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Introduzione

Il lento decorso e la scarsa tendenza a raggiungere la guarigione
o l’adattamento a nuove condizioni di vita, caratteristiche defi-
nenti una situazione cronica, richiedono di finalizzare gli inter-
venti sanitari alla prevenzione della disabilità, al miglioramento
del quadro clinico, dello stato funzionale, della qualità di vita
(Osservasalute, 2017). Per far fronte a questa sfida, determinata
da un cambiamento significativo della domanda di salute, il Ser-
vizio Sanitario Nazionale (Ssn) redige e promuove il Piano
Nazionale della Cronicità (Pnc) con il fine di «contribuire al
miglioramento della tutela per le persone affette da malattie cro-
niche» (Pnc, 2016, p. 4). 
La finalità di questo articolo è di stimolare i professionisti a
ragionare sull’ipotesi che l’applicazione del Pnc nel caso della
dipendenza da sostanze possa dar luogo allo sviluppo della reto-
rica della welfare dependency.
L’obiettivo è di argomentare come, in casi come questo, vi sia la
possibilità che la gestione della cronicità rischi di trasformarsi da
sistema virtuoso a sistema che genera disuguaglianze e sottoli-
neare, al tempo stesso, che la dipendenza da welfare può esse-
re considerata una condizione naturale della cronicità. 
La metodologia utilizzata è stata quella dell’analisi documenta-
le e dell’analisi della letteratura. 
In prima battuta verrà introdotto il possibile legame tra gestione
della cronicità e dipendenza da sostanze con particolare riferi-
mento al Pnc, per poi proseguire con il concetto di attivazione,
la sua applicazione in ambito sanitario e l’orientamento che la
gestione della cronicità prevede in questo senso. 
Nel terzo paragrafo l’analisi si sposta sulla dipendenza da welfa-
re. Dopo un breve excursus sulla sua genesi, verrà descritto uno

studio riferito alla connessione tra dipendenza da sostanze e
dipendenza da welfare nell’ambito del welfare for a job. Si andrà
poi ad argomentare, utilizzando l’analogia con le ipotesi descrit-
te in questo studio, due ipotesi interpretative.

Piano Nazionale della Cronicità e addiction

Secondo i criteri di rilevanza epidemiologica, gravità, invalidità,
peso assistenziale ed economico, difficoltà di diagnosi e di
accesso alle cure, il Pnc individua le seguenti malattie croniche:
renali, reumatiche, intestinali, cardiovascolari, neurodegenerati-
ve, respiratorie. Questo elenco non prende in considerazione
l’addiction. Nonostante le teorie interpretative dell’addiction
siano più d’una (West, 2006), il paradigma dominante del Brain
disease model la definisce come una patologia cronica e recidi-
vante1. Una revisione della letteratura (McLellan et al., 2000) ha
confrontato la dipendenza da sostanze con il diabete mellito di
tipo 2, l’asma e l’ipertensione, in merito a fattori genetici e
ambientali (diagnosi, ereditarietà, eziologia) e aderenza e recidi-
va (fisiopatologia e risposta ai trattamenti) e ha concluso che la
tossicodipendenza dovrebbe essere trattata al pari di altre malat-
tie croniche. In effetti secondo il NIDA Consensus group (McLel-
lan et al., 2014) negli Stati Uniti l’Affordable Care Act2, ha dato
l’opportunità di utilizzare per il trattamento dei substance use
disorders il Chronic Care Model (Ccm). Il Ccm è uno dei model-
li a cui fa riferimento il Pnc ed è un approccio adottato per
migliorare il primary care (Bodenheimer, 2002), sistema, quello
delle cure primarie, che garantisce tra le sue funzioni attività o
servizi per la prevenzione e la cura delle tossicodipendenze. 
Dal momento che la dipendenza da sostanze può essere consi-
derata una patologia cronica, che il Ccm sembra essere un
modello utile alla gestione dei substance use disorders e che il
Ccm è un modello indicato nel Pnc, pare evidente che il Pnc
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potrebbe essere applicabile in questo caso. Tra le fasi che il Pnc
individua nel macroprocesso di gestione della persona con
malattia cronica, è la fase 43 “Erogazione di interventi persona-
lizzati per la gestione del paziente attraverso il piano di cura”
quella di più semplice argomentazione.
Partiamo dal coinvolgimento del paziente nel percorso di cura e
vediamo subito come questo aspetto sia significativo nell’ambi-
to della dipendenza da sostanze. La questione è quella dell’affi-
do di dosi take home. Nonostante la letteratura segnali l’attitudi-
ne da parte dei pazienti alla non assunzione e alla cessione o
vendita ad altri (Lucchini, 2014) del metadone e della buprenor-
fina, fenomeno noto come diversione, l’affidamento delle dosi
take home dei farmaci utilizzati per il trattamento della dipen-
denza da oppiacei4 è una modalità diffusa nella pratica clinica
(Fea, 2009). L’affido è l’esito di una negoziazione (Bignamini,
2009). Si tratta a tutti gli effetti di costruire un piano di cura per-
sonalizzato che tiene in considerazione i bisogni, le aspettative
e i desideri del paziente, a cui segue «un vero e proprio “Patto
di cura”, che vede un coinvolgimento del paziente molto più
profondo rispetto alla semplice “adesione”» (Pnc, p. 29) e che
coinvolge tutto il team assistenziale.
Un altro esempio dell’applicabilità del Pnc lo si trova nella la
cura del corpo, come nel caso della presenza di lesioni cutanee
(spesso croniche) correlate all’uso di sostanze per via inettiva.
L’elemento da cui partire potrebbe essere la propensione della
popolazione addicted al “fai da te”. Smith e collaboratori (2014)
in uno studio effettuato a Baltimora su un campione di 152 con-
sumatori di sostanze, di cui il 19,2% portatore di ulcera cutanea
cronica correlata all’uso di sostanze, evidenziano che i consu-
matori di sostanze più anziani con lesioni croniche hanno com-
portamenti diversi e probabilmente meno rischiosi dal punto di
vista dell’igiene rispetto ai pari e ai più giovani privi di lesioni.
Questo perché i tossicodipendenti più anziani con lesioni cro-
niche possono essere più ricettivi ai messaggi recepiti nei servi-
zi (in questo caso di riduzione del danno) e con più probabilità
si impegnano in relazioni significative con gli operatori della
salute. Lo studio mette in evidenza come l’erogazione di inter-
venti di natura educativa impattino positivamente sull’auto-effi-
cacia e sull’autocura. Gli operatori della salute fanno di questa
caratteristica un punto di forza per programmare interventi di
literacy con il fine di incentivare ad esempio la guarigione delle
lesioni cutanee correlate all’uso di sostanze. L’obiettivo è di pas-
sare dall’auto-cura spontanea all’auto-cura “alfabetizzata”
come strumento di empowerment. Questi interventi si fondano
sul coinvolgimento della persona assistita nel percorso di tratta-
mento della ferita secondo la logica patient centred (Acquaro,
2016). Si tratta di interventi fortemente personalizzati per la
gestione del paziente attraverso il piano di cura, come previsto
dal Pnc.

Attivazione e gestione della cronicità 

Il termine attivazione è un termine al quale sono stati attribuiti
diversi significati nel dibattito politico. Quello generalmente
attribuito nelle ambito delle scienze sociali è riferito alle strate-
gie di welfare to work (Barbier, 2005). In questo senso l’attivazio-
ne è intesa in quanto risposta al rischio e/o a condizioni di esclu-
sione e povertà, come l’assunzione di responsabilità e la ricerca
di soluzioni il più autonome e indipendenti possibile sul merca-
to del lavoro (Villa, 2007). 
Programmi di attivazione sono presenti sia nel modello liberale
sia nel modello universalistico. Secondo Barbier (2005) nel

primo caso è nella tendenza a stimolare le persone ad essere il
più possibile attive che si intende l’attivazione. Nel secondo
caso invece l’attivazione è rivolta a tutti e vi è più equilibrio
nella negoziazione individuo/società, «L’attivazione è rivolta già
ad una popolazione fortemente attiva […]» (Ibid., p. 267).
Di attivazione si parla anche in sanità. Il Servizio Sanitario
inglese definisce il patient activation come un concetto che si
collega a tutti i principi della patient centred care, un approc-
cio che supporta le persone a sviluppare la capacità di gestione
della propria salute (Hibbard e Gilburt, 2014). Secondo la teo-
ria dell’attivazione da questo punto di vista, tanto più si è atti-
vi, maggiori saranno le probabilità di impegnarsi in comporta-
menti sani, di autogestione della malattia e di saper cercare e
utilizzare le informazioni sanitarie (Hibbard e Mahoney, 2010).
Ci si concentra sulla partnership come relazione che abbatte
l’asimmetria di potere tra medico e paziente nella quale i
pazienti responsabilizzati devono essere coinvolti attivamente
nelle loro cure. La relazione con il paziente è considerata un
fattore importante poiché la natura dei ruoli e delle relazioni tra
fornitore della cura e paziente può modellare atteggiamenti e
comportamenti dei pazienti in modi che supportano oppure
scoraggiano l’attivazione del paziente (Alexander et al., 2012).
L’attivazione è pertanto un nodo centrale nella gestione della
cronicità poiché alti livelli di attivazione del paziente sono
associati a un miglioramento dell’autocura, a comportamenti
sani, a un migliore utilizzo dei servizi di screening e alla ridu-
zione dei costi per il sistema sanitario (Greene et al., 2005;
Couture, 2018).
Il sistema di assistenza continuativa individuato dal Pnc si fonda
su caratteristiche quali multidimensionalità, multidisciplinarietà
e multilivello, ha l’obiettivo di determinare la realizzazione di
progetti di cura personalizzati sul lungo periodo, di razionaliz-
zare l’uso delle risorse e migliorare la qualità di vita, di preveni-
re disabilità e non autosufficienza e di «[…] essere efficace, effi-
ciente e centrata sui bisogni globali, non solo clinici» (Pnc,
2016, p. 18) e sembra avere diversi punti in comune con il para-
digma dell’attivazione.
Gli elementi di cui si fa promotore sono la valorizzazione e la
riorganizzazione della rete assistenziale, la flessibilità dei
modelli organizzativi e operativi, l’approccio integrato e l’atti-
vazione di setting differenti (in base al diverso grado di com-
plessità assistenziale e alle necessità del paziente), l’utilizzo di
percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (Pdta). Si tratta di
piani di cura personalizzati, multidimensionali, gestiti con
approccio proattivo che vedono nella prospettiva centrata sul
paziente, nell’empowerment, nell’ability to cope e nell’autocu-
ra «[…] leve fondamentali per l’efficacia e l’efficienza del siste-
ma» (Ibid., p. 18).
La persona assistita è l’elemento centrale. Il Pnc ragiona nell’ot-
tica della fiducia come «precondizione di efficacia, oltre che
elemento fondamentale per la qualità di vita del paziente con
cronicità» (Ibid., p. 59) e della presa in carico in quanto «prodot-
to assistenziale» (Ibid.). A seguito della diagnosi, il Pnc richiede
che il patto di cura venga profondamente interiorizzato da parte
del paziente identificando nell’ability to cope la capacità di far
fronte e di convivere con una patologia cronica. Vuole oltrepas-
sare «la prassi che vede la “compliance” come massimo livello
partecipativo da parte del paziente» (Ibid., p. 60) facendo spazio
all’empowerment e all’autocura.
Ability to cope, empowerment, self-care e paradigma dell’attiva-
zione sono concetti contigui.
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Della dipendenza da welfare e della dipendenza
da sostanze

Il termine dipendenza oltre a essere inteso nel senso clinico di
addiction è un termine ambiguo utilizzato in diversi contesti e
con diversi significati. Fraser e Gordon (1994) nell’analizzare
l’uso corrente del termine, individuano quattro registri: il primo,
di natura economica, si riferisce ad un individuo che dipende da
altre persone o istituzioni per la sussistenza; il secondo si riferisce
ad uno status socio-giuridico, in cui vi è mancanza di personalità
giuridica come nello stato di coverture5; il terzo di natura politi-
ca, in cui la dipendenza implica l’essere assoggettato ad una
forza dominante esterna e il quarto di natura morale/psicologica
che identifica nella persona dipendente tratti del carattere come
mancanza di forza di volontà o eccessivi bisogni emotivi.
Questa distinzione analitica permette alle autrici di tracciare il
percorso evolutivo del termine nella storia nonostante questo
non si inserisca perfettamente in un uno solo dei registri indivi-
duati. Tra gli aspetti che vengono messi in evidenza è significati-
vo il fatto che è con l’ascesa del capitalismo industriale e in
seguito del capitalismo postindustriale, che il termine dipenden-
za ha acquisito una connotazione sempre più negativa, identifi-
candosi come un difetto del carattere individuale. Originaria-
mente la connotazione di questo termine aveva assunto, proprio
in termini di welfare, un significato a confine tra il neutro e il de-
stigmatizzante «[…] ironia della sorte, i riformatori nel 18906

hanno introdotto il termine “dipendente” […] come un sostituto
per il vecchio peggiorativo “pauper” proprio al fine di de-stigma-
tizzare la ricezione di aiuto» (Ibid., pp. 319-320). 
Il registro che invece oggi prevale è quello morale/psicologico;
l’immagine negativa che la dipendenza acquisisce porta ad asso-
ciarla allo stigma e l’indipendenza diventa l’immagine di riferi-
mento. L’uso del termine dipendenza sembra associarsi a colpe-
volezza e devianza; il tentativo di sostituire “pauperismo” con
“dipendenza” fallisce. Dall’istituzione dell’Aid to Dependent
Children (Adc) e successivamente dell’Aid to Families with
Dependent Children (Afdc)7 viene a definirsi quella che oggi
chiamiamo retorica della welfare dependency. Programmi di
questo tipo creati dal Social Security Act del 19358 offrivano
aiuto alle madri single in condizione di povertà. Finanziati dalla
fiscalità generale, venivano gestiti dagli stati attraverso il contri-
buto del governo federale con grandi disparità da stato a stato ed
erano destinati nello specifico ai needy poors che dimostrassero
di essere tali (means-tested). Lo stigma che queste persone por-
tavano con sé riguardava povertà e dipendenza dalla società e
dal governo (Testi, 2002).
Se già in questi termini possiamo intravedere alcuni elementi
comuni con la fascia di popolazione addicted socialmente
esclusa9, è negli anni ‘80 che la tematica della welfare depen-
dency si inserisce ancor di più nella ambito di nostro interesse.
A questo proposito Fraser e Gordon (1994) scrivono: «Nuovi
discorsi medici e psicologici postindustriali hanno associato la
dipendenza con la patologia. Gli scienziati sociali hanno inizia-
to nel 1980 a scrivere di “chimica”, “alcol” e “tossicodipenden-
za”, eufemismi per la dipendenza. Dato che i richiedenti di wel-
fare sono spesso falsamente considerati come dipendenti, le
connotazioni patologiche di “tossicodipendenza” tendono
anche ad infettare la “dipendenza dal welfare” aumentando la
stigmatizzazione» (Ibid., p. 325). 
Schmidt e collaboratori (2002) provano a interpretare il nesso
esistente tra l’addiction e la dipendenza da welfare in riferimen-
to al welfare for a job. Studiano le vie attraverso le quali le per-

sone con dipendenza entrano ed escono dai sistema di welfare
nel tempo. Si tratta di uno studio longitudinale che prende in
considerazione 896 adulti di una regione del nord California che
hanno usufruito dell’Afdc o della General Assistance (Ga)10. La
ricerca va a indagare i legami tra addiction e welfare depen-
dency sulla base di tre ipotesi teoriche: la teoria del capitale
umano, la teoria del capitale sociale e la teoria dell’etichetta-
mento. 
La prima ipotesi parte dal presupposto che questa comprometta
la capacità di lavoro e aumenti la vulnerabilità nell’utilizzo dei
programmi di welfare ripetuti nel tempo, rendendo così più dif-
ficile l’accesso a un lavoro stabile. Si richiama l’idea che l’uso
eccessivo del welfare può deteriorare le capacità di lavoro e atte-
nuare i legami con il mercato del lavoro in linea con quanto
sostenuto da Gottschalk e Moffitt (1994). Secondo questi autori
la definizione più comune di dipendenza da welfare si concen-
tra sulla lunghezza dei singoli periodi di assistenza dove a perio-
di più lunghi corrisponde maggiore dipendenza. 
La prospettiva del capitale umano si associa anche ad un altro
aspetto messo in luce negli anni a seguire da Henkel (2011): un
uso problematico di sostanze diminuisce la possibilità di trovare
un posto di lavoro e di conservarlo e aumenta la probabilità di
disoccupazione. L’ipotesi degli autori è di comprendere se
rispetto ad altri destinatari di programmi di welfare, i destinatari
addicted avranno una minore probabilità di uscire dal welfare
for a job, ci metteranno più tempo rispetto ad altri clienti e
avranno maggiori probabilità di rientro.
La seconda ipotesi, la teoria del capitale sociale, si fonda sull’i-
dea che i destinatari tossicodipendenti non possiedano il capita-
le sociale necessario per rimanere fuori dai programmi di welfa-
re. In questa prospettiva il capitale sociale è inteso come la capa-
cità di accumulare risorse attraverso l’appartenenza a durevoli
reti sociali in cui il denaro e le risorse che generano le compe-
tenze sono condivise. La teoria vede quindi il suo riferimento in
Coleman (1988) poiché prevede la presenza di vincoli di solida-
rietà, reciprocità e fiducia.
Nel caso di persone in stato di indigenza e con problemi di
dipendenza da sostanze, scrivono Schmidt et al. (2002), posso-
no verificarsi maggiori difficoltà a mantenere il rispetto e le
aspettative di reciprocità di famiglia e amici, soprattutto se que-
sti si rivolgono spesso ad altri per richieste di aiuto; alcol e dro-
ghe, isolando individui all’interno di gruppi di utenti, danneg-
giando la loro reputazione e limitando la possibilità di rivolger-
si a estranei che possiedono più risorse, potrebbero promuovere
l’accumulo di capitale sociale negativo (Portes, 1994; Portes e
Sesenbrenner, 1993). È dimostrato che l’uso di sostanze nel
tempo ha un impatto negativo sulle relazioni sociali tradizionali
(Boeri, 2004). Flores e collaboratori (2013), nel descrivere il
capitale sociale in una coorte di 227 uomini messicani america-
ni utilizzatori di eroina da lungo tempo, sostengono che le sta-
ble drug-using relationships fornivano un capitale sociale nega-
tivo elevato, mentre le relazioni convenzionali uno positivo. 
In merito a questa ipotesi Schmidt et al. (2002) prevedono che
l’attore addicted, una volta uscito dal welfare, non potendo sem-
pre contare sulla famiglia, sarebbe più incline a rientrarvi rispet-
to ad altri. 
La terza ed ultima ipotesi, la teoria dell’etichettamento e della
reazione sociale, trova riferimenti in Becker (1963) ma anche in
Kitsuse (1962): «[…] la devianza può essere concepita come un
processo attraverso il quale i membri di un gruppo, di una comu-
nità o di una società: (1) interpretano un comportamento come
deviante; (2) etichettano gli individui che si comportano in tal
modo come un certo tipo di devianti; (3) riservano loro il tratta-
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mento considerato opportuno per tali casi di devianza» (Kitsuse,
1962, p. 238).
Sulla base di questa teoria si sostiene che le persone con proble-
mi di dipendenza sono più inclini alla dipendenza dal welfare
perché le agenzie di welfare e gli assistenti sociali, che sono
meno ospitali con queste persone, rendono più precaria la loro
esistenza all’interno del sistema (Schmidt et al., 2002). Si tratta
del fenomeno di revolving doors (Fagan e Mauss, 1978), del
bureaucratic disentitlement e delle sanzioni e trasferimenti inter-
dipartimentali di clienti indesiderati (Lipsky, 1980; Schmidt,
1990). Per questa terza ipotesi Schmidt et al. (2002) prevedono
che i destinatari dipendenti da sostanze saranno più suscettibili
alle uscite dal welfare le quali comporteranno trasferimenti ad
altri enti e possibili interruzioni degli aiuti a causa di comporta-
menti devianti.
Al termine dello studio, sulla base della verifica di queste ipote-
si, concludono che l’alcol e la tossicodipendenza non sono forti
predittori per valutare l’uscita dal welfare for a job. Sostengono
però che la dipendenza da sostanze è un fattore determinante di
abbandono del welfare dovuto a disagi famigliari e alla sospen-
sione degli aiuti pubblici; fattori indicativi di processi sottostanti
che coinvolgono il capitale sociale e l’etichettatura istituzionale.
Questi fattori producono exit più instabili e determinano nel
tempo un alto rischio di rientro nei programmi di welfare. 

Ipotesi interpretative

Abbiamo detto che l’addiction può essere a tutti gli effetti consi-
derata una condizione cronica e che quindi, in quanto tale, può
essere gestita secondo i modelli di gestione della cronicità come
ad esempio il Ccm. Sappiamo che il Pnc considera il Ccm un
modello e mette al centro del documento ability to cope,
empowerment e autocura e che questi, tra l’altro, sono elemen-
ti riconducibili al paradigma dell’attivazione. È verosimile per-
tanto sostenere che: se nel modello universalistico il rischio è
che l’attivazione sia rivolta ad una popolazione già fortemente
attiva (Barbier, 2005), e pertanto autonoma e in grado di gestirsi
e muoversi nella rete dei servizi, allora quella non attiva si tro-
verà verosimilmente in una condizione di esclusione e di mag-
gior legame con il circuito dell’assistenza. Se a questo si aggiun-
ge che modelli di empowerment e autocura della malattia croni-
ca, come successo ad esempio nel caso dell’Expert Patient Pro-
gramme (EPP)11, rischiano di dar luogo a colpevolizzazioni del
malato per la sua stessa malattia (Taylor e Bury, 2007) e che i
consumatori di sostanze sono spesso soggetti a colpevolizzazio-
ni per la loro dipendenza (Singleton 2010) (vedi il registro mora-
le/psicologico), il rischio di scivolare nella retorica della dipen-
denza da welfare, anche nell’ambito di situazioni differenti dal
welfare for a job, può essere presente. 
Riferendoci ad una visione ristretta di welfare state (Saraceno,
2013)12, proviamo a questo punto a ragionare sul legame tra
l’addiction e la generazione della retorica della dipendenza dal
welfare calandola nel nostro contesto. 
I servizi per le dipendenze in Italia, pur essendo servizi sanitari,
attraversano aspetti vicini ai servizi sociali; si pensi ad esempio
alle differenti offerte in merito alle attività di networking che pre-
vedono non solo interventi informativi e di educazione sanitaria,
ma anche attività di formazione, studio e avviamento al lavoro
(Iss, 2013). 
Questa similitudine permette l’analogia con le stesse ipotesi
utilizzate nell’articolo di Schmidt e collaboratori (2002) sopra
citato.

In merito al capitale umano, considerando che il titolo di studio
è l’indicatore più utilizzato in Italia per la ricerca e il monitorag-
gio delle disuguaglianze di salute (Costa et al., 2014) e che, in
un’indagine effettuata su di un campione di circa 2000 persone
tra comunità terapeutiche e servizi a bassa soglia, il valore
modale del livello di istruzione e? la licenza media (DPA, 2015),
è evidente che ci troviamo di fronte ad una popolazione estre-
mamente fragile. Pertanto, se secondo la logica consumerista, il
paziente istruito è un paziente più esigente e propenso all’auto-
cura (Tousijn, 2006), per contro quello meno istruito avrà un
atteggiamento passivo e deferente verso operatori e servizi. 
Ora torniamo alla questione tempo: «Consideriamo un gruppo
di persone – eterogeneo rispetto al grado di “abilità” ed identi-
che per ogni altro aspetto – che si ritrovano a fruire del sussidio
nello stesso momento. Osserviamo la velocità di uscita dalla
condizione di assistenza. Il gruppo originario comprende abili e
meno abili; il ritmo di uscita dall’assistenza all’inizio è abbastan-
za sostenuto. Man mano che passa il tempo, il gruppo degli assi-
stiti si restringe, perché, nel frattempo, i più abili trovano lavoro;
rimangono quindi solo gli individui meno abili. Anche in assen-
za di effetti corruttivi dell’assistenza sul comportamento dei
beneficiari, ciò che si osserva è una velocità di uscita decrescen-
te nel tempo» (Contini e Negri, 2004, p. 131).
Se il tempo è da considerare e l’attivazione è da promuovere,
allora gli interventi di alfabetizzazione rivestiranno un ruolo fon-
damentale. Gli interventi di literacy, proprio nell’ottica della
centralità della persona assistita, dovrebbero essere personaliz-
zati e tarati sulla base delle differenze individuali e delle comu-
nità, tenendo in considerazione il contesto socio-culturale e il
livello di istruzione, nonché il ruolo della famiglia. 
Riprendiamo l’esempio dell’Epp in quanto modello già consoli-
dato di gestione della cronicità. Si tratta di una politica di inter-
vento che mira a ridurre i costi e a migliorare la qualità di vita
attraverso la formazione alla gestione della salute nei malati cro-
nici; incide positivamente sull’acquisizione di capitale umano,
ma può dar luogo a colpevolizzazioni ed è dimostrato che per
un tempo superiore a sei mesi non è significativo sull’utilizzo
ordinario dei servizi (Kennedy, 2007). Questo dimostra che
nonostante si tratti di una politica mirata all’attivazione l’Epp
non riduce la dipendenza dai servizi, ma anzi può incentivare
fenomeni di revolving doors. Interventi di questo tipo e gli inter-
venti di empowering in genere, necessitano di un monitoraggio
stretto da parte degli operatori della salute per evitare di ribaltar-
ne il significato.
Per quanto riguarda il capitale sociale, come già sostenuto nelle
ipotesi di Schmidt e collaboratori (2002), la popolazione dipen-
dente da sostanze ha maggiori difficoltà a mantenere legami di
reciprocità con famigliari e amici, pertanto è possibile che i ser-
vizi diventino parte centrale del capitale sociale. Se il basso
livello di istruzione o il reddito basso, condizioni comuni a
molte situazioni di addiction, sono associabili a bassi livelli di
attivazione (Couture, 2018) allora il legame dei “non attivi” con
i servizi si farà più forte e la dipendenza da welfare sarà funzio-
nale all’equilibrio di vita.
Applicando nuovamente l’analogia con le politiche per il lavoro
e di sostegno al reddito, potremmo spiegare questo aspetto con i
cultural models di Bane e Ellwood (1994)13. I cultural models
«[…] ipotizzano infatti che i poveri abili14, sussidiati per un lungo
periodo possano progressivamente apprendere nuove abitudini e
norme più o meno “devianti” e modificare così passo dopo passo
le proprie preferenze, fino a non desiderare più – per ragioni
interne e non più per causa dei vincoli esterni – di rendersi auto-
nomi dai pubblici sostegni» (Contini e Negri, 2004, p. 134).
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Un altro aspetto che può presentarsi è l’accumulo di capitale
sociale negativo e la reiterazione di comportamenti devianti. Si
rischia l’etichettamento da parte dei professionisti, interno ai ser-
vizi.
Secondo Lipsky (1980) gli street level bureaucrats, siano essi
assistenti sociali, infermieri, educatori, insegnanti, agiscono
interpretando le norme, ovvero con discrezionalità; il loro agire
si caratterizza spesso nella costruzione di stereotipi, come
modalità di difesa dall’incertezza. Si tratta di un agire che con-
trappone la semplificazione alla complessità della relazione, che
previene dalle delusioni che è possibile incontrare. Si pensi
ancora una volta alle politiche per il lavoro e alla scrounger nar-
ratives (Wincup e Monaghan, 2016). Da un ricerca effettuata nel
Regno Unito da Singleton (2010) emerge che oltre due terzi
degli intervistati (68%) sostengono di avere la responsabilità di
fornire la migliore assistenza possibile alle persone con tossico-
dipendenza, ma emerge anche che per il 47% i tossicodipen-
denti sono un peso per la società. I tossicodipendenti non sono
solo giudicati per la loro dipendenza da sostanze illecite, ma
anche dal welfare state e si trovano saldamente all’interno della
categoria scrounger (Wincup e Monaghan, 2016).
Questi pregiudizi che possono essere presenti anche interna-
mente ai servizi, finiscono col determinare una profezia che si
autodempie (Merton, 1949), che rende meno efficace o nega sin
dall’inizio la ricerca di interazioni significative. 
Alla luce di quanto detto sinora, la gestione della cronicità, nel
caso della dipendenza da sostanze, nonché il possibile discorso
sulla dipendenza da welfare, apre quanto meno a due ipotesi
interpretative: la prima in termini di disuguaglianza, la seconda
in termini di condizione in un certo senso connaturata alla
dimensione stessa della cronicità.
In un caso la gestione della cronicità che affronta il bisogno di
utilizzare criteri di attivazione può diventare doppiamente selet-
tiva: dapprima selezionando tra attivi e non attivi e, successiva-
mente, la sensazione è che distingua anche tra non attivi merite-
voli e non meritevoli. 
In questo senso gli operatori possono diventare loro stessi pro-
motori di disuguaglianza su due fronti poiché da un lato gli
esclusi si troverebbero a dover cercare soluzioni altrove, in altri
servizi o nel circuito illegale, amplificando così il fenomeno di
revolving doors; dall’altro, potrebbero instaurare una relazione
estremamente forte con gli operatorif al punto di non voler più
ricercare una via di uscita con una conseguente stabilizzazione
della dipendenza dall’assistenza che porterebbe a una perdita
delle possibilità di attivazione.
Dall’altro punto di vista invece, sappiamo che la cronicità è una
condizione di lungo decorso i cui obiettivi di cura non possono
essere rivolti alla guarigione. Sappiamo inoltre che l’addiction
può essere considerata come una patologia cronica che spesso
comporta cicli di ricaduta e remissione (Asam, 2011) (fattore che
spiega anche alcune dinamiche di revolving doors) e che «Oltre
alle conseguenze sulla salute, per una persona la dipendenza ha
anche notevoli ripercussioni sociali sotto forma di disoccupazio-
ne, dipendenza dall’assistenza pubblica, indebitamento[…]»
(UFSP, 2015, p. 38). 
È in questa prospettiva che la dipendenza dai servizi rappresen-
terebbe in sé una condizione assolutamente naturale. 

Note

1. Riferendosi al disturbo grave da uso di sostanze il National Institute
of Drug Abuse (NIDA, 2014) definisce l’addiction una malattia cronica

e recidivante del cervello caratterizzata dalla compulsiva ricerca e dal-
l’uso di una sostanza nonostante le sue conseguenze dannose. Simile
anche la definizione dell’American Society of Addiction Medicine
(Asam, 2011) una malattia cronica del cervello e dei meccanismi di
ricompensa, motivazione, memoria e dei circuiti collegati.
2. Il Patient Protection and Affordable Care Act (Aca) è la riforma sanita-
ria nota anche come Obamacare.
3. Le altre fasi sono: Fase 1: Stratificazione e Targeting della popolazio-
ne, Fase 2: Promozione della Salute, Prevenzione Diagnosi Precoce,
Fase 3: Presa In Carico E Gestione Del Paziente Attraverso Il Piano Di
Cura, Fase 4: Valutazione Della Qualità Delle Cure Erogate.
4. Le Linee guida per il trattamento farmacologico e psicosociale della
dipendenza da oppiacei (WHO, 2009) raccomandano le dosi take home
«[…] nel caso in cui la situazione sociale e il dosaggio del farmaco
siano stabili e quando il rischio di diversione del farmaco per scopi ille-
citi sia ridotto» (Ibid., p.16). 
5. Coverture era una dottrina legale dell’Inghilterra medioevale per cui
a differenza della condizione di feme sole dove la donna aveva il dirit-
to di avere una proprietà sua e fare contratti in suo nome la feme covert
quindi sposata, perdeva personalità giuridica che era definita dall’unità
coniugale una finzione giuridica in cui il marito e la moglie erano con-
siderati un’unica entità: il marito.
6. Il periodo tra il 1890 e il 1945, con l’evoluzione dei discorsi sul pau-
perismo sino alla progressive era e poi al new deal, ha segnato, secon-
do Fraser e Gordon, l’ascesa della dipendenza da welfare in America. 
7. L’AFDC fu sospeso nel 1996 e sostituito con il Temporary Assistance
for Needy Families (TANF) il 1° luglio 1997. Ancor più restrittivo del-
l’AFDC il TANF nel decennio 1995-2005 registrò un declino dall’84% al
40% dei beneficiari partecipanti, dovuto principalmente alla decisione
della famiglie di non fare richiesta di adesione al programma a causa
delle condizionalità riguardanti l’occupazione (cercare lavoro, forma-
zione professionale, occupazione per un numero minimo di ore settima-
nali variabili in relazione all’età dei figli minori) considerate come trop-
po stringenti per famiglie multiproblematiche (presenza di problemi di
tossicodipendenza, malattia mentale, basse competenze, vittime di vio-
lenza domestica) oppure troppo complicate (Leone, 2015).
8. Il Social Security Act è una legge statunitense emanata nell’ambito del
New Deal che introduceva indennità di disoccupazione, malattia e vec-
chiaia. È stata firmata il 14 agosto 1935 da Franklin D. Roosevelt.
9. Non tutti i consumatori di sostanze sono esclusi socialmente. Nono-
stante ciò è noto che l’uso di sostanze può essere conseguenza e causa
di esclusione (Emcdda, 2003)
10. General Assistance è un termine usato negli Stati Uniti per indicare
programmi di welfare a beneficio di adulti senza familiari a carico. 
11. L’Expert Patient Programme è progettato per introdurre un modello
di autogestione della malattia cronica. Si fonda su un modello, il model-
lo Stanford un modello riconosciuto anche dal Pnc.
12. Saraceno (2013) distingue due diverse concezioni di welfare state:
una allargata che definisce una società in cui lo stato interviene nei mec-
canismi di riproduzione economica e di redistribuzione con il fine di rias-
segnare le opportunità di vita tra gli individui e le classi sociali; una ristret-
ta che riguarda l’insieme delle politiche sociali quali i servizi sociali, il
servizio sanitario, le forme di sostegno al reddito e le politiche della casa. 
13. Bane e Elwood (2004) individuano tre famiglie di meccanismi in
grado di generare la dipendenza: rational choice models, expectancy (o
psycho social models), cultural models.
14. Il paper descrive i poveri abili come coloro che si trovano a fruire
dei sussidi pubblici per ragioni non connesse all’handicap o all’età.
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