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SOMMARIO

I concetti di salute e benessere 
adottati dalle istituzioni sanitarie e 
dalla comunità scientifica influenza-
no le policy di salute, la ricerca e la 
cura. Questo articolo analizza ana-
lizza la definizione dell'Oms di salu-
te come completo benessere, che 
raggiunge l'obiettivo di legittimare 
un ampio mandato per la salute 
pubblica, ma ha problemi di chia-
rezza e di applicabilità e, soprattut-
to, ha l'effetto di medicalizzare tutta 
la vita umana. I costi dell'identificare 
la salute con il benessere sembra-
no maggiori dei vantaggi, anche se 
la definizione dell'Oms è altamente 
motivante. 

PAROLE CHIAVE

Salute

Benessere

Medicalizzazione

DOI: 10.53267/20230103

ABSTRACT

Diverse notions of health and well-
being play a pivotal role in shaping 
both research directions and he-
althcare policies. This article criti-
cally examines the World Health 
Organization's (WHO) comprehen-
sive conception of health as holistic 
well-being, delving into the discour-
se within medical and philosophi-
cal literature. While this definition 
effectively fosters an expansive 
foundation for public health initiati-
ves, it is not without its challenges 
in terms of lucidity and practicability. 
Chiefly, it tends to pathologize the 
entirety of human existence. The 
drawbacks associated with equa-
ting health solely with well-being 
appear to surpass the advantages, 
despite the undeniable motivatio-
nal force encapsulated within the 
WHO's definition.
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1. PERCHÉ LA SALUTE NON È 
COMPLETO BENESSERE

I concetti di salute e benessere adot-
tati dalle istituzioni sanitarie e dalla 
comunità scientifica influenzano le 
policy di salute, la ricerca e la cura. 
Leggiamo ad esempio che la salu-
te delle persone che abitano in un 
certo quartiere della città è peggiore 
di quella di chi abita in altri quartie-
ri: che cos'è la salute qui e come si 
misura? Oppure che praticare Pilates 
tre volte alla settimana migliora la 
salute: di che cosa stiamo parlando? 
Infine, immaginiamo di poter dispor-
re di grandi risorse per migliorare la 
salute degli adolescenti della nostra 
città: che cosa faremmo? La salute 
può essere definita come assenza di 
malattia, quindi misurata a partire dai 
dati di ospedalizzazione e di interven-
to clinico – quanti meno, quanta più 
salute; oppure concepita come capa-
cità di funzionamento; oppure ancora 
come completo benessere, psicologi-
co, sociale e spirituale oltre che fisico. 
Adottare l'uno o l'altro concetto e le 
corrispondenti scale di misurazione 
significa adottare un obiettivo di azio-
ne e configurare in un certo modo 
la ricerca e l'evidenza. Oggi nelle 
scienze biomediche c'è una pluralità 
di concetti di salute e benessere, tutti 
esplicitamente definiti e associati a 
scale di misurazione validate, ma che 
contribuiscono complessivamente a 
una sorta di babele, che rende diffici-
le mettere a confronto gli studi sull'ef-
ficacia degli interventi e i risultati delle 
ricerche. Uno dei compiti della filoso-
fia della medicina applicata può esse-
re quello di chiarire e valutare queste 
diverse nozioni in base ai loro scopi, 
con un lavoro di analisi o meglio di in-
gegneria concettuale1.
In questa cornice metodologica, il pre-
sente contributo analizza la definizio-
ne dell'Oms di salute come completo 
benessere, concludendo che essa 
raggiunge l'obiettivo di legittimare un 
ampio mandato per la salute pubbli-
ca, ma ha problemi di chiarezza e di 
applicabilità e, soprattutto, ha l'effetto 
di medicalizzare tutta la vita umana. 
I costi dell'identificare la salute con 
il benessere sembrano maggiori dei 
vantaggi, anche se la definizione 
dell'Oms è altamente motivante2.

2. LA DEFINIZIONE DELL'OMS

La salute è uno stato di completo 
benessere fisico, mentale e sociale 
e non solo l'assenza di malattie o in-
fermità. Questa formulazione si trova 
tra i principi fondamentali della Costi-
tuzione dell'Oms, firmata nel 1946 da 
61 stati membri ed entrata in vigore 
nel 1948; principi a cui l'organizzazio-
ne sovranazionale si dichiara ancora 

vincolata, come possiamo leggere sui 
documenti più recenti e sulla stessa 
pagina web dell'organizzazione. Nel-
la Conferenza sulla promozione della 
salute del 1986, la definizione è stata 
ulteriormente ampliata per includere 
la dimensione spirituale: la salute è 
uno stato dinamico di completo be-
nessere fisico, mentale, sociale e spi-
rituale, e non solo l'assenza di malat-
tie o infermità3.
A livello di ricezione pubblica, è la 
definizione di salute a cui tutti oggi 
siamo abituati: è uno slogan familiare 
usato trasversalmente da chi vende 
rimedi di cristalloterapia online e dalle 
aziende sanitarie locali, dai politici e 
dalle aziende farmaceutiche, dai nu-
trizionisti laureati come dagli inventori 
di nuove religioni, dai pazienti che si 
lamentano della scarsa attenzione dei 
medici come dai medici che lamenta-
no la scarsità di risorse. Difficile per-
cepirla come controversa – eppure lo 
è, come cercheremo di mostrare. Uno 
sguardo alle origini di questa defini-
zione può essere utile. L'Oms venne 
costituita come organizzazione sovra-
nazionale per la salute pubblica subi-
to dopo la fine della Seconda guerra 
mondiale, con l'Europa distrutta dai 
bombardamenti, il Giappone devasta-
to dalle armi atomiche e gli Stati Uniti 
in posizione egemonica, ma con pro-
blemi diffusi di povertà e salute men-
tale. Come spiega il filosofo Sean Val-
les – che difende il concetto olistico 
di salute come completo benessere 
– la decisione di avanzare una defini-
zione così evidentemente discutibile 
nel momento della sua fondazione 
aveva un senso strategico: questa 
definizione olistica permetteva all'or-
ganizzazione di perseguire ogni tipo 
di attività di promozione della salute 
senza essere frenata da un mandato 
troppo ristretto. Se l'Oms si fosse in-
caricata solo di prevenire le malattie, 
o di limitare i suoi sforzi alle malattie 
trasmissibili o di lavorare solo per il 
raggiungimento di alcuni parametri di 
riferimento – come aspettativa di vita 
e mortalità infantile – avrebbe potuto 
facilmente trovarsi nella situazione 
di promuovere la salute in modi non 
esplicitamente autorizzati. Oltre ai 
vantaggi pragmatici di un ampio man-
dato, l'impegno fondante dell'Oms per 
un significato ampio e onnicomprensi-
vo della salute è un'estensione natu-
rale della missione delle Nazioni Uni-
te4. La definizione di salute dell'Oms 
figura, infatti, insieme a una serie di 
affermazioni altrettanto audaci, che si 
integrano bene con l'ambizioso obiet-
tivo di pace e giustizia globale delle 
Nazioni Unite (dalla pagina web):
«Arrivare al più alto livello di salute 
raggiungibile è uno dei diritti fonda-
mentali di ogni essere umano senza 
distinzione di razza, religione, cre-
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do politico, condizione economica 
o sociale. La salute di tutti i popoli è 
fondamentale per il raggiungimento 
della pace e della sicurezza e dipen-
de dalla massima cooperazione degli 
individui e degli Stati. I risultati otte-
nuti da ogni Stato nella promozione e 
protezione della salute hanno valore 
per tutti. La disparità di sviluppo nei 
diversi Paesi nella promozione della 
salute e nel controllo delle malattie, 
soprattutto quelle trasmissibili, è un 
pericolo comune»5.
Di fatto, l'Oms è la principale autorità 
internazionale su questioni come la 
classificazione delle malattie, la ge-
stione delle epidemie e la promozione 
della salute, ma ha uno scarso coin-
volgimento diretto nella fornitura di 
assistenza sanitaria. Semplificando, 
agisce solo fin dove comincia il lavoro 
dei governi nazionali che possono pia-
nificare ed erogare l'assistenza, oppu-
re non farlo. La definizione di salute ha 
comunque influenzato la definizione 
degli obiettivi di politica sanitaria a tut-
ti i livelli e ha contribuito alla notevole 
espansione del settore sanitario nel 
dopoguerra fino ad oggi, compren-
dendo la protezione della maternità e 
della riproduzione sicura per le don-
ne, la tutela dell'infanzia, le iniziative 
per l'healthy ageing e quelle contro il 
razzismo – tutti compiti che eccedono 
rispetto alla prevenzione delle malat-
tie strettamente intesa (come vaccina-
zioni e stili di vita). Quindi, potremmo 
dire, a livello strategico la definizione 
ha raggiunto il suo scopo. 
Una motivazione culturale alla base 
della decisione dell'Oms di andare 
oltre l'assenza di malattia può essere 
rintracciata nell'ottimismo scientifico 
dell'epoca, unito al pessimismo mo-
rale causato dagli orrori della guerra. 
Durante i lavori della commissione 
costituzionale Brock Chisholm, che 
sarebbe diventato il primo direttore 
dell'Oms, dichiarò che «Il mondo è 
malato e i mali sono dovuti alla per-
versione dell'uomo, alla sua incapaci-
tà di vivere con se stesso. Il nemico 
non è il microbo; la scienza è suffi-
cientemente avanzata se non fosse 
per le barriere della superstizione, 
dell'ignoranza, dell'intolleranza reli-
giosa, della miseria e della povertà.... 
Questi mali psicologici devono essere 
compresi per potervi porre rimedio, e 
la portata del compito che il Comitato 
si è prefisso non conosce limiti»6.
Oggi sappiamo che il nemico è anco-
ra il microbo, o il virus, e che la scien-
za non è sufficientemente avanzata, 
e anche che non tutti i mali del mondo 
sono psicologici; tuttavia, il supera-
mento del concetto minimale o nega-
tivo è ancora una priorità per l'Oms: 
il titolo del dodicesimo programma di 
lavoro ufficiale, la "Visione strategica 
di alto livello per il lavoro dell'OMS 

per il periodo 2014-2019" era proprio 
Not Merely the Absence of Disease. 
Quanto al benessere come ingredien-
te positivo del concetto di salute, l'ori-
gine non è chiara, ma l'idea circolava 
nei documenti istituzionali dell'epoca 
e anche nell'Articolo 25 della Dichia-
razione universale dei diritti umani, 
stipulata dalle Nazioni Unite nel 1948, 
troviamo la frase «ogni individuo ha 
diritto ad un tenore di vita sufficiente 
a garantire la salute e il benessere 
proprio e della sua famiglia»7. Il be-
nessere è tuttora nelle definizioni di 
salute dell'Oms, ad esempio in quella 
di salute mentale.

3. IRRAGGIUNGIBILE, INUTILIZ-
ZABILE O IMPRESCINDIBILE

Nella comunità scientifica la defini-
zione dell'Oms è stata ed è spesso 
criticata. Il primo problema è che fis-
sa uno standard irraggiungibile per la 
salute: chi mai si trova in uno stato di 
completo benessere da tutti i punti di 
vista, quando mai lo raggiungiamo? 
Forse nell'estasi mistica oppure – 
scriveva scherzando il direttore del 
British Medical Journal, in un edito-
riale che abbiamo già citato – solo al 
momento dell'orgasmo simultaneo; 
«è una definizione ridicola che rende 
la maggior parte di noi senza salute 
per la maggior parte del tempo»8. C'è 
chi ha provato a fornire dati: in un 
periodo di 14 giorni un adulto medio 
sperimenta circa quattro sintomi di 
malattia o malessere e il 99% delle 
persone al mondo ha bisogno di as-
sistenza, secondo il criterio proposto. 
In sostanza, postulando un concetto 
di salute irraggiungibile, l'Oms avreb-
be messo nero su bianco che sarà 
sempre necessaria per tutti e ovun-
que9. Sulla stessa nota pessimistica, 
l'epidemiologo Rodolfo Saracci ha 
proposto una piccola ma significati-
va modifica del concetto dell'Oms: la 
salute non è solo uno stato completo 
di benessere fisico, mentale e socia-
le, ma anche l'assenza di malattia o 
infermità. Per la maggior parte della 
popolazione umana, scrive Saracci, 
l'assenza di malattia e infermità resta 
l'obiettivo da raggiungere, né è chiaro 
quando potrà essere raggiunta con gli 
attuali mezzi terapeutici e preventivi10.
Chi difende il concetto di salute come 
completo benessere non vede l'irrag-
giungibilità come un problema, anzi: 
gli esseri umani – argomentano alcuni 
– sono caratterizzati dalla capacità in-
nata di estendere i propri limiti, spinti 
dal desiderio di una vita migliore e per-
fetta; in questo la definizione dell'Oms 
sarebbe in sintonia con la nostra es-
senza. Citiamo a questo proposito la 
famosa gerarchia dei bisogni umani, 
proposta dallo psicologo Abraham 
Maslow nel 1968 all'interno di una 
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teoria della motivazione. Dal basso 
della gerarchia verso l'alto, i bisogni 
sono: fisiologici (tra cui sono elenca-
ti cibo, acqua e sesso), di sicurezza 
(lavoro, salute, alloggio), di amore e 
appartenenza (amicizia, relazioni, fa-
miglia), di autostima (fiducia, senso di 
individualità) e di autorealizzazione 
(moralità, creatività, arte, significato 
della vita). I bisogni più bassi della 
gerarchia devono essere soddisfatti 
prima che gli individui possano occu-
parsi dei bisogni più alti. Anche se la 
salute si trova tra i bisogni di sicurez-
za, in basso nella gerarchia, secon-
do Maslow l'individuo perfettamente 
sano deve essere inteso come quello 
che raggiunge l'autorealizzazione: la 
salute di base non sarebbe quindi la 
"vera" salute, che si trova solo al com-
pimento del meglio di se stessi11.
È stato anche suggerito che il concetto 
di salute dell'Oms, proprio in quanto 
irraggiungibile, colga l'essenza della 
medicina, come professione di cura: 
come scrive una specializzanda sul 
British Medical Journal nel 2011, 
«è forse l'incapacità di soddisfare la 
definizione dell'Oms che ci spinge 
a fare del nostro meglio per i nostri 
pazienti: questo ideale significa molto 
di più di una descrizione della salute; 
racchiude l'ethos della professionalità 
medica»12.
A questo riguardo occorre ricordare 
che il concetto dell'Oms è prevalente 
nei nursing studies (propri delle pro-
fessioni dell'assistenza sanitaria) e in 
quelli di etica femminista o etica della 
cura: qui l'idea è che il prendersi cura 
di qualcuno come dovere professio-
nale sia appunto occuparsi della to-
talità della persona, a livello fisico, 
mentale, ma anche comprendendone 
le connessioni sociali e i valori spiri-
tuali ed etici. A questo punto di vista 
si può sempre rispondere che non è 
concettualmente necessario chiama-
re tutti questi diversi aspetti 'salute', 
svincolando quindi la cura dalla sa-
lute e dando a questo concetto un'e-
stensione più ampia – ma questo è un 
discorso secondario che dobbiamo in 
questa sede abbandonare13.
Una seconda critica al concetto di sa-
lute come completo benessere è che 
sia inutilizzabile. È stato subito notato 
che non sappiamo quando il benes-
sere sia completo, e nemmeno quan-
do sia arrivato al massimo raggiungi-
bile, perché il benessere, qualunque 
cosa sia, è una grandezza scalare. 
Per fissare una soglia di completezza 
dovremmo decidere se usare i criteri 
della persona singola, oppure altri pa-
rametri oggettivi, ma tendenzialmente 
le soglie dipendono da cultura, età 
dell'individuo, dal livello di disabilità e 
da altre variabili. Dalla psicologia sap-
piamo che le persone con cronicità 
modificano le proprie autovalutazioni 

di salute adattandosi alla propria si-
tuazione: questo le farebbe arrivare 
al livello massimo (soggettivo) con 
molto poco (questo è il cosiddetto pa-
radosso della disabilità). La questione 
ovviamente rimanda alla domanda 
più generale: che cos'è il benessere, 
che è il componente concettuale fon-
damentale della definizione di salute? 
Qui si apre il tema delle differenti ac-
cezioni e misure di questo costrutto 
in psicologia e, in particolare, nella 
psicologia positiva. In sostanza, non 
capiamo cosa sia la salute finché non 
scegliamo una tra queste.
La critica dell'inutilizzabilità consiste 
anche nel sottolineare la difficoltà di 
operazionalizzare il completo benes-
sere e assenza di malattia, qualun-
que sia la definizione di benessere. 
Il concetto di salute come completo 
benessere fisico, mentale e sociale 
non pesa le tre dimensioni, quindi l'i-
potesi naturale è che debbano avere 
la stessa importanza. La salute com-
plessiva è però difficile da valutare 
quando una persona raggiunge livelli 
elevati in una dimensione, ma non 
in altre. Il malato terminale che ha 
programmato il suicidio assistito e si 
trova a casa propria, circondato da 
amici, colleghi e una grande famiglia 
con tre generazioni può essere in uno 
stato di ottimo benessere sociale, ad 
esempio: è in salute? Pensiamo poi al 
ragazzo afgano che arriva in Italia su 
una barca che fa naufragio, sta fisica-
mente bene ed è forte – ha nuotato 
fino a riva - ma ha perso i genitori, è 
lontano da casa e senza un futuro im-
maginabile. Come si colloca rispetto 
al concetto di salute dell'Oms? Certa-
mente questi due sono casi estremi, 
ma li propongo per rendere in modo 
più vivido l'essenza del problema.
In realtà il concetto di salute dell'Oms 
è stato usato per misurare lo stato di 
salute in un famoso studio di econo-
mia sanitaria, l'esperimento RAND 
(dal nome della compagnia assicura-
tiva che l'ha realizzato). L'esperimen-
to nasceva per rispondere fondamen-
talmente a due domande di ricerca 
cruciali negli Stati Uniti: chi ha un'as-
sicurazione consuma più prestazioni 
rispetto a chi paga almeno in parte 
di tasca propria? E sta meglio? Tra il 
1971 e il 1982 i ricercatori di RAND 
condussero uno studio randomizza-
to su 2.750 famiglie per un totale di 
7.700 individui, tutti di età inferiore ai 
65 anni, di diverso reddito e residenti 
in zone differenti, sia rurali che urba-
ne, assegnandole a cinque diversi 
gruppi di contributo alla spesa sani-
taria e misurando alla fine salute, ac-
cesso ai servizi sanitari e qualità delle 
prestazioni. I risultati di RAND mostra-
rono che chi paga almeno una parte 
dell'assistenza utilizza meno servizi ri-
spetto al gruppo che non contribuisce 
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alla spesa. La partecipazione ai costi 
non influisce in modo significativo sul-
la qualità delle cure ricevute dai parte-
cipanti (utili o inutili, efficaci o meno) 
e, in generale, contribuire o non con-
tribuire ai costi non ha conseguenze 
sulla salute. Questo con eccezioni: 
nell'esperimento RAND l'assistenza 
gratuita aveva portato a miglioramenti 
nell'ipertensione, nella salute dentale, 
nella vista e in alcuni sintomi come il 
dolore al torace durante la fatica, so-
prattutto nelle fasce a minor reddito. 
L'esperimento è interessante e con-
troverso in vari aspetti – e per questo 
valeva la pena citarlo – ma nel nostro 
discorso è rilevante perché i ricercato-
ri di RAND hanno cercato di misurare 
tutti gli aspetti della salute indicati dal-
la definizione Oms: funzionalità fisica 
(mobilità, autosufficienza), dimensio-
ne psicologica (ansia, depressione e 
perdita di controllo ma anche emo-
zioni e relazioni positive), contatti e 
partecipazione sociale e anche valu-
tazioni sulla rilevanza della salute per 
la vita e sulla propria salute presente 
e passata. 
Quindi non è vero che il concetto 
dell'Oms sia inutilizzabile, e si può 
misurare la salute come completo 
benessere fisico, psicologico, socia-
le (e spirituale)? Non è ovvio, perché 
dall'esperienza di RAND è emerso 
un problema tecnico, ma anche con-
cettuale, rispetto al cosiddetto be-
nessere sociale – o ai fattori sociali 
in generale come parti del concetto 
di salute. Se misuriamo «tutto insie-
me come salute», qualsiasi cambia-
mento nel supporto sociale (come la 
morte di una persona cara) indicherà 
per definizione un cambiamento nello 
stato di salute personale. Allo stesso 
modo, tra due persone che godono 
dello stesso livello di salute fisica e 
mentale, una verrà considerata meno 
sana se risiede in una comunità sog-
getta a conflitti o se è separata dai 
membri della famiglia. Questo è alta-
mente controintuitivo e rende la misu-
razione meno valida (in senso tecni-
co). La conclusione che è stata tratta 
è che considerare i fattori sociali (in-
sieme ad altri, come gli eventi della 
vita) come esterni, ma correlati allo 
stato di salute di un individuo, spiega 
meglio i risultati empirici rispetto a in-
cludere la componente sociale come 
parte integrante della salute14.
Misurare la salute è essenziale a 
molte attività sanitarie e scientifiche 
– confrontare l'efficacia di campagne 
e di interventi, comprendere i bisogni 
individuali e delle popolazioni, calco-
lare il rapporto costo-efficacia di far-
maci o cure – e alla fin fine, è molto 
rilevante per ciascuno di noi. Quindi 
sembrerebbe ovvio che un concetto 
che non si può operazionalizzare, o 

che è molto difficile da convertire in 
costrutti misurabili, non sia un buon 
concetto di salute. Tuttavia, i concetti 
possono avere diversi obiettivi. Chi 
difende la definizione dell'Oms so-
stiene infatti che questo concetto va 
valutato secondo l'obiettivo di ispira-
re: il suo scopo è guidare la gover-
nance sanitaria nazionale e globale, 
non fornire un costrutto operativo per 
misurare la salute. Ispirare significa 
indicare in quali ambiti è auspicabile 
e legittimo che sia condotta la ricerca 
delle scienze della salute e vengano 
progettate e implementate le policy 
sanitarie e preventive. In linea con 
questa posizione, si può considerare 
quello dell'Oms non un concetto, ma 
un meta-concetto di salute, ovvero 
una sorta di linea guida per creare 
concetti di salute in aree specifiche. 
Questa è l'opinione di Sean Valles, 
che porta l'esempio del concetto di 
salute riproduttiva come completo 
benessere, definito dall'Oms a partire 
dal meta-concetto di salute:
«una popolazione con bassi tassi di 
patologie ginecologiche diagnostica-
bili, ma in cui le donne sono social-
mente costrette a partorire un gran 
numero di figli, ha una scarsa salute 
sessuale e riproduttiva. Se adottia-
mo il concetto biomedico di salute, 
il concetto negativo, i bassi tassi di 
malattie riproduttive/sessuali qualifi-
cherebbero automaticamente quella 
stessa popolazione come relativa-
mente sana e quindi a bassa priorità 
rispetto agli interventi per la salute 
riproduttiva. L'Oms ha ragione nell'af-
fermare che una popolazione sana 
dal punto di vista riproduttivo se è li-
bera da coercizioni riproduttive; è un 
piuttosto riduttivo affermare che una 
popolazione con donne che rimango-
no incinte contro la loro volontà sia in 
salute riproduttiva»15.
Si può replicare a Valles che la salute 
riproduttiva potrebbe essere tenuta 
distinta dal benessere inteso come 
capacità di disporre del proprio cor-
po, invece di considerare insieme 
questi aspetti. Ma forse allora l'Oms 
si dovrebbe chiamare "Organizzazio-
ne mondiale per la salute, il benesse-
re e la giustizia sociale"? I concetti te-
orici delle istituzioni scientifiche sono 
strumenti e questo, massimamente 
olistico, è uno strumento collegato a 
un programma politico e a un'iden-
tità istituzionale: per l'Oms avere un 
concetto così ampio è imprescindibi-
le per poter intervenire liberamente in 
tante situazioni diverse.

4. SE TUTTO È SALUTE

In un articolo del 1973 Daniel Cal-
lahan, fondatore dell'Hastings Cen-
tre, il primo centro di ricerca di bio-
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etica negli Stati Uniti, notava che 
se benessere e salute equivalgono, 
allora si tenderà a cercare soluzioni 
mediche e tecnologico-farmaceuti-
che a tutti i problemi della vita, an-
che quelli che potrebbero essere 
risolti altrimenti – ad esempio con il 
supporto sociale o economico. Que-
sto è un aspetto di ciò che si defini-
sce 'medicalizzazione'. Facciamo un 
esempio provocatorio: un migrante 
che approda su un barcone di fortuna 
alla costa italiana, senza più famiglia, 
disperato, senza lavoro e nessun pia-
no per il futuro – dovremmo dire che 
ha un problema sanitario, dato che 
tutti gli aspetti menzionati fanno parte 
del concetto di salute? E che quindi 
va preso in carico da un ospedale o 
dalla salute pubblica? Secondo Cal-
lahan – opinione che qui sottoscrivo – 
un concetto così ampio di salute «ha 
l'effetto pratico di confondere i confini 
dell'autorità e della responsabilità. Se 
tutti i problemi, politici, economici e 
sociali, si riducono a questioni di "sa-
lute", allora non c'è più modo di sta-
bilire chi debba essere responsabile 
di cosa».
In sostanza, per dare attenzione a 
un'ampia gamma di determinanti e di 
fattori che influenzano la salute, dal 
reddito all'etnia, dal genere all'istru-
zione, non occorre renderli parte del 
concetto di salute. Compiendo tale 
scelta, infatti, si estende l'ambito me-
dico e sanitario a tutta la vita umana 
e, simmetricamente, si attribuisce a 
medicina e sanità le responsabilità 
che sono proprie di altre istituzio-
ni – responsabilità che sono essen-
zialmente politiche. Questo è il lato 
oscuro dell'affascinante olismo della 
salute.
Ma c'è di più, nel lato oscuro. Se la 
salute è tutto ciò che è buono per 
noi, a livello personale essa diventa 
un obbligo morale, è la "tirannia della 
salute", secondo Callahan:
«quando si trattano tutti i problemi 
umani - guerra, crimine, disordini so-
ciali - come forme di malattia, allora 
si trasforma la salute in un concetto 
normativo, quello che gli esseri uma-
ni devono e dovrebbero avere se vo-
gliono vivere in pace con se stessi e 
con gli altri. La salute non è più una 
scelta, ma la chiave d'oro per allevia-
re la miseria umana. Dobbiamo stare 
bene o periremo tutti. La 'salute' può 
e deve essere imposta; non c'è spa-
zio per il lusso della libertà quando 
c'è così tanto in gioco»17.
Un altro modo di formulare questa 
obiezione al concetto olistico di salu-
te è chiedersi in che rapporto sia la 
salute con lo scopo della vita. Se la 
salute è non solo assenza di malat-
tia, ma completo benessere fisico, 
mentale, sociale e spirituale, la salute 
è lo scopo della vita: a che cos'altro 

potremmo aspirare? Pensiamo a 
una qualsiasi ragione per cui valga la 
pena vivere: troveremo che quasi tut-
te ricadono sotto questa magica de-
finizione – soprattutto prima di avere 
specificato che cosa sia il benessere. 
Ma anche senza essere radicalmen-
te libertari e individualistici, si può ri-
vendicare la possibilità e l'opportunità 
di avere altri valori e altri scopi nella 
vita, diversi dalla salute personale e 
anche da quella pubblica. Nei termini 
della filosofa della medicina Elseljin 
Kingma, il concetto di salute come 
completo benessere rende logica-
mente impossibile farlo:
«Ciò significa che se decido – ad 
esempio – di essere non in forma, in 
sovrappeso, sedentaria e sovraffa-
ticata per perseguire la mia arte, la 
mia filosofia o un altro dei miei altri 
progetti terreni o spirituali che ritengo 
costituiscano la 'buona vita' per me, 
allora o mi sbaglio su ciò che contri-
buisce al mio benessere, o non sacri-
fico la mia salute. Allo stesso modo, 
se consumo regolarmente troppo 
alcol o mi abbuffo di cibi non proprio 
salutari con l'obiettivo di divertirmi, o 
decido di trasferirmi in una città con 
una qualità dell'aria peggiore – il che 
peggiorerà la mia asma – per cer-
care di un lavoro meglio retribuito 
e più soddisfacente, o non sacrifico 
la mia salute, oppure mi sbaglio sul 
fatto che queste decisioni migliori-
no il mio benessere. Ma, almeno in 
apparenza, sembra plausibile che si 
possa sacrificare la propria salute per 
perseguire altre cose importanti per 
noi. Sembra anche paternalistico e 
decisamente poco plausibile pensare 
che tutto ciò a cui dovremmo aspirare 
nella vita sia la salute»18.
Chi difende il concetto di salute come 
completo benessere potrebbe ri-
spondere in due modi, spiega King-
ma. Potrebbe dire prima di tutto che 
gli esempi proposti sono casi in cui si 
sacrifica una dimensione della salute, 
quella fisica, rispetto ad altre, quelle 
che vanno sotto la rubrica del benes-
sere; quindi, non c'è alcun problema 
logico. Ma non è una risposta convin-
cente: allora perché non distinguere 
direttamente salute e benessere? 
Oppure il difensore del concetto oli-
stico potrebbe tenere fermo questo 
punto: non si può sacrificare la sa-
lute per il benessere, dato che sono 
la stessa cosa, ma in molti casi noi 
ci inganniamo su che cosa sia bene 
per noi – come in quelli di Kingma 
– e quindi ci sembra che salute e 
benessere divergano. Chi smette di 
fare attività fisica per lavorare non 
sta cioè sacrificando la salute per un 
altro scopo nella vita, sta sbagliando 
sugli scopi della vita. Questo può an-
che essere vero nello specifico, ma 
certamente è controverso. Dunque, 
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non c'è modo di evitare l'implausibile 
conclusione che la salute sia lo sco-
po della vita e che si possa razional-
mente sacrificare la salute per altri 
beni, se adottiamo il concetto olistico 
dell'Oms.
A questo punto occorre menzionare 
una recente proposta di modifica del-
la definizione dell'Oms, che salta a 
piè pari il problema del paternalismo, 
identificando la salute con il benesse-
re individuato dalle preferenze della 
persona singola. Con questa modi-
fica è ovvio che nessuno potrebbe 
obiettare che la salute diventi lo sco-
po della vita, perché si tratta di uno 
scopo personalizzato, diverso per 
ciascuno. Ecco la definizione: 
«uno stato olistico di benessere fisi-
co, mentale, emotivo e sociale, sup-
portato da un sistema integrato e tec-
nologicamente sofisticato di fornitura 
di assistenza sanitaria, concepito per 
soddisfare la totalità delle esigenze 
mediche del paziente, compresa la 
prevenzione delle malattie e la gestio-
ne delle condizioni indesiderate, delle 
comorbidità, delle complicanze e del-
le circostanze uniche del paziente»19.
Gli autori presentano questo concet-
to di salute ragionando di riforma del 
sistema sanitario americano. Sem-
plificando, nella situazione attuale 
c'è un ingente impiego di risorse, ma 
nessuno è soddisfatto; se la salute è 
definita da ciò che ognuno vuole – gli 
outcome sono soggettivi e anche la 
loro valutazione - allora possiamo 
avere un facile riscontro del succes-
so o dell'insuccesso di un intervento 
caso per caso, e adeguare l'offerta 
di salute alla domanda. La proposta 
sembra coerente, ma rimanda a una 
domanda importante, che è impossi-
bile affrontare in questa sede: quale 
sistema sanitario potrebbe garantire 
il diritto di tutti a questa salute, quel-
lo sancito nell'articolo 32 della nostra 
Costituzione? Se il completo benes-
sere dell'Oms è alla fine paternalisti-
co, quello personalizzato fa diventare 
la salute un prodotto di mercato.

5. CONCLUSIONI: DIFFERENZIA-
RE GLI STRUMENTI PER UN LA-
VORO COMPLESSO

Concludiamo così la nostra valutazio-
ne della salute come completo benes-
sere con un equilibrio precario, in cui 
il concetto dell'Oms ha un vantaggio 
istituzionale e motivazionale, come si 
è detto, ma è filosoficamente ed etica-
mente poco difendibile, oltre che poco 
pratico rispetto alla misurazione della 
salute. La salute contribuisce al be-
nessere e probabilmente anche vice-
versa – a seconda di come quest'ulti-
mo si intenda – ma identificarli costa 
più di quanto possa apparire. 

Il punto generale è che concetti e 
le scale di misurazione di concetti 
astratti come quello di salute sono 
strumenti, come si è ricordato: ser-
vono a determinati scopi, possono 
essere meno adatti ad altri, come la 
forbice da carta e quella da giardino, 
la sedia da picnic e quella da lettu-
ra. Chi lavora nella ricerca medica e 
nelle professioni sanitarie può e deve 
conoscere, oltre al proprio ambito di 
expertise applicata, anche gli stru-
menti concettuali e le loro caratteristi-
che, al di là degli slogan, per sceglie-
re quelli più adatti e soprattutto per 
capire meglio ciò che viene proposto. 
Per chiarire il punto, presentiamo ra-
pidamente altri tre concetti di salute 
che servono ad altri scopi, e sono 
quindi alternativi rispetto a quello di 
completo benessere dell'Oms. Il pri-
mo è la salute come assenza di ma-
lattia, o concetto minimale. Il Sistema 
sanitario universalistico non può ga-
rantire a tutti il completo benessere 
psicologico, sociale e spirituale, ma 
solo l'assenza di malattia, ed è già 
un compito tanto nobile quanto gra-
voso; probabilmente non vorremmo 
nemmeno, ho suggerito nella sezio-
ne precedente, che fosse la sanità 
a renderci felici. Quando difendiamo 
il diritto alla salute o cerchiamo di 
comprendere e combattere le disu-
guaglianze di salute, usiamo questo 
concetto minimale20. Una seconda 
alternativa è la salute come capa-
cità di adattamento e autogestione, 
proposta da un gruppo di ricercatori 
dei Paesi Bassi nel 2011 e da allora 
molto usato nei contesti di ricerca e 
policy che riguardano le popolazioni 
anziane e con malattie croniche21. 
In questo caso ciò che rende la per-
sona più o meno in salute è il tipo di 
azioni che può compiere e di obiettivi 
che può raggiungere (ad esempio, 
leggere o camminare, fare la spesa e 
lavarsi, imparare qualcosa di nuovo, 
prepararsi un pasto) indipendente-
mente dalla situazione clinica, come 
anche da quella sociale. Infine, c'è 
l'approccio One Health, ovvero un 
modello di salute che include le con-
dizioni climatiche e quelle delle spe-
cie non umane, e si applica ad esem-
pio per comprendere e agire sullo 
sviluppo delle malattie zoonotiche 
o quelle a vettore animale. La One 
Health non misura la salute di una 
persona, ma quello di un ambiente e 
permette di mostrare le correlazioni 
tra variabili all'interfaccia tra le scien-
ze del clima, la zoologia, la botanica 
e la medicina22. 
Qual è il concetto 'giusto'? Non è uti-
le usare lo stesso strumento per tutti 
gli scopi. Ci serviva l'approccio One 
Health per capire la genesi della pan-
demia da Covid-19; tuttavia durante 
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la pandemia, le nostre autorità sani-
tarie si preoccupavano (come forse 
tutti noi) della salute come assenza 
di malattia o di rischio sociale; in par-
te a scapito del benessere sociale e 
psicologico, data l'urgenza della mi-
naccia – benessere psicologico che 
invece è al centro degli interventi ora. 
Imparare a leggere quale 'salute' ci 
viene proposta e a capire quale sa-
lute vogliamo o possiamo aiutare a 
mantenere è un vantaggio epistemi-
co e pratico.
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