
Commenti

Alle radici della sociologia
della salute

Normalmente, quando si affronta la
nascita della sociologia della medicina
o sanitaria o, più recentemente, della
salute, ci si rifà all’opera di Talcott
Parsons ed, in particolare, al suo testo
Il sistema sociale del 19511.

La tesi che qui voglio succintamente
sostenere è che se ciò appare, per molti
aspetti, fuori discussione, del pari molti
sono i precursori di tale sensibilità so-
ciologica in ambito sanitario ed, in par-
ticolare, mi sembra opportuno segnala-
re il lavoro di Bernardino Ramazzini,
medico carpigiano nato nel 1633 e
morto nel 1714, autore di una impor-
tantissima e geniale indagine sulle ma-

lattie dei lavoratori e sulla loro genesi
sociale2.

Cosiccome per la sociologia, che
forse nasce esplicitamente3 con Comte,
ma che annovera molti e decisivi pre-
cursori tra cui Vico ed Hegel4, almeno,
anche per la sociologia della salute bi-
sogna allargare gli orizzonti, risalire a
monte (oltre che a lato, come vedremo)
e capire la storia nelle sue valenze plu-
rali che assai raramente sono ricondu-
cibili all’uno, ma quasi sempre al due,
al tre e così via5.

Nell’opera citata, Parsons riporta
ammirevolmente la malattia a fatto so-
ciale. Essa è “un tipo di comportamen-
to deviante” che assume le sembianze
del “distacco passivo”, della “relazione
di dipendenza”, dell’“incapacità come
base di legittimazione”6, della pretesa
soggettiva di essere curato. Tale “ri-
nuncia isolata”7 abbisogna di ruoli di

NOTE

1. La traduzione italiana è del 1965, con una pacata (o fredda?) introduzione di Luciano
Gallino che non si occupa, comunque, mai del cap. X o del tema della malattia.

2. È disponibile un’ottima versione italiana (il testo originale del 1700 è in latino), cu-
rata da Francesco Carnevale, che ingloba le due edizioni del 1700 e del 1713 e che colloca
il nostro Autore nel suo tempo, oltre che seguire le fortune editoriali e scientifiche del vo-
lume: B. Ramazzini, Le malattie dei lavoratori, Libreria Chiari, Firenze, 2000.

3. Anche se, a mio modo di vedere, essa ha la sua genesi più completa (teoria, empiria,
spendibilità) alla fine del secolo (1897) con l’indagine di Durkheim sul suicidio.

4. Cfr. le voci (a metadialogo) in merito in C. Cipolla, Epistemologia della tolleranza,
Angeli, Milano, 1997 (5 voll.).

5. Ivi, cfr. le voci Uno, Due, Tre, Quattro, sparse nei vari tomi dell’opera citata, nonché
la voce Pluralismo, pp. 2136 ss. del IV volume.

6. Vedi T. Parsons, op. cit., p. 294.
7. Ivi, p. 297.
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aiuto ad essa complementari che la au-
torizzano ma, nello stesso tempo, la
controllano socialmente. Il medico, co-
me terapeuta, assolve a queste funzioni
di reintegro. In tal senso, egli agisce
per la collettività e come aiuto al mala-
to, che non è ritenuto responsabile o
colpevole per la sua condizione. Il me-
dico, in virtù del suo ruolo istituzional-
mente riconosciuto, può rifiutarsi alla
reciprocità relazionale col paziente,
agire sulle varie forme di compenso,
affermando la sua specificità tecnica e
la sua neutralità affettiva8. 

È evidente che per Parsons il siste-
ma della relazione medico-paziente è
cruciale. Esso vive di un delicato equi-
librio fra dimensione affettiva e norma-
tiva, fra ostilità e seduzione, fra do-
manda soggettiva e ruolo sociale, fra
attività e passività9. 

Per il Nostro la professione medica
moderna non ha a che fare con la ma-
lattia intesa quale semplice “fenomeno
naturale”, ma con una malattia che è
sempre “motivata”, non di rado “psico-
sociale”, a volte “mentale”10. Essa è sia
biologica che sociale. Il suo stato è, per
il sistema sociale, sempre “potenzial-
mente rilevante”, sia per la situazione
di malato intesa come tale, sia per la
sua eziologia, sia per le condizioni di
successo della terapia11.

Per Parsons, il ruolo del medico12 è
definibile concettualmente per contrap-
posizione a quello dell’uomo d’affari13.
Esso è universalistico e non particolari-
stico, funzionalmente specifico e non
diffuso, affettivamente neutrale ed
orientato alla collettività14. Il benessere
del paziente è il senso del lavoro medi-
co, che (al pari solo del clero) vede
escluso “il motivo del profitto” dal suo
agire15. Questo “tipo ideale” di medico
si accompagna ad un “tipo ideale” di
malato che, come abbiamo accennato,
si qualifica (aspettative istituzionalizza-
te) per esenzione dalle sue responsabi-
lità sociali, per esonero da ogni colpe-
volezza per l’accaduto, per una condi-
zione che, in quanto tale, non è voluta,
né desiderata, per l’obbligo di ricercare
un aiuto professionalmente e tecnica-
mente competente.

Tale ruolo è intrinsecamente com-
plementare a quello del medico16 ed è
contingente (indipendente dallo status
sociale), temporaneo, realizzato al ne-
gativo, universalistico, volto verso la
società, affettivamente neutrale o ad af-
fettività controllata, funzionalmente
specifico. Dato ciò, “il suo centro è
quindi classificatorio, non già relazio-
nale”17.

Parsons sviluppa in modo intelligen-
te ed arguto molti altri nodi del tema in

202 note

8. Per tutto ciò, ivi, pp. 323-324.
9. Ivi, pp. 331-334.
10. Ivi, p. 439.
11. Ivi, p. 440.
12. Ricordo che egli scrive (a p. 437) che le riflessioni effettuate sul tema (qui ed altro-

ve) derivano da “uno studio sul campo della professione medica, condotto in prevalenza
nell’area di Boston parecchi anni or sono”.

13. È questo un tema ricorrente nell’esposizione di Parsons che, a distanza di cin-
quant’anni, non può che far riflettere.

14. Ivi, p. 443.
15. Ivi, p. 444. nella stessa pagina si legge: «L’“ideologia” della professione… del me-

dico… considera l’“elemento commerciale” come il male più serio e più insidioso che egli
deve affrontare».

16. Ivi, pp. 445-447.
17. Ivi, p. 447.
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questione che qui non possiamo ripren-
dere per ovvie ragioni di spazio. Non
possiamo, però, non segnalare la diffe-
renza fra la razionalità del medico
(sempre necessaria) e quella del pa-
ziente (quasi sempre assente o distor-
ta), fra la competenza del medico e
l’incompetenza del malato, fra la nor-
malità delle aspettative del medico e,
nel malato, i “disturbi fondamentali
delle aspettative per le quali gli uomini
vivono”18. 

Queste diversità o condizioni favo-
revoli non possono, comunque, essere
in nessun modo “sfruttate” dal medico.
Egli non può e non deve far leva
sull’irrazionalità e sulla debolezza del
malato, al di là della forma sotto la
quale queste si possono presentare.

Gran parte delle considerazioni
avanzate da Talcott Parsons sono so-
cialmente latenti, più che manifeste. Es-
se non appartengono, neppure oggi, alla
consapevolezza funzionale né del mala-
to, né del medico. Eppure, esse tendono
a governare la fondamentale relazione
fra queste due condizioni peculiari an-
cora oggi ed allo stesso modo, seppur
con varie articolazioni ed eccezioni, nei
casi concreti e per riferimento al mutato
contesto dei sistemi sanitari19. Ma quel-
lo che qui vorrei sottolineare con forza
è che il rapporto in questione non è de-
finito da Parsons in chiave interperso-
nale, privata, psicologica, intima, mi-
cro-relazionale. Al contrario, egli ricon-
duce tutto questo a ruoli sociali com-
plementari in cui l’uno (il medico) ha
bisogno dell’altro (il malato) e vicever-
sa e dove tutto è riferito ad un modello
normativo generalizzato e legittimato
socialmente come tale. 

In tal senso, Talcott Parsons fonda
esplicitamente la sociologia della salu-
te; anzi, si potrebbe dire, visto il per-
corso seguito, che egli usi empirica-
mente questa per arrivare alla sociolo-
gia generale o fondare la “sua” socio-
logia. Certo, egli non agisce nel vuoto,
ha ben presente la storia del sapere
umano, possiede una formazione cul-
turale robusta e molto europea, ma si-
curamente non ha scavato nella dire-
zione della storia della medicina o del-
la professione medica, almeno più di
tanto.

In tale ottica, ad esempio, egli non
coglie o non rende evidente il fatto che
molte malattie sono prodotte social-
mente o perché si è costretti a compie-
re determinati lavori più o meno nocivi
sotto difformi aspetti o per ragioni am-
bientali più generali o per logiche vin-
colanti e dannose di tipo relazionale e
così via.

Ma tutto ciò era già stato intuito e
dimostrato, in un’ottica proto-sociolo-
gica inconscia, da Bernardino Ramaz-
zini, due secoli e mezzo prima e quasi
un secolo prima della nascita “formale”
della stessa sociologia. Se si scava un
po’, le radici di qualsiasi albero ap-
paiono una rete inestricabile con mille
ramificazioni sotterranee. La paternità
unica non esiste, cosiccome la mater-
nità, almeno in ambito storico e scien-
tifico.

Ramazzini vale Parsons? Non è que-
sto il problema e, comunque, non può
essere posto sotto questa prospettiva.
Quello che conta è che la salute al fon-
do non appartiene a nessuno in partico-
lare, non ammette steccati disciplinari
invalicabili20, vive di tanti affluenti, si
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18. Ivi, p. 451.
19. In merito, si veda C. Cipolla (a cura di), Trasformazione dei sistemi sanitari e sape-

re sociologico, Angeli, Milano, 2002. 
20. Per capire la pluralità dei ruoli e la loro non rara eterodossia nelle scoperte medi-

che, vedi H. Hellman, Le dispute della medicina, Cortina, Milano, 2002. 

Copyright © FrancoAngeli 
N.B: Copia ad uso personale. È vietata la riproduzione (totale o parziale) dell’opera con qualsiasi 

mezzo effettuata e la sua messa a disposizione di terzi, sia in forma gratuita sia a pagamento. 



abbevera in molti ruscelli o fiumi, più
o meno grandi e trasparenti, alimenta
inestimabili interessi economici, è nu-
merose cose insieme, come, del resto,
la medicina21.

In tale ottica o con tali premesse,
Ramazzini ci suggerisce, ancora oggi,
tante attenzioni che non possono essere
abbandonate e che lo pongono alle ra-
dici della sociologia della salute, anche
oltre, a fianco e prima di se stessa22.

Bernardino Ramazzini, dopo essersi
laureato in Filosofia e Medicina (si no-
ti l’accoppiata) a Parma23, si sposta a
Roma dove effettua un’importante e
lunga esperienza di medicina pratica in
contesti rurali e poveri. A poco meno
di cinquant’anni, a Modena, nel Duca-
to Estense, gli viene assegnata la catte-
dra di Medicina teorica e/o pratica nel
nuovo Studio. La sua fama cresce, allo
stesso modo della sua produzione
scientifica24. Intrattiene buoni rapporti
con Malpigli, Muratori, Leibnitz. È fi-
glio del suo tempo “barocco” (vedi
l’aspetto). Scrive in latino (le cose che
contano). È alla corte del Duca Estense
e fidato medico in vari conventi di suo-
re. Egli, però, mantiene sempre una sua
autonomia di giudizio a base empirica
e scientifica che non contraddice il suo
equilibrio e la sua “sana religiosità”25.
Nel 1700, Ramazzini si trasferisce nel-

la prestigiosa Università di Padova do-
ve rimarrà fino alla morte con l’avallo
del Senato Veneto e dei Riformati. Nel
1708, entra nel “Collegio dei Filosofi e
dei Medici” (si noti ancora l’accosta-
mento). La sua riflessione scientifica è
vasta ed, a parte le poesie, copre vari
settori e dimostra difforme ed estese
sensibilità. Queste vanno dell’epide-
miologia all’igiene, dalla filosofia alla
peste, dalla sanità pubblica alla cultura
generale, dalla terapia alla medicina al-
ternativa. 

La sua opera principale, qualificata
da una “straordinaria originalità rispet-
to alla letteratura scientifica preesisten-
te”26 e per noi di incredibile interesse
metodologico, resta il De morbis artifi-
cum diatriba, scritto a partire dal 1690
e pubblicato a Modena nel 1700 e, suc-
cessivamente, a Padova nel 1713, con
l’aggiunta di un importante “supple-
mento”. Nell’ultimo periodo della sua
vita, Ramazzini si occupò anche delle
malattie dei ricchi (principi) e dei van-
taggi di uno stile di vita sobrio onde
mantenersi in buona salute27.

Nel trattato sulle malattie dei lavora-
tori, Ramazzini, attraverso numerose e
raffinate considerazioni economiche e
sociologiche, cerca di dimostrare il
nesso che intercorre o può intercorrere
fra condizione sociale e salute. Le si-
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21. Nella Prefazione al testo di cui alla nota precedente, G. Cosmacini non identifica la
medicina con una scienza (p. X). Egli la intende come “una pratica basata su scienze”.
Queste sono la fisica, la chimica, la biologia e così via. In ogni caso, la medicina possiede
un suo metodo ed una sua epistemologia. Inoltre, essa implica un campo di “valori relazio-
nali” (psicologici e sociologici) che le conferiscono un peculiare taglio di natura etica.

22. A volte, anche E. Durkheim viene ricondotto, attraverso i concetti di normale e pa-
tologico, a queste “radici”. Avrei dei dubbi, soprattutto leggendo La divisione del lavoro
sociale, Comunità, Milano, 1971 (1893).

23. Allora Ducato dei Farnese e, quindi, terra “straniera”.
24. Cfr. P. Di Pietro, Bernardino Ramazzini. Biography and bibliography, “European

Journal of Oncology”, n. 4, 1999. 
25. Così nel testo citato, curato minuziosamente da F. Carnevale, a p. 253.
26. Ivi, p. 259.
27. Per Ramazzini, la malattia è prevenzione, multifattorialità, contesto, educazione,

morale, meccanismo, stile di vita.
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tuazioni di lavoro sono il fulcro del suo
argomentare. Non a caso, egli si occu-
pa di minatori, vasai, stagnai, vinifica-
tori, becchini, levatrici, pittori, cardato-
ri, facchini, lacchè, falegnami e così
via. Negli oltre 50 casi presi in consi-
derazione, sono comunque compresi
status non propriamente lavorativi, ma
più genericamente sociali, come quello
delle vergini religiose, degli ebrei, del-
le nutrici, degli atleti (a parte i ricchi
nobili, trattati altrove). 

Lo scopo dell’opera è quello di “for-
nire ai medici pratici una serie di noti-
zie che sono indispensabili per curare
meglio i lavoratori”28. Ma essa è qual-
che cosa di più e di diverso. Essa aspi-
ra, più o meno consapevolmente, anche
se in modo manifesto, a mutare lo stile
relazionale del rapporto fra medico e
paziente. Nella prefazione all’opera,
Ramazzini scrive che il medico che si
accinge a curare un lavoratore “non de-
ve, come fa di solito, sentirgli imme-
diatamente il polso senza informarsi
delle sue condizioni, né deve subito
sentenziare sul da farsi; il medico, co-
me fa il giudice, deve mettersi a sede-
re, anche su uno sgabello od una panca
quando non trova, come succede nelle
case dei ricchi, una sedia dorata. Deve
parlare affabilmente con l’ammalato e
saper decidere quando è necessario da-
re consigli medici o invece far prevale-
re atteggiamenti di comprensione o di

pietà. Molte sono le domande che il
medico deve rivolgere al malato o a
coloro che l’assistono”29. E qui Ramaz-
zini, che ha già introdotto una precisa
logica correlazionale ed empatica, ef-
fettua un ulteriore salto di qualità deci-
sivo, partendo da Ippocrate, ma nel
contempo andando ben oltre ed, al fon-
do, liberandosene30. Egli, sull’onda del
Grande Maestro, condivide la prassi
che di fronte ad un ammalato devi
chiedergli di cosa soffre, da quanto
tempo, cosa prova, se si scarica, cosa
mangia. Ma ciò è insufficiente. «A tut-
te queste domande, bisogna aggiunger-
ne un’altra: “che lavoro fa”»31. E anco-
ra, se il malato è uno del popolo “que-
sta domanda risulta importante, anzi
necessaria, se non altro per individuare
la causa della malattia”32. Anche se ciò
accade raramente o se il medico non
tiene di fatto conto dello status sociale
dell’ammalato, questa procedura do-
vrebbe essere seguita onde non com-
promettere l’efficacia della cura e “con
l’intento di giovare alla società o per lo
meno di dar sollievo ai lavoratori”33.

Ramazzini è stato posto o interpreta-
to come medico sociale34, come epide-
miologo35, come igienista e/o antesi-
gnano della medicina del lavoro36, ma
non mi risulta che egli sia mai stato ri-
condotto alle origini del sapere socio-
logico o, almeno, di quel sapere socio-
logico che si occupa di salute. Eppure,
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28. Così B. Ramazzini, op. cit., p. 144.
29. Ivi, p. 33. 
30. Nel testo di Ramazzini, le citazioni di Ippocrate sono intorno al centinaio. 
31. Ivi.
32. Ivi.
33. Ivi, p. 34.
34. Cfr. J.S. Felton, The Heritage of Bernardino Ramazzini, “Occupational Medicine”,

47, 1997.
35. Vedi C. Zocchetti, Bernardino Ramazzini (1633-1714). Epidemiologo ante litteram

“Epidemiologia e prevenzione”, 1, 2000.
36. Cfr. L. Premuda, L’istanza sociale in Ramazzini pre-illuminista, “Medicina del la-

voro”, 74, 1983. In realtà, medicina sociale e del lavoro in Ramazzini si confondono. Que-
sta nota poteva essere spostata alla 34 e viceversa. 
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egli associa la malattia al modo di esi-
stere sociale dell’uomo, la trasferisce
in una prospettiva di politica socio-sa-
nitaria, la fonda su uno stile relazionale
medico-paziente di tipo empatico, col-
loquiale, umano, al di là delle differen-
ze di classe e di ceto degli attori in gio-
co. Non siamo alla teoresi parsonsiana,
ma certamente alle sue premesse, se
non addirittura alle sue fondamenta.

Recuperiamo, comunque, qualche
quadro storico-sociologico dall’opera
in questione che rinforzi, in senso lato,
la nostra tesi generale.

A proposito di massaggiatori, pos-
siamo leggere: “Oggi coloro che prati-
cano abitualmente le unzioni mercuriali
ai malati di sifilide sono di basso livel-
lo professionale e solo per motivi di
guadagno si impegnano in questa atti-
vità; i praticanti di maggior prestigio
evitano un’attività tanto ripugnante che
in più comporta un grande rischio”37.
Sembrano considerazioni scritte oggi
per rapporto a molti lavori effettuati da
immigrati. 

A proposito degli speziali (assimila-
bili forse ai farmacisti di oggi, ma sen-
za industrie farmaceutiche alle spalle)
Ramazzini esordisce: “Passando ad al-
tre botteghe, proviamo ad entrare in
quella degli speziali dove, comune-
mente, si ritiene che la salute sia di ca-
sa; a meno che, proprio lì, talvolta non
sia celata, come la morte nella pignat-
ta. Chiediamo agli speziali se nel pre-
parare i rimedi per la salute degli altri
non si siano talvolta ammalati loro
stessi; ammetteranno che ciò succede
spesso e gravemente, come durante la
preparazione del laudano oppiato o nel
pestare la cantaride per vescicanti ed
altre sostanze velenose”38. È chiaro che
qui si tratta di preparazioni “galeniche”

di cui non è facile capire la portata o il
confine che oggi definiremmo “farma-
ceutico”. Non a caso i profumieri, co-
loro che rivestono di zucchero vari tipi
di semi o che preparano il vino39 sono
ricondotti alle botteghe degli speziali,
dentro le quali evidentemente si lavo-
rano “spezie” per vari fini.

Pagine di grande sensibilità sociale
e di poca dipendenza ecclesiale sono
poi scritte dal Ramazzini a proposito
del lavoro dei becchini, laddove osser-
va40 che: “Un orribile odore di putrefa-
zione si sente molto spesso nelle chie-
se, soprattutto d’estate, ed arreca gran-
de fastidio ai fedeli; è prodotto
dall’enorme numero di sepolcri e dalla
loro frequente apertura. È per questo
motivo che le chiese vengono profu-
mate bruciando incenso, mirra ed altre
sostanze odorose. Giustamente quindi,
l’abitudine che dura ancora oggi di sot-
terrare i morti nelle chiese, viene biasi-
mata da Lilio Giraldi nella sua dottissi-
ma opera De vario sepeliendi ritu. In
passato, agli stessi primordi del cristia-
nesimo, si usava tumulare nelle chiese
soltanto i martiri, mentre gli altri fedeli
venivano sotterrati all’esterno o nei ci-
miteri. I contadini hanno l’abitudine di
inumare i cadaveri dei loro morti, certo
più correttamente di quanto si faccia in
città: ripongono in una cassa di legno
il proprio caro quando muore e, scava-
ta una fossa profonda in un prato pres-
so la parrocchia, lo sotterrano; e tutto
questo viene fatto dagli amici e dai pa-
renti”. 

I lavori delle donne, per quanto
manchi ogni riferimento alle prostitute
ed alle loro malattie, hanno un ruolo di
rilievo nell’opera in questione. Levatri-
ci, nutrici, lavandaie, tessitrici, “vergini
religiose” sono osservate con attenzio-

37. B. Ramazzini, op. cit., p. 48. 
38. Ivi, p. 70.  
39. Ivi, cfr. le pp. 216 e 243. 
40. Ivi, p. 97. Tali misure saranno attuate circa un secolo o un secolo e mezzo più tardi. 
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note 207

ne e ben oltre la loro specifica condi-
zione di salute.

Per quanto attiene alle levatrici, al
di là di un forte e preciso appello
all’igiene41, il Ramazzini avanza seri
dubbi sul modo, allora evidentemente
in voga, di partorire delle italiane, sot-
tolineando come: “Forse sono avvan-
taggiate le levatrici in Inghilterra, in
Francia, in Germania e in altri paesi
dove le partorienti danno alla luce i
propri figli restando distese nei loro
letti e non sedute sulle seggiole forate
come in Italia. Da noi le levatrici assi-
stono le partorienti chinate e ricurve,
con le mani distese ad aspettare l’usci-
ta del neonato dalla vagina e si affati-
cano a tal punto (principalmente quan-
do assistono le mogli dei ricchi e quan-
do i parti sono difficili) che, alla fine,
ritornano alle loro case stanche e sfian-
cate maledicendo il proprio lavoro”42.

Il capitolo dedicato alle malattie
delle nutrici è il più lungo di tutto il
volume. Ciò testimonia, da un lato, la
rilevanza, all’epoca, di questo ruolo
sociale e, dall’altra, evidenzia la capa-
cità critica ed il suo rispondere solo al-
la verità43 del Ramazzini che qui si av-
ventura44 nella difesa, direi ad oltranza,
della possibilità per le nutrici di avere
contatti sessuali con i rispettivi mariti,
mentre “Quasi tutti coloro che hanno
scritto sul regime di vita delle nutrici
sostengono, come cosa discutibile e
come un ostacolo dettato dal tripode,

che la nutrice si deve astenere dai con-
tatti con l’uomo perché il latte non ne
venga alterato”45. Egli si appella al po-
polo, contro la prassi da “carcerieri”
dei ricchi. Dopo essersi rivolto al gran-
de Ippocrate ed alla sua teoria mecca-
nica e dopo aver posto in evidenza la
“notevole eccitazione sessuale che si
produce nelle donne, a sentir loro,
quando vengono accarezzate loro le
mammelle”46 al punto che si accresce
il desiderio di “praticare il coito”, Ra-
mazzini, senza falsi pudori, giunge a
richiamare l’attenzione sul fatto che
“… dentro di loro, le nutrici sono pre-
se a volte da pensieri amorosi e vengo-
no tormentate da un fuoco che non
mostrano esternamente, per la paura di
essere rimandate alle loro povere case
e perché non sempre manifestano vere
e proprie crisi isteriche. La passione
nascosta può modificare il loro com-
portamento: non appaiono allegre co-
me prima, sono taciturne più del solito,
discorrono e si rallegrano quando un
uomo avvenente ed elegante va loro
incontro. Se dunque si osservano cose
di questo genere, senza dubbio se ne
potrà dedurre che le menti delle nutrici
sono tormentate da pensieri amorosi;
di questo certamente non debbono es-
sere incolpate, anzi meritano compren-
sione, dal momento che sono senti-
menti naturali che prescindono dalla
volontà e che le tormentano giorno e
notte. Quando la coppa del piacere

41. Ivi, p. 102. Stupefacente, se si pensa alla vicenda di Semmelweis della metà del-
l’Ottocento a Vienna. Cfr. H. Hellman, op. cit., cap. 3. 

42. Ivi, p. 101. 
43. Per il vero, senza troppe riflessioni in merito (almeno per quello che ho trovato), se

non per rapporto (vago) a Galileo. Rimando a C. Cipolla (a cura di), Il nodo di Gordio:
verità e sociologia, Angeli, Milano, 2002. 

44. Ricordo che qualche hanno prima vi era stato il processo a Galileo e che il De mor-
bis artificum diatriba riporta alla fine (p. 250 della nostra edizione) la licenza alla stampa
dell’Inquisizione (Noi Riformatori). 

45. Cfr. B. Ramazzini, op. cit., p. 106. 
46. Ivi, p. 112. 
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(così infatti San Girolamo chiamava
l’utero) avrà cominciato a riscaldarsi,
tutto il corpo e la stessa mente si scuo-
tono, per cui queste nutrici, alterate
dello stimolo amoroso, imprimono ai
lattanti segni indelebili ed è stato os-
servato, dice van Helmont, che una nu-
trice sensuale, in preda a desideri non
soddisfatti, trasferisce questa sua debo-
lezza ai bambini che allatta”47.

Anche per quanto concerne la tutela
della salute delle suore, Ramazzini
mette in campo il cruciale nesso fra
natura e cultura. L’“esercito sacro in
terra”, costituito da monaci e da tutti
gli ordini religiosi, “… non lo ha con-
cepito mai nessun tipo di società né
pagana né giudaica, perché troppo
condizionata dall’amore e dal deside-
rio della procreazione. Solo alla reli-
gione cristiana, il cui capo è Cristo,
unico essere nato da una vergine che è
essa stessa il fiore delle vergini, era
destinata questa gloria e questo
vanto”48. Dopo un excursus analitico
sulla vita quotidiana nei monasteri e
sulle connesse malattie, il nostro Auto-
re conclude il suo percorso con furbi-
zia (l’appello al Santo) e con sincerità,
tornando al tema della sessualità: “È
un’impresa veramente ardua, da para-
gonarsi a un duro martirio, che una
giovane vergine si vincoli con un voto
ad una perpetua castità, come scrisse

finemente San Girolamo. “È contro
natura, anzi al di là della natura, non
far esprimere ciò per cui si è nati, di-
struggere in se stessi la propria radice
e cogliere soltanto i frutti della vergi-
nità”49. 

L’opera di Ramazzini, per quanto
ignorata dai sociologi, è un classico
della teoria del pensiero medico e so-
ciale. Essa ha avuto nel tempo un enor-
me successo ed è stata tradotta in innu-
merevoli lingue ed oggi può giusta-
mente definirsi globalizzata ed unifi-
cante50. Il fatto che il fulcro della me-
dicina diventi, non tanto il rapporto
dell’uomo con Dio o con la Natura
(spesso, per altro, assimilati), ma “il
rapporto degli uomini fra loro”51 è un
autentico passaggio d’epoca, una sorta
di rivoluzione culturale e sociale, la
quale, al di là di ostracismi vari, spiega
l’enorme fortuna dell’opera52, citata, ad
esempio, da Adam Smith e Karl Marx,
nonché da moltissimi altri53.

Sicuramente, il pensiero e gli scritti
del Ramazzini non possono essere rite-
nuti esenti da critiche. Anch’egli è fi-
glio (a modo suo) del suo tempo, pur
essendo (a suo modo) molto oltre il
suo tempo. Alcune concessioni alla di-
mensione magico-sacrale della vita e
della malattia, un’adesione tecnica for-
se troppo scoperta alla iatromeccani-
ca54, un peso eccessivo attribuito alla

47. Ivi, p. 114.
48. Ivi, p. 241.  
49. Ivi, p. 248. 
50. Così F. Carnevale (a p. 23) nella Introduzione all’opera di Ramazzini secondo la

nostra edizione. 
51. Cfr. L. Premuda nel saggio citato.
52. Vedi G. Cosmacini, Prefazione a B. Ramazzini, Le malattie dei lavoratori, Teknos,

Roma, 1995. 
53. Mi limito a P. Camporesi, La miniera del mondo, artieri, inventori, impostori, Il

Saggiatore, Milano, 1990. 
54. Cfr. C. Cipolla, La malattia fra interpretazioni biologiche e sociali, “Salute e So-

cietà”, I, 3, 2002, p. 234. L’approccio delle parti in movimento è di impostazione galileia-
na. Ma Ramazzini non avrebbe mai ridotto la natura o il malato a matematica. Egli è, al
fondo, un eclettico.
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lontana autorità di Ippocrate55 e di Ga-
leno sono elementi che possono incri-
nare alcuni aspetti della sua identità
scientifica e sociale. Si tratta, comun-
que, di pecche del tutto minori ed irri-
levanti rispetto al contributo da egli
fornito al bene comune dell’umanità ed
alla storia del sapere umano.

Bernardino Ramazzini, dopo essere
stato posto alla base della medicina so-
ciale e del lavoro, dopo essere stato
fortemente apprezzato da epidemiologi
ed igienisti, non può essere escluso dai
proto-fondatori della sociologia della
salute, ben prima di Parsons e pur con
tutto il rispetto specifico e l’ammira-
zione concettuale dovuta a quest’ulti-
mo ed alla sua grande opera.

A corollario di ciò ed a mo’ di con-
clusione, avanziamo una breve consi-
derazione sui contributi che possono
derivare alla fondazione o alla costitu-
zione dell’identità di una disciplina (la
nostra) da apporti collaterali ed appa-
rentemente estranei o eterodossi. Il ri-
ferimento è all’opera di John Øvretveit.

Øvretveit, si sa, è autore molto noto
a livello internazionale che, da una
ventina di anni, si occupa, secondo va-
rie prospettive, di sanità56. Il suo ap-
proccio appare essenzialmente pratico
o spendibile57 e, recentemente, sembra
essersi decisamente orientato nell’otti-
ca della valutazione della qualità se-

condo una visione polivalente o di po-
litiche pubbliche. Se limitiamo il no-
stro sguardo alla sua più recente e con-
sistente opera in merito58, possiamo os-
servare come essa, pur con qualche in-
certezza e qualche approssimazione
pragmatica59, sia piena di stimoli e di
contributi derivati da discipline anche
piuttosto distanti fra di loro. Essa però,
nel contempo, ci dimostra come la so-
ciologia e la sociologia della salute im-
pregnino di sé il lavoro di valutazione,
anche se in modo quasi nascosto e, co-
munque, non identificato in quanto ta-
le. Si tratta di un’estensione più o me-
no implicita della sociologia o di
un’esigenza, maturata per necessità
operative, che porta acqua al consoli-
darsi ed allo svilupparsi della sociolo-
gia stessa?

Credo che entrambe le ipotesi ac-
cennate abbiano un loro senso preciso.
Vediamo perché a partire e restando
dentro al testo in questione (nota 58),
seppur per sommi capi. Øvretveit è un
pluralista ad alta sensibilità sociale.
Egli scrive, a proposito della qualità,
come “ogni categoria sia creata e so-
stenuta dalla società e come sia con-
nessa ai valori ed alle aspirazioni degli
individui e dei diversi gruppi di inte-
resse”60. La sua campagna a favore
della valutazione non gli impedisce
certo di vedere come questa sia tante
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55. Ripreso ogni dove, ma con distacco. A p. 169 dell’opera in questione, si legge: “La-
vorare, mangiare, bere, dormire, amare, tutto deve essere misurato” (questo detto natural-
mente da Ippocrate).  

56. Cito, almeno, J. Øvretveit, Health Service Quality, Blackwell Sc. Press, Oxford,
1992.

57. Nel senso contenuto in C. Cipolla (a cura di), La spendibilità del sapere
sociologico, Angeli, Milano, 2002.

58. Almeno per quel che ne so, si tratta di J. Øvretveit, Valutazione degli interventi in
sanità, Centro Scientifico Editore, Torino, 2000. La cura editoriale è di A. Stefanini, M.P.
Fantini e del compianto M. Zanetti. 

59. Sul tema, rimando a C. Cipolla, G. Giarelli, L. Altieri (a cura di), Valutare la qua-
lità in sanità, Angeli, Milano, 2002.

60. J. Øvretveit, op. cit., p. 304.

Copyright © FrancoAngeli 
N.B: Copia ad uso personale. È vietata la riproduzione (totale o parziale) dell’opera con qualsiasi 

mezzo effettuata e la sua messa a disposizione di terzi, sia in forma gratuita sia a pagamento. 



cose diverse e possa essere definita in
tanti modi diversi61. Del pari, egli usa
molte metodologie di lavoro, tra cui
spiccano quelle ad impianto sociologi-
co62, senza per altro scordarsi che “le
cose più importanti sono sempre intan-
gibili e non misurabili”63. Il suo plura-
lismo operativo lo porta a praticare
molti processi di integrazione64 che,
per quanto non esplicitati, risultano di
notevole importanza. Un esempio, per
me condivisibile, è riportato nello
Schema 1, dedotto da Øvretveit ed
adattato da chi scrive65.

Cosa rispondere, dunque, alla do-
manda avanzata in precedenza? Mi
sentirei di poter confermare un orienta-
mento positivo rispetto ad entrambi i
quesiti posti. Nel testo in questione e,

più in generale, nell’opera di Øvretveit
(che non è un sociologo), si vede chia-
ramente come egli, da un lato, fruisca,
più o meno consciamente, di metodi
elaborati e propri della sociologia della
salute e, dall’altro, manifesti più istan-
ze che non possono che essere inter-
pretate dalla stessa (nostra) disciplina.
Siamo, insomma, in presenza di una
sorta di sviluppo co-evolutivo66, a più
basi e portatore di culture diverse, che
nel suo complesso legittima di fatto e
di diritto il nostro sapere e la sua pecu-
liare capacità di contribuire al benesse-
re dei cittadini.

Da dove parta una disciplina, cosa
la fondi, quali siano le sue premesse
non è mai ben chiaro. In altra sede67,
ho cercato di riflettere teoricamente su

61. Ivi, p. 365. 
62. Cfr. il cap. 11 dell’opera in questione. In merito, vedi C. Cipolla (a cura di), Il ciclo

metodologico della ricerca sociale, Angeli, Milano, 2002.
63. Cfr. J. Øvretveit, op. cit., p. 261. 
64. Su ciò rimando a C. Cipolla, Epistemologia della tolleranza, op. cit., voci Integra-

zione (a p. 1400 del III vol.) ed Integrazione sociale/metodologica (a p. 1405 del III vol.).
65. Vedi J. Øvretveit, op. cit., pp. 318 ss.
66. Cfr. la voce Co-evoluzione (pp. 407 ss. del I vol.) contenuta in C. Cipolla, op. cit. 
67. Mi riferisco a C. Cipolla (a cura di), Principi di sociologia, Angeli, Milano, 2000,

pp. 8 ss. 
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Schema 1 - Modello di valutazione della qualità in sanità

Percorso
Tipo di qualità

Qualità
professionale

Qualità
organizzativa
e manageriale

Qualità dal lato
del paziente

Risorse

Personale medico (e
non) con crediti for-
mativi e lavorativi
buoni

Management prepa-
rato e con disponibi-
lità sufficienti. Strut-
ture consone

Strumenti di espres-
sione del proprio pa-
rere codificati. Con-
testo gradevole

Processo

Comportamento cor-
retto e collaborativo
a base scientifica

Sprechi minimi,
buona integrazione
operativa

Relazionalità ade-
guata

Risultato

Esiti positivi in mi-
sura elevata (a con-
fronto)

Efficienza alta nel
rapporto costo-esito

Valutazione
dell’esperienza (nel-
la propria ottica)
soddisfacente
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questi aspetti giungendo a conclusioni
aperte, plurali, disponibili ad altro da
sé. Qui abbiamo scavato lungo tre di-
rettrici assai difformi tra di loro e cre-
do sia stato capito come risulti molto
difficile dire cosa conti di più nell’af-
fermarsi di una disciplina in quanto ta-
le. Sicuramente, servono precedenti
storici intesi in senso lato (Ramazzini);
sicuramente, serve una teoria fondativa
e auto-definita come tale (Parsons); si-
curamente, servono apporti collaterali
che da dentro portino fuori e da fuori
portino dentro (Øvretveit), ma forse
serve anche68 altro (appoggio politico,
legittimazione sociale, dimostrazione
di utilità o di spendibilità e così via).

In ogni caso, alle radici della socio-
logia della salute si trovano molti auto-
ri e molte istanze sociali di cui ci sia-
mo limitati a fornire una sintetica e fu-
gace traccia per un panorama sempre
più ampio.

Costantino Cipolla

In memoriam

John Rawls
(1921-2002)

Lo scorso 25 novembre 2002, quando
John Rawls è morto all’età di 81 anni, è
stato giustamente salutato come uno dei
massimi filosofi della politica del secolo
appena concluso. Il senso complessivo del-
la sua opera è quello di aver colmato il
grande vuoto lasciato dal tramonto dell’uto-
pia marxista, a partire da una nuova teoria

della giustizia in grado di evitare sia gli er-
rori e i limiti dell’utilitarismo sia quelli del
cosiddetto intuizionismo. Una nuova teoria
della giustizia che consenta di ripensare e
rifondare un nuovo “Stato sociale”. Non a
caso vi è chi ha salutato in Rawls “il libera-
le che prese il posto di Marx”69, o anche
“un Liberal pieno di idee”70, proprio perché
in questo filosofo americano la sinistra oc-
cidentale, ed in particolare quella italiana,
ha trovato un nuovo punto di riferimento,
una nuova prospettiva capace di coniugare
liberalismo e riformismo, attenzione per la
libertà individuale ma anche principio di
uguaglianza, cioè equa ripartizione dei van-
taggi sociali. Per questo vi è anche chi, co-
me Daniell Bell, ha affermato che le idee di
Rawls costituiscono “il più elegante tentati-
vo di giustificare, ai giorni nostri, un’etica
socialista”71, o ancora chi ha affermato che
la teoria della giustizia che ci ha lasciato
Rawls possa davvero costituire la nuova
carta della socialdemocrazia moderna72. 

Dell’importanza cruciale della proposta
filosofica di Rawls, con tutte le chiare ed
evidenti ricadute pratiche che essa significa
per la sfera dell’intervento sociale, della
riorganizzazione dei servizi indispensabili
oggi ad assicurare adeguati livelli di benes-
sere e salute, nessuno nutre dubbi. Giusta-
mente è stato osservato che la sua più im-
portante opera, Una teoria della giustizia
pubblicata nel 1971 (tradotta da Feltrinelli
nel 1982), abbia costituito un autentico
spartiacque nella storia della filosofia poli-
tica contemporanea: tutti i filosofi venuti
dopo di lui sono stati per così dire costretti
a definire le proprie concezioni in opposi-
zione o in accordo con le sue. Uno dei tratti
più interessanti del neocontrattualismo di
Rawls resta quello di non arrendersi
all’idea che la nostra sia ormai l’epoca del
“post-dovere”, un’epoca cioè in cui non so-

68. Per l’Italia, ad esempio, è stato fondamentale il ruolo accademico (e non) svolto da
Achille Ardigò. 

69. Cfr. “Corriere della Sera”, 27/11/2002, p. 35.
70. Citato da Dario Antiseri, in John Rawls e la politica alle prese con liberismo e giu-

stizia, “Avvenire”, 27/11/02, p. 23.
71. Cfr. “Repubblica”, 27/11/02, p. 44.
72. Jacqueline Russ, L’Etica contemporanea, Il Mulino, 1997, p. 72.
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lo la separazione fra sfera dell’etica e della
politica si sarebbe irreversibilmente e defi-
nitivamente consumata ma anche l’epoca
nella quale tutti dovremmo rallegrarci di
ciò. Al contrario, per Rawls la risoluzione
dei problemi pubblici non può affatto esse-
re indipendente da un’etica o da una
morale73. In questo senso il suo tentativo è
associabile a quelli di Habermas, Gadamer,
Ricoeur, allo stesso Jonas con il suo “prin-
cipio di responsabilità”, vale a dire a rifles-
sioni filosofiche che “in un’epoca nutrita di
inquietudini diffuse e di angosce riguardan-
ti il futuro remoto dell’uomo presuppongo-
no un certo ritorno alla morale”74.

Il modo in cui Rawls cerca di favorire
un “rinnovamento assiologico” è tuttavia
tutto inscritto nell’etica kantiana. Un’etica
cioè che, come direbbe Scheler, ha il suo
limite maggiore nel suo formalismo. An-
che per Rawls, come osserva Jaqueline
Russ, si può senz’altro dire che “quando i
cittadini avvertono l’anonimato della ge-
stione della cosa pubblica, allora rinasce
l’esigenza di una fondazione etica e sem-
bra rendersi necessaria la ridefinizione di
un ideale”75, anche se poi questo tentativo
si sviluppa all’interno di un “autonomismo
etico”, che ad esempio ripropone come po-
stulato quello dell’Etsi Deus non daretur.
Le analisi di Rawls costituiscono a tutti gli
effetti “un riferimento per tutti coloro che
cercano di inscrivere l’imperativo tu devi
entro il progetto di un voler vivere
insieme”76, anche se questo avviene poi
all’interno di una rinnovata forma di con-
trattualismo. È soprattutto da Kant che
Rawls parte per cercare di capire che cosa
sia la giustizia e come possa definirsi un
ordine giusto e stabile. Rifacendosi alla
tradizione contrattualista che passa per
Hobbes, Rousseau e soprattutto Kant,
Rawls vuole soprattutto definire i criteri, le
regole, le procedure che possono dar vita
ad un nuovo contratto sociale “fra persone

libere e razionali”. Il problema resta quello
di capire se un metodo corretto sia in sé
sufficiente a formare un tipo di cittadino
“non anomico” che partecipi alla vita pub-
blica con il più alto senso di responsabilità.
Il nuovo contratto sociale a cui pensa
Rawls deve saper coniugare tradizione li-
berale e socialdemocratica, e per questo
evitare sia “un assurdo egualitarismo” sia
“il regno del mercato puro e semplice”77.
Per far questo Rawls rifiuta il riferimento
ad un bene supremo, richiamandosi ad una
tradizione che rifiuta la teleologia classica,
in particolare quella aristotelica, nella mi-
sura in cui antepone l’idea di giusto a quel-
la di bene: per Rawls un atto non è giusto
né morale perché è buono ma perché è ret-
to. Questo significa che la giustizia non
viene definita a partire dal bene e dai fini
ultimi dell’uomo ma solo da un accordo fra
persone libere e razionali che nasce su un
terreno “neutrale” rispetto all’idea di bene
ultimo. Primo requisito delle istituzioni so-
ciali è infatti per Rawls non quello di favo-
rire la realizzazione di un “bene comune”
ma quello della giustizia. Per dirla con Leo
Strauss, anche Rawls si muove ormai su un
terreno dove vi è sì tensione etica ma
all’interno di quella scelta a favore di una
“neutralità assiologica”, di una “inversione
della teleologia” che si produce con la mo-
dernità, e per la quale “non si può definire
il bene della società. Cioè il bene comune,
in termini di virtù, bensì si deve definire la
virtù in termini di bene comune”78.

L’idea fondamentale da cui parte Rawls
è quella che lui stesso chiama “velo di
ignoranza”. Il nuovo contratto da porre al-
la base di una società realmente giusta do-
vrebbe essere sottoscritto immaginando di
trovarsi in una situazione nella quale cia-
scuno dei contraenti (ogni cittadino) ignori
le condizioni nelle quali gli toccherà di vi-
vere: in quale situazione sociale, di reddi-

73. Ibidem, p. 96.
74. Ivi.
75. Ivi.
76. Ivi.
77. Ibidem, p. 72.
78. L. Strauss, Che cos’è la filosofia politica, Argalia, Urbino, 1977, p. 34.
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to, di genere ecc. Costrette ad accordarsi a
partire da una situazione di questo tipo,
determinata cioè da questo “velo di igno-
ranza”, le persone giungerebbero sponta-
neamente a riconoscere la più ampia quan-
tità di diritti e di condizioni sociali favore-
voli da garantire a tutti. Ne consegue un
consenso generale sul principio secondo il
quale tutti i beni sociali fondamentali –
dalla libertà al reddito alla ricchezza
all’assistenza, fino ad ogni altra opportu-
nità – dovrebbero essere distribuiti in mo-
do assolutamente uguale. Le ineguaglianze
sociali ed economiche potrebbero essere
ammesse unicamente se finalizzate ad aiu-
tare i più svantaggiati. 

Questi principi di giustizia vengono de-
finiti e riscuotono un accordo sulla base
dunque di un “esperimento mentale”, im-
maginando cioè una situazione che non ha
nulla a che fare con la concretezza e la sto-
ricità degli individui e delle società. I criti-
ci di Rawls in effetti si sono concentrati
proprio su questo aspetto: comunitaristi co-
me A. MacIntyre hanno rilevato come
l’universalismo propugnato da Rawls abbia
un carattere troppo formale e vuoto. Esso
cioè non può misurarsi con la storia, i con-
tenuti, i valori, le preferenze culturali che
concretamente caratterizzano le comunità
umane. A sua volta Sandel ha osservato
quanto sia assurdo “chiedere a qualcuno di
immaginare un progetto di vita se ignora
tutto di sé. Orfani delle tradizioni e delle
comunità che ci garantiscono la nostra
identità, noi non siamo assolutamente in
grado di scegliere”79. 

Rawls immagina dunque una situazio-
ne pre-sociale che non è mai esistita: non
uomini in carne ed ossa ma cittadini “li-
beri e ragionevoli” astratti, senza una sto-
ria, una cultura, un particolare linguaggio
entro il quale pensano, una tradizione reli-

giosa. Ad esempio, da dove sorge secondo
Rawls quel principio di responsabilità e
socialità in virtù del quale sia possibile
anche soltanto sottoscrivere il suddetto
contratto? 

In sé i due principi fondamentali enun-
ciati da Rawls nella sua “teoria della giu-
stizia” sono accettabili. Tuttavia vi è chi,
ad esempio G. Chalmeta, ha sottolineato
come un accordo razionale fra cittadini a
partire dalle premesse del neocontrattuali-
smo sia in realtà assai più problematico di
quanto faccia pensare la tesi del “velo di
ignoranza”. Soprattutto nella misura in cui
sia possibile, pur in un contesto di elevata
tensione etica e solidaristica verso gli es-
seri umani, ed in particolare verso i più
svantaggiati, postulare quello che si è defi-
nito “vincolo di neutralità”80. Cioè l’idea
che sia possibile, nei termini del “velo di
ignoranza”, scegliere prescindendo dai no-
stri interessi più personali, e da quello che
riteniamo buono. Ma la contraddizione in
cui rischia di incorrere il vincolo di neu-
tralità di Rawls è soprattutto che esso, ri-
fiutando di aprirsi ad una istanza veritativa
superiore, “conduca nella pratica a deter-
minare il contenuto dei diritti fondamenta-
li del cittadino secondo il criterio della
maggioranza”81. E dunque non secondo
quello della loro validità intrinseca in rela-
zione ad una nozione di “vita buona” che
da Kant in poi la filosofia politica moder-
na ha sostanzialmente sempre respinto.
Una idea di “vita buona” che probabil-
mente è la sola, nel clima di sostanziale
relativismo culturale che connota la nostra
epoca, che possa garantirci la possibilità di
percepire gli altri come esseri “la cui per-
fezione è relazionalmente infinita e pertan-
to come non sottomessi alle leggi della
quantità”82. 

Leonardo Allodi

79. Citato da E. di Nuoscio, in Il paladino della società giusta, “Il Giornale”, 27/11/02,
p. 28.

80. Cfr. G. Chalmeta, Etica applicata. L’ordine ideale della vita umana, pref. di Sergio
Belardinelli, Le Monnier, 1997, p. 210 ss.

81. Ibidem, p. 215.
82. Ibidem, p. 76 ss.
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Attualità

L’infermiere specializzato

Una recente indagine di ricerca83

svolta in collaborazione con il Collegio
IPASVI di Torino rivolta ad un cam-
pione di infermieri di sette regioni ita-
liane, analizzando in termini di qualifi-
cazione il contenuto delle funzioni
svolte dall’infermiere, ha evidenziato
come la figura infermieristica prevalen-
te sia quella dell’infermiere generalista,
che svolge numerose attività di natura
alquanto diversa tra loro, che richiedo-
no un insieme di fattori di qualificazio-
ne (abilità manuale, conoscenze tecni-
che, capacità relazionali). 

Punto di forza di questa figura, che
la rende centrale nell’organizzazione
Sanità, è la sua versatilità. Tuttavia in
nessun caso rispetto al campione inter-
vistato le attività svolte dall’infermiere
si esauriscono in quelli che la ricerca
ha definito core tasks (compiti centrali)
distinti in compiti tecnici, assistenziali,
organizzativi. Tutti gli intervistati svol-
gono anche molte altre attività special-
mente di natura tecnica e organizzati-
va, in molti casi si tratta di compiti di
confine, nel senso che possono essere
svolti anche da altre figure professiona-
li, dal medico ai tecnici.  

Le funzioni infermieristiche che si
distaccano da questo modello non sono
molte, la ricerca ne ha evidenziato
quattro: educazione alle persone, atti-
vità rivolte all’area critica, al blocco
operatorio e all’area psichiatrica.

La lettura fornita identifica queste
quattro “aree” nelle quali l’attività
svolta ha un contenuto profondamente
diverso da quello dell’infermiere gene-
ralista e conclude definendo come le
specializzazioni vere e proprie, cioè le

attività caratterizzate da competenze
diverse da quelle già presenti nell’in-
fermiere generalista, sono soltanto tre:
area critica, sala operatoria/centro tra-
pianti/terapia intensiva e psichiatria.

Nelle prime due i compiti tecnici
specifici sono relativi all’uso di stru-
menti o apparecchiature particolari,
nella terza riguardano l’applicazione di
modelli psicologici e psichiatrici nella
relazione d’aiuto terapeutico. Dunque
infermiere specializzato in risposta
all’evoluzione della tecnologia e alla
domanda di salute di uno specifico tar-
get di popolazione.

Dove collocare quindi le aree di
specializzazione previste dal profilo
professionale? 

Una prima riflessione riguarda l’in-
fermiere generalista: il profilo profes-
sionale definisce l’infermiere come
l’operatore sanitario responsabile del-
l’assistenza generale infermieristica.

Infermiere generalista-infermiere re-
sponsabile dell’assistenza generale in-
fermieristica, definizioni riconducibili
ad una medesima figura?

Il termine generalista sembra descri-
vere l’infermiere in termini maggior-
mente quantitativi (come numero di at-
tività svolte di varia natura e qualifica-
zione) rispondente al paradigma tecnico
(tipico degli anni ’70) con una struttura
organizzativa organizzata per compiti.

Essere responsabili dell’assistenza
generale infermieristica significa pren-
dersi cura delle risposte che la persona
dà al proprio stato di salute sia in ter-
mini di benessere con le funzioni di
prevenzione ed educazione, sia in ter-
mini di alterazione con la cura e l’edu-
cazione terapeutica al trattamento della
malattia con modelli organizzativi
strutturati per obiettivi e rispondenti al
paradigma professionale.

83. W. Tousijn, Una ricerca empirica sul contenuto delle mansioni infermieristiche,
“Tendenze Nuove”, n. 1, 2001.
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La rottura del paradigma tecnico per
quello professionale, avvenuta in Italia
negli anni ’80-’90, ha trovato fonda-
mento e diffusione inizialmente a livel-
lo del vertice strategico e della linea
intermedia con un’estensione al nucleo
operativo attualmente ancora in corso.

Dai risultati della ricerca risulta co-
me la comunità scientifica viva ancora
oggi una dicotomia tra la realtà profes-
sionale e i modelli concettuali e para-
digmi che riconosce come propri. 

Emergono tuttavia anche dati di ri-
conoscimento e identificazione nel pa-
radigma professionale. Tousijn infatti
rileva che la variabile tecnologia, da
sempre fondamentale come forza di tra-
sformazione del contenuto delle attività
svolte e del livello di qualificazione del
lavoratore, nel caso della professione
infermieristica si dimostra assai poco
rilevante, anzi l’indagine ha rilevato
qualche fenomeno che sembra puntare
verso la direzione opposta, verso una
de-tecnicizzazione dell’attività infer-
mieristica, un esempio di questo nuovo
orientamento sono i compiti educativi a
cui sempre più l’infermiere si dedica.

L’infermiere non sente l’evoluzione
tecnologica come fattore di trasforma-
zione della propria attività professiona-
le perché la tecnologia è il puro stru-
mento di valutazione diagnostica dello
stato di salute della persona o lo stru-
mento di applicazioni terapeutiche pre-
scritte di responsabilità della professio-
ne medica. 

L’infermiere formula diagnosi infer-
mieristiche non sulla base di dati clini-
ci bensì infermieristici, pianifica l’assi-
stenza infermieristica utilizzando i pro-
pri strumenti specifici, la tecnologia a
volte lo può aiutare ma difficilmente
diverrà fattore di trasformazione. 

Qual è dunque il significato della
futura attività specialistica dell’infer-
miere? In quali campi si può applicare
e quali sono le attività che ad esso ri-
spondono?

La sociologia dell’organizzazione
individua le variabili che influenzano il
contenuto delle mansioni nella tecnolo-
gia, nella domanda, nella struttura or-
ganizzativa e nelle strategie professio-
nali: proviamo dunque a fornire una ri-
sposta alle domande precedenti in que-
st’ottica.

Il significato della specializzazione
infermieristica non può essere colloca-
to nella trasformazione tecnologica per
le motivazioni prima descritte, ma può
essere sicuramente rispondente alla
modificazione della domanda.

La specializzazione infermieristica
infatti vuole rispondere ai problemi
prioritari di salute e dei servizi sanitari.
Fattori quali l’incidenza di un proble-
ma di salute, la sua gravità, la sua
emergenza rispetto ad una popolazione
afferente ad un determinato territorio, i
problemi della qualità dei servizi ero-
gati possono e devono trovare risposta
nelle competenze specifiche dell’infer-
miere specializzato.

Per queste motivazioni la specializ-
zazione infermieristica è stata definita
(dal DM 739/94) in più aree: sanità
pubblica, pediatria, salute mentale-psi-
chiatria, geriatria, area critica, al quale
è stato successivamente aggiunto il
management infermieristico per le fun-
zioni di coordinamento.

L’infermiere si prende cura della
persona nella sua globalità, il percorso
della specializzazione non può essere
quindi quello della frammentazione per
apparati (come è accaduto per la pro-
fessione medica), ma l’applicazione di
modelli e strumenti assistenziali, edu-
cativi e relazionali specifici per rispo-
ste a problemi di salute.

Il necessario sviluppo di tali modelli
si colloca nella formazione comple-
mentare, con l’obiettivo di migliorare
la qualità dell’assistenza garantendo le
competenze specifiche e al contempo
valorizzando gli ambiti di autonomia
propri dell’infermiere. 
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Il profilo dell’infermiere specializ-
zato viene quindi ad identificare un
ruolo professionale comprendente la
presa in carico assistenziale della per-
sona attraverso abilità di cura avanzate,
approcci innovativi, strategie di colla-
borazione interdisciplinare; l’esercizio
strutturato della funzione di educazione
sia nell’ambito clinico rivolta agli
utenti, ai familiari e all’équipe infer-
mieristica, sia in quello dell’insegna-
mento formale; l’attività di consulente
per i colleghi e per altri operatori per
l’implementazione di attività comples-
se, innovazione di tecniche assistenzia-
li, procedure, protocolli sulla base di
evidenze scientifiche e la realizzazione
della ricerca infermieristica.

Le politiche sanitarie negli ultimi
dieci anni hanno modificato la struttura
organizzativa spostando la cura della
persona dal momento acuto dell’inter-
vento ospedaliero alle strutture extra
ospedaliere in un’ottica di rete integra-
ta ospedale-territorio.

La variabile struttura organizzativa
richiede quindi all’infermiere il poten-

ziamento e la valorizzazione delle fun-
zioni educative e di prevenzione pro-
prie del profilo dell’infermiere. In tal
senso la specializzazione potrebbe es-
sere lo strumento non per la trasforma-
zione, ma per la definitiva diffusione e
consapevolezza del paradigma profes-
sionale.

Discorso analogo può essere com-
piuto per la variabile strategie profes-
sionali. I cambiamenti professionali, le-
gislativi, della formazione hanno deli-
neato una professione in forte crescita
con l’evidente necessità di consolidare
la propria identità professionale sia nei
confronti degli altri operatori sanitari,
sia delle persone assistite.

Siamo entrati a pieno titolo in Uni-
versità con la laurea triennale, le spe-
cializzazioni, come anche la laurea
specialistica, che oltre a rappresentare
il regolare percorso di carriera accade-
mico contribuiranno ad identificarci
all’interno e all’esterno della nostra co-
munità.

Cristina Loss
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