, fac-
cia concreti sforzi per individuare una
metodologia clinica originale in grado
di rispondere concretamente alle que-
stioni poste dalla giurisprudenza in ma-
teria di imputabilità. 

Riferimenti bibliografici

American Psychiatrist Association (1980),
Diagnostic and Statistical Manual of

266 note



Mental Disorders, Washington DC
[ediz. ital.: Masson, Milano, 1980]

Beck A.T., Ward C.H., Mendeleson M.,
Mock J.E., Erbaugh J.K. (1962), Relia-
bility of psychiatric diagnosis. 2. A study
of consistency of clinical judgments and
ratings, “Am. J. Psychiatry”, Oct., 119:
351-7

Bridgman P.W. (1927), The Logic of Mo-
dern Phisics, McMillian, New York

Clarkin J.F., Levy K.N. (2006), Psy-
chotherapy for patients with borderline
personality disorder: focusing on the
mechanisms of change, “J. Clin. Psy-
chol.”, Apr., 62 (4): 405-10

Griesinger W. (1845), Pathologie und The-
rapie der psychischen Krankheiten,
Stoccarda

Hempel C.G. (1962), Introduction to pro-
blems of taxonomy, in Field Studies in
the mental disorders, Zubin, New York

Kass F. et al. (1985), Scaled ratings of
DSM III personality disorders, “Ameri-
can Journal of Psychiatry”, 142: 627-
630

Kernberg O. (1978), Sindromi Marginali e
Narcisismo Patologico, Bollati Borin-
ghieri, Torino

Kernberg O.F., Coyne L., Horwitz L., Ap-
pelbaum A., Burstein E.D. (1972), Psy-
chotherapy and psychoanalysis. The ap-
plication of facet theory and the multidi-
mensional scalogram analysis to the
quantitative data of the psychotherapy

research project, “Bull Menninger
Clin.”, Jan.-Mar., 36(1): 87-275

Kraemer H.C., Shrout P.E., Rubio-Stipec
M. (2007), Developing the diagnostic
and statistical manual V: what will “sta-
tistical” mean in DSM-V? “Soc Psychia-
try Psychiatr Epidemiol.”, May, 42 (4):
259-67

Kraepelin E. (1904), Trattato di psichiatria,
trad. it. Vallardi, Milano

Masserman J.H., Carmichael H.T. (1938),
Diagnosis and Prognosis in Psychiatry,
“Journal of Mental Science”, 84: 893-
946

Organizzazione Mondiale della Sanità
(1992), ICD 10 Decima Revisione della
Classificazione Internazionale delle Sin-
dromi e dei Disturbi Psichici e Compor-
tamentali, Masson, Milano

Perry J.C. (1993), Problems and considera-
tions in the valid assessment of persona-
lity disorders, “Am. J. Psychiatry”,
Dec., 150 (12): 1905-6

Schneider K. (1983), Psicopatologia clinica,
Città Nuova, Roma

Schroeder M.L., Livesley W.J. (1991), An
evaluation of DSM -III-R personality di-
sorders, “Acta psychiatrica Scandinavi-
ca”, 84: 512-519

Segal D.L., Hersen M., Van Hasselt V.B.
(1994), Reliability of the Structured Cli-
nical Interview for DSM-III-R: an eva-
luative review, “Compr Psychiatry”,
Jul.-Aug. 35 (4): 316-27

note 267



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ITA <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


