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Un requisito prioritario dell'ap-
propriatezza prescrittiva e ope-
rativa dell'assistenza e costituito
dallo sviluppo e dal continuo ag-
giornamento dei sistemi interna-
zionali di classificazione e di va-
lutazione delle patologie e delle
relative conseguenze disabilitan-
ti. In tutto il mondo tali sistemi
sono attualmente impiegati per
descrivere le caratteristiche clini-
che della malattia, valutarne le ri-
cadute sulla vita quotidiana, indi-
care le soluzioni terapeutiche o
riabilitative, individuare il ruolo
dell'ambiente sulle funzioni del-
I'organismo.

L'elaborazione di tali codici nasce
da un'evoluzione nei secoli del
concetto di salute: da semplice
assenza di malattia, nel tempo ta-
le condizione e stata sempre piu
intesa come completo benessere
fisico, psichico e sociale. Negli
ultimi trent'anni la disabilita qua-
le categoria dello stato di salute &
entrata a pieno titolo a far parte
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Classificare
IN Sanita:

le famiglie
delle classificazioni

dei pit moderni sistemi di classi-
ficazione, che oggi pongono una
particolare attenzione alle in-
fluenze che I'ambiente ha sul fun-
zionamento dell'organismo uma-
no e sulle sue restrizioni.

Verso una moderna
concezione

della salute:

lo sviluppo dei sistemi
di classificazione
Milioni di individui soffrono a
causa di cxondizioni di salute che,
in un ambiente sfavorevole, pos-
sono condurre a disabilita. L'im-
piego di un linguaggio comune da
parte dei soggetti coinvolti nei
diversi aspetti dell'assistenza e il
tentativo di affrontare i problemi
mediante approcci multidiscipli-
nari sono modalita ottimali per
aumentare I'aspettativa di vita del-
le persone disabili e migliorarne
la qualita dell'esistenza.

Lo sviluppo e I'aggiornamento
dei sistemi di classificazione e di

valutazione delle patologie e del-
le relative conseguenze disabili-
tanti & dunque un requisito prio-
ritario per garantire I'appropria-
tezza prescrittiva e operativa del-
I'assistenza.

Nel maggio del 2001 I'Organizza-
zione Mondiale della Sanita
(OMS) ha pubblicato I'ultima ver-
sione del sistema di valutazione e
di classificazione di salute e disa-
bilita - I'International Classifica-
tion of Functioning, Disability
and Health (ICF) - oggi ricono-
sciuto come gold standard da 191
Paesi nel mondo. Tra questi & in-
clusa I'ltalia, che ha attivamente
partecipato alla validazione del
documento.

L'ICF si basa fondamentalmente
su due assiomi:

P>ogni essere umano puo avere un
problema di salute;

P I'ambiente ha un ruolo fondamen-
tale nel determinare la disabilita.
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Tali affermazioni non riguardano
solo una minoranza di persone,
ma possono coinvolgere la po-
polazione a qualsiasi livello e rap-
presentano quindi uno strumen-
to di riferimento per tutto cio
che concerne la sfera complessa
della disabilita, riconoscendola
come esperienza umana universa-
le. Il nuovo sistema di classifica-
zione é il risultato di un lungo
processo di revisione intrapreso
nel 1993 dall'OMS a partire dal-
I'International Classification of
Impairments, Disabilities and
Handicaps o ICIDH (Classifica-
zione Internazionale delle Meno-
mazioni, Disabilitd e Svantaggi
Esistenziali), a sua volta elabora-
ta nel 1980. Nel nostro Paese ta-
le compito e stato svolto fin dal
1998 dal Disability Italian Net-
work (DIN), una rete - inizial-
mente informale - costituita da
istituzioni, servizi, esperti e as-
sociazioni di persone disabili e
coordinata dall'Agenzia Regiona-
le della Sanita della Regione Friu-
li Venezia Giulia. Tale organismo
ha organizzato la presentazione
ufficiale della versione italiana
dell'lCF, denominata Classifica-
zione Internazionale del Funzio-
namento, della Salute e della Di-
sabilita, che si é svolta a Trieste il
17 aprile del 2002 durante la Con-
ference on Health and Disability
dellOMS.

La nuova classificazione della di-
sabilita nasce come logica con-
seguenza dell'evoluzione storica e
culturale del concetto di malattia.
A tale riguardo I'OMS, ancor pri-
ma dell'elaborazione dell'l CIDH
e dell'lCF, aveva provveduto a
una definizione internazionale
univoca di tutte le condizioni di
salute (malattie, disturbi, lesioni,
etc.) mediante la International
Statistical Classification of Di-
seases and Related Health Pro-
blems o ICD (Classificazione In-
ternazionale delle Malattie). Tale
strumento é tuttora utilizzato a li-
vello nazionale e internazionale e
periodicamente revisionato e ag-
giornato.

Oltre all'lCD esistono altri siste-

mi di classificazione per gruppi
specifici di patologie. Per quanto
riguarda in particolare le malattie
mentali, il principale riferimento
e la quarta versione del Manuale
Diagnostico e Statistico dei Di-
sturbi Mentali (DSM 1V) realizza-
to dall'’American Psychiatric As-
sociation.

L'ICD e I'ICF sono strumenti tra
loro complementari: mentre il
primo tratta essenzialmente del-
la manifestazione clinica a parti-
re dalla sua eziologia sino alla dia-
gnosi della malattia, il secondo
classifica il funzionamento e la
disabilita correlati alle condizio-
ni di salute. Per meglio compren-
dere tali concetti e il razionale
che ne sta alla base, insieme alla
complessita delle esigenze che
hanno condotto alle versioni at-
tualmente in uso dei sistemi clas-
sificatori, e utile ripercorrere i
passaggi storici, sociali, econo-
mici e culturali che hanno guida-
to e positivamente condizionato
il lavoro degli esperti nell'ottica di
raggiungere un miglioramento
comune del benessere, se pur nel-
la condizione di disabilita.

Malattia e salute: due
entita che coesistono

Gia nella mitologia greca le due
entita malattia e salute erano rap-
presentate dalle figlie del dio
Asclepio: Panacea, che aveva il
compito di curare, e Igea, che si
occupava di promuovere il be-
nessere.

Con il passare dei secoli la medi-
cina si & sempre piu identificata
nella prima raffigurazione e il di-
vario tra le due figure si € via via
acuito. La salute come tema de-
gno di considerazione é tornata a
far parte dei beni socialmente e
collettivamente raggiungibili sol-
tanto durante I'illuminismo. Tale
concetto si e sviluppato successi-
vamente nell'epoca della rivolu-
zione industriale, con un signifi-
cato per lo piu utilitaristico in
quanto associato alla necessita di
proteggere la forza lavoro. Fu
proprio tale obiettivo a promuo-
vere allora i primi interventi di

tutela della salute: il miglioramen-
to degli ambienti e delle condizio-
ni lavorative, la limitazione dello
sfruttamento minorile, lo smalti-
mento dei rifiuti industriali e una
maggior sensibilita nei confron-
ti dell'inquinamento avevano evi-
denziato infatti che la riduzione
delle abilita individuali non era
necessariamente riconducibile a
una specifica malattia, ma dipen-
deva da una pluralita di fattori
esterni e non sempre era curabi-
le con interventi assistenziali de-
dicati al singolo individuo.

Negli anni che seguirono si pose
un‘attenzione sempre maggiore
a questi temi, giungendo intor-
no alla meta del ventesimo seco-
lo a una visione del tutto innova-
tiva del concetto di salute.

Nel 1948 I'OMS definiva per la
prima volta tale condizione come:

"Un completo stato di benessere fi-
sico, psichico e sociale e non piu la
semplice assenza di malattia"

Allora la definizione dell'OMS fu
in parte criticata, sia perché nel-
I'immediato dopoguerra lo stato
di benessere cosi invocato sem-
brava irraggiungibile, sia perché
non esistevano al momento indi-
catori di misurazione attendibili e
condivisi su scala internaziona-
le. I principali pregi della nuova
definizione erano tuttavia quelli
di aver identificato ambiti interat-
tivi nella determinazione del livel-
lo di benessere, di aver individua-
to la necessita di un‘analisi dei bi-
sogni della persona e, soprattut-
to, di aver sottolineato I'impor-
tanza dello stato di salute quale
processo continuamente miglio-
rabile in quanto privo di una so-
glia massima raggiungibile.

Assistenza primaria:

un diritto universale

Nel 1978, con la dichiarazione di
Alma Ata, I'OMS definiva le
componenti dell'assistenza pri-
maria sottolineandone I'essenza
di fondamentale momento di in-
contro tra gli individui, le fami-
glie, la comunita e lo Stato, sen-
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za alcuna distinzione in termini di
fruizione. L'esortazione a tutti i
governi era quella di cooperare a
livello internazionale e di agire
nell'ambito nazionale a favore di
un‘assistenza di base che riduces-
se le disuguaglianze tra le diver-
se aree del pianeta.

Si affermava nei fatti il diritto al-
la salute. Cio in accordo con I'Ar-
ticolo 25 della Dichiarazione dei
Diritti dell'Uomo secondo cui:

"Ogni persona ha diritto a un adegua-
to livello di vita che assicuri a lui e
alla sua famiglia la salute e il benes-
sere, inclusi il cibo, il vestiario, I'abi-
tazione, I'assistenza medica e i ser-
vizi sociali necessari, e il diritto al-
la sicurezza in caso di disoccupa-
zione, malattia, disabilita, vedovan-
za e vecchiaia".(TAB. 1)

Nello stesso anno, con la Legge
833 del dicembre del 1978, I'lta-
lia istituiva il suo primo Servizio
Sanitario Nazionale. Da allora il
cammino compiuto e stato lungo
e articolato: alle uniche strutture
esistenti all'inizio - gli ospedali e
gli ambulatori per la cura delle
malattie - in seguito si sono gra-
dualmente aggiunti i servizi ter-
ritoriali. Le implicazioni sono sta-
te via via crescenti: dalla preven-
zione all'assistenza materno-in-
fantile, dall'alimentazione alla ve-
terinaria, dai rapporti con la scuo-
la all'educazione, dalla tutela del-
la salute dei lavoratori all'integra-
zione sociosanitaria con il coin-
volgimento attivo delle comuni-
ta locali.

Un nuovo concetto di
benessere e di salute
Nel 1986 I'OMS pubblicava la
Carta di Ottawa contenente
un'esplicita definizione del con-
cetto di promozione della salute
inteso come:

"Processo che mette in grado l'uomo
di aumentare il controllo sul proprio
stato di salute al fine di migliorarla
attraverso l'individuazione e la rea-
lizzazione delle proprie aspirazioni,
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il soddisfacimento dei propri biso-
gni e l'interazione produttiva con
I'ambiente circostante"

La nuova definizione di benes-
sere sanciva la necessita di valo-
rizzare cio che un individuo € in
grado di fare quale dimensione
essenziale in qualsiasi valutazio-
ne o classificazione.

E evidente il cambiamento cultu-
rale che era intervenuto e il nuo-
vo clima che si respirava a livel-
lo internazionale. Non si parlava
piu di malattia per definire la sa-
lute: quest'ultima aveva ormai
raggiunto una dimensione auto-
noma fortemente accresciuta per-
ché appartenente a tutta la po-
polazione.

Dalla Carta di Ottawa scaturiva

lute di un individuo, di una comu-
nita o di una popolazione che
non preveda un'analisi delle di-
verse variabili ambientali e la lo-
ro influenza sulla qualita della vi-
ta di una persona o della colletti-
vita.

Lo stato di salute attuale & dun-
que correlato a diversi ambiti di
intervento, quali I'educazione,
l'alimentazione, I'agricoltura e I'al-
levamento, l'industria, I'edilizia
abitativa, I'approvvigionamento
idrico, la tutela dell'ambiente, la
pianificazione urbanistica, I'as-
setto del territorio e molto altro
ancora.

Si puo pertanto affermare, se-
condo l'attuale modalita di defi-
nire i diversi ambiti, che la sani-
ta € soltanto una delle variabili

(TAB. 1)Componenti principali dell'assistenza primaria secondo I'OMS:

»Educazione sanitaria

»Promozione di un corretto regime alimentare

» Approvvigionamento idrico

» Assistenza materna e infantile
»\accinazione

» Trattamento delle patologie
»Erogazione dei farmaci

nel 2000 il documento dell'OMS
Salute per tutti dove si auspicava
il raggiungimento dell’'equita in
tema di salute attraverso strategie
idonee e si affermava la centrali-
ta del rapporto uomo/ambiente,
al fine di individuare le diverse
variabili e la loro influenza sulla
qualita della vita di una comuni-
ta. Oggi la salute viene vissuta
negli ambiti organizzativi della
vita quotidiana, dello studio, del
lavoro e dello svago e rappresen-
ta pertanto un importante investi-
mento sociale. In linea di princi-
pio si é affermato finalmente il
concetto che I'esistenza e la salu-
te possono sussistere solo se
I'ambiente lo consente. A partire
da cio si comprende come possa
essere ormai limitato, o peggio
privo di senso, un approccio fina-
lizzato a descrivere lo stato di sa-

della funzione salute, o0 meglio
che essa e uno dei diversi enti
che appartengono all'insieme sa-
lute. Lo stato di benessere di una
popolazione e dunque diretta-
mente collegato al modello di svi-
luppo del Paese cui essa appartie-
ne, alla sua ricchezza e agli inve-
stimenti attuati per migliorare la
qualita della vita del cittadino.
Indipendentemente dai principi
generali, gli interventi dello Sta-
to per la tutela della salute cam-
biano dunque nel tempo anche in
rapporto all'andamento dell'eco-
nomia nazionale e internaziona-
le.

Riabilitazione e disa-
bilita

Gli eventi distruttivi come le
guerre, in particolare la Seconda
Guerra Mondiale, o I'aumento
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degli incidenti stradali conseguen-
te allo sviluppo dell'industria del-
I'automobile hanno posto in ma-
niera sempre piu pressante il pro-
blema del risarcimento dei citta-
dini in termini assistenziali. Di
contro la riabilitazione si e nel
frattempo evoluta grazie allo svi-
luppo di nuove tecniche che han-
no consentito recuperi funziona-
li prima insperabili e il progresso
tecnologico ha reso disponibili
materiali innovativi grazie ai qua-
li realizzare ausili di nuova gene-
razione.

A partire dagli anni sessanta I'at-
tenzione nei confronti delle esi-
genze del singolo € via via au-
mentata. In primo luogo I'urba-
nistica ha dettato nuovi criteri e
principi per lo sviluppo delle cit-
ta e per la progettazione di arre-
di urbani privi di barriere e frui-
bili da tutti i cittadini. 1l decennio
che va dagli anni sessanta agli an-
ni settanta ha messo poi in di-
scussione l'organizzazione e l'or-
dine sociale allora vigente: si so-
no affermati i diritti individuali di
cittadinanza e di uguaglianza di
accesso alle prestazioni dello Sta-
to. Come gia anticipato, anche il
concetto di salute era allora in
corso di rivisitazione e si andava
consolidando quale diritto di ogni
cittadino.

Negli ultimi decenni infine il pro-
gresso scientifico e tecnologico
ha migliorato le possibilita di cu-
ra delle malattie, ridotto I'invasi-
vita di molte pratiche diagnosti-
che e terapeutiche e offerto ausi-
li a elevato contenuto tecnologi-

co prima impensabili. In genera-
le la maggiore efficacia delle cu-
re ha indotto un miglioramento
rilevante della prognosi di malat-
tie un tempo a esito infausto o
senza restituito ad integrum. Cio
ha determinato una serie di si-
tuazioni inedite: un incremento
del numero di soggetti il cui sta-
to funzionale non era piu nor-
male, ci0 in seguito alla presenza
di anomalie congenite che fino a
qualche anno prima erano a bas-
so indice di sopravvivenza, la cro-
nicizzazione di alcune malattie
che erano sempre state ad anda-
mento acuto o per lo piu letali e
l'aumento di incidenti stradali e
sul lavoro, prima meno frequen-
ti. Nel tempo ci si e trovati dun-

que a fare i conti con una catego-
ria sempre piu importante nella
delineazione dello stato di salute:
la disabilita.

Definizione di disabilita
Il termine disabilita si é sviluppa-
to negli ultimi trent'anni e deno-
ta uno stato funzionale dell'indi-
viduo che si discosta dalla norma-
lita. Esso e stato inserito all'inter-
no della vecchia triade termino-
logica utilizzata dalla medicina le-
gale per meglio connotare il ter-
mine "menomazione"” e per non
abusare dell'altro - "handicap",
che non sempre dipende dalla
persona.

La nuova definizione ha in qual-
che modo favorito I'acquisizione

(TAB. 2) Stadi di sviluppo del processo morboso in relazione all'individuo:
P Malattia: nellindividuo si verifica un'anomalia, si manifestano i sintomi e si osserva un‘alterazione patologica nella strut-
tura o nel funzionamento dell'organismo;
»>Menomazione: la malattia si esteriorizza, si riconosce che qualcosa non va e che l'individuo non & sano;

P Disabilita: I'efficienza e il comportamento del soggetto risultano alterati, la disabilita & I'oggettivazione dell'esperienza
di malattia, cioé quanto la malattia incide sulle capacita dell'individuo di svolgere le normali azioni vitali;

»>Handicap: la consapevolezza della disabilita e I'alterazione del comportamento o dell'efficienza, che ne derivano, pon-
gono il soggetto in una situazione di svantaggio rispetto agli altri, I'nandicap rappresenta la socializzazione della malat-
tia, cioe la risposta della societa nei confronti dell'individuo malato e il grado di limitazione che quest'ultimo vive nel suo

ambiente.
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(TAB.3)Revisioni e aggiornamenti delle classificazioni:

P> Le revisioni dei sistemi di classificazione costituiscono interventi complessi in quanto prevedono modifiche sostanzia-
li per cio che riguarda la codificazione delle condizioni morbose, i cambi di struttura dei capitoli e l'introduzione di nuovi
concetti.

P Gli aggiornamenti sono interventi pit semplici poiché si costruiscono sulla revisione esistente, implicano correzioni e
risoluzioni rapide ai problemi incontrati e prevedono l'inserimento di ulteriori dettagli, I'interpretazione delle regole per la
codifica e l'inserimento di nuovi termini. Essi realizzano in pratica un‘armonizzazione dei contenuti. Attualmente gli ag-
giornamenti vengono operati con due cadenze (aggiornamenti "maggiori" ogni tre anni e aggiornamenti "minori" ogni an-

no), sebbene siano ancora pochi i Paesi che riescono a renderli effettivi entro le date indicate dall'OMS.

del concetto che le abilita perdu-
te possono essere in alcuni casi
recuperate o vicariate e che I'han-
dicap deve essere contestualizza-
to in base alle condizioni socioe-
conomiche, relazionali e ambien-
tali del singolo individuo. Cio ri-
sulta evidente alla luce dei diver-
si stadi che caratterizzano lo svi-
luppo della condizione morbosa
in relazione alla persona.(TAB.2)
L'avere definito un ambito di ap-
partenenza per un insieme varie-
gato di cittadini e I'avere speri-
mentato la possibilita del recu-
pero di migliori condizioni di vi-
ta e di autonomia ha dunque sol-
lecitato gli organismi sanitari in-
ternazionali a occuparsi delle cu-
re dedicate ai disabili.

La cultura medica della prima
parte del ventesimo secolo, in-
centrata sulla malattia e sulla sua
guarigione, aveva elaborato un
concetto di "guarigione clinica"
che non faceva riferimento agli
esiti di salute. La classificazione
internazionale delle malattie non

era idonea a tale scopo e pertan-
to si limitava a utilizzare la locu-
zione "affetto da esiti di...", che
non aveva alcun chiaro significa-
to medico. In realta alcune con-
dizioni fisiche stabili sono diffi-
cili da definire in termini di ma-
lattia, di evoluzione e di terapia.
Anche le definizioni diagnosti-
che che descrivono una patologia
0 una sindrome talvolta non fan-
no cenno allo stato di salute e ai
bisogni di una persona disabile
e, fatto ancor piu significativo,
non accennano al suo stato di di-
sabilita.

L'incremento delle patologie cro-
niche associato all'aumento del-
I'aspettativa di vita ha portato al-
la necessita di prendere in carico
il paziente per lungo tempo e di
attribuire un'importanza sempre
maggiore alle conseguenze della
malattia, intese come le diverse
reazioni dell'individuo affetto, dei
suoi familiari e di chi é preposto
alla sua assistenza.

In conclusione, allo stato attuale,
la questione a cui tutti i sistemi
sanitari devono rispondere, dopo
aver deciso i limiti di intervento,

(TAB.4)Principali obiettivi dei sistemi di classificazione internazionali:
»Codificare in maniera corretta gli eventi morbosi e gli atti a essi correlati (terapia, assistenza, etc.).
»Confrontare i dati che descrivono le varie realta e le manifestazioni morbose nelle diverse aree del mondo allo scopo

di lavorare su obiettivi comuni.

€ come garantire I'equita di acces-
so al servizio e I'equaglianza del-
I'assistenza nel rispetto di quan-
to previsto dalle prestazioni ero-
gabili.

La domanda non € retorica in
quanto dal tipo di risposta dipen-
de I'entita della spesa, il livello di
democrazia, la soddisfazione de-
gli utenti e, indirettamente, I'evo-
luzione del sistema.

Nel 1920 Edgar Sydenstricker,
pioniere della statistica applicata
ai temi di sanita pubblica, affer-
mava: "Non e possibile sperare in
uno sviluppo uniforme dell'epi-
demiologia sino a quando non
saranno raccolte correntemente e
dettagliatamente statistiche accu-
rate e complete sull'incidenza del-
le malattie in differenti gruppi di
popolazione e in diverse condi-
zioni ambientali".

E proprio agli inizi del ventesimo
secolo vanno fatti risalire i primi
tentativi di realizzare una classi-

P Delineare un quadro preciso del peso di una malattia sulla popolazione in termini sia quantitativi sia qualitativi.
P Ipotizzare le cause di sviluppo di una malattia valutandone le peculiarita nei diversi luoghi di origine.
P> Attuare strategie preventive e/o terapeutiche comuni e il piu possibile efficaci grazie alla conoscenza completa della di-

stribuzione di un evento morboso.

»>Elaborare parametri di spesa specifici essenziali per la messa in atto di programmi di politica economica efficaci e mo-

derni.
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ficazione sistematica delle malat-
tie come quella invocata da Sy-
denstricker. Gia in quell'epoca in-
fatti gli operatori sanitari e gli sta-
tistici sentivano urgente I'esigen-
za di una standardizzazione e di
una corretta descrizione degli
eventi al fine di codificarli in ma-
niera esaustiva. Da allora il cam-
mino é stato lungo e articolato e
ha portato all'elaborazione da
parte dellOMS di strumenti di
classificazione sempre piu detta-
gliati e sottoposti a continue re-
visioni e aggiornamenti(TAB. 3).

Oggi i codici di classificazione
internazionali vengono impiega-
ti dagli operatori sanitari per de-
scrivere le malattie e valutarne le
ricadute sulla vita quotidiana, in-
dicare soluzioni terapeutiche o
riabilitative, individuare il ruolo
dell'ambiente nelle funzioni del-
I'organismo e delineare gli stru-
menti utili all'autorealizzazione
personale(TAB. 4).

Lo sviluppo di sistemi condivisi-
bili e sempre piu esaurienti ed
esplicativi & dunque fondamenta-
le e giustifica le energie investite
in questo ambito dagli organismi
nazionali e internazionali.
Affinché tali strumenti siano ve-
ramente utili devono tuttavia es-
sere comprese appieno le con-

nessioni esistenti tra le famiglie di
indicatori e il significato tasso-
nomico dei codici utilizzati, non-
ché laloro struttura e il loro fun-
zionamento, in modo da utiliz-
zarli in maniera consapevole e
competente.

E infine fondamentale che se ne
percepisca I'importanza e che si
consideri la corretta compilazio-
ne delle cartelle nosologiche non
come perdita di tempo ma come
concreto investimento sulla co-
noscenza e sull'evoluzione della
pratica clinica.

1

Terminologia delle
classificazioni

Prima di entrare nel merito degli
strumenti di classificazione é uti-
le ricordare il significato di alcu-
ni termini che, pur appartenendo
a discipline tra loro anche molto
diverse, in questo ambito saran-
no utilizzati con finalita specifi-
che e univoche.
Classificazione: ¢ la suddivisio-
ne in classi omogenee, per una o
piu caratteristiche, di una popo-
lazione di enti, in modo che a
ciascuna classe appartengano so-
lo entita con le caratteristiche as-
segnate alla classe stessa. E pos-
sibile costruire infinite classifica-
zioni assegnando sottoclassi a
ogni classe. Cio permette di elen-

R

care di ogni ente (persona, anima-
le, evento o cosa) tutte le caratte-
ristiche conosciute. Le classifica-
zioni biologiche di questo tipo,
dette ad albero rovesciato, per-
mettono di attribuire un numero
identificativo a ogni livello, in
modo da aggiungere via via nu-
meri ai livelli successivi. 1l codi-
ce numerico o alfanumerico fi-
nale rappresenta I'indirizzo unico
per trovare ciascun singolo ente
contenuto nella classificazione.
L'uso di tali codici in sostituzio-
ne a voci descrittive, se da un la-

to non rende immediatamente
fruibile una classificazione in
quanto richiede una decodifica-
zione, dall'altro risolve il proble-
ma della traduzione in altre lin-
gue, costituendo un linguaggio
artificiale e pertanto potenzial-
mente universale.
Misurazione: ¢ l'assegnazione
di un valore quantitativo a una
grandezza (o a una serie di gran-
dezze) rispetto a un'altra presa
come unita di misura (e ai suoi
multipli e sottomultipli). Tale va-
lore deriva dal rapporto tra la
grandezza da misurare e la gran-
dezza unitaria.

Valutazione: é I'assegnazione di
un valore approssimativo alle dif-
ferenze fra grandezze. L'appros-
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(TAB.5)Principali obiettivi dell'ICIDH:

Confrontare i dati di incidenza o di prevalenza delle patologie nei diversi Paesi, rendendo possibile la conoscenza delle
dimensioni del fenomeno e della sua evoluzione.
Formulare precise definizioni, che consentano di acquisire informazioni quantitative e qualitative meno discontinue e piu

omogenee.

Mettere in atto strategie terapeutiche e riabilitative mirate, attuando politiche sanitarie di sostegno e di integrazione dei

soggetti disabili.

simazione é scelta in rapporto al-
lo scopo. Per esempio, se si deve
percorrere un tragitto a piedi,
I'espressione "uno o due chilo-
metri” rappresenta una valutazio-
ne con un‘approssimazione poco
utile in quanto la differenza tra i
due valori percepita da chi com-
pie il tragitto a piedi é elevata. Se
il medesimo tragitto e percorso in
auto, la stessa espressione rap-
presenta una valutazione con
un'approssimazione utile, in
quanto la differenza percepita, in
termini di tempo necessario a
compiere il tragitto, & minima.

Classificazione
internazionale delle
malattie:

ICD e ICD-CM

Per quanto riguarda le malattie il
riferimento attuale a livello na-
zionale e internazionale é I'lCD.
Si tratta di un sistema nel quale le
malattie e i traumatismi sono or-
dinati per finalita statistiche in
gruppi tra loro correlati. Lo sco-
po finale e quello di permettere
la rilevazione, I'analisi, I'interpre-
tazione e la comparazione siste-
matica dei dati di mortalita e mor-
bosita raccolti in differenti Paesi
0 aree, anche in tempi diversi.
L'ICD e utilizzata per tradurre le
diagnosi delle malattie e di altri
problemi sanitari in codici alfanu-
merici, che rendano possibile una
semplice memorizzazione, ricer-
ca e analisi dei dati a livello uni-
versale a scopi epidemiologici ge-
nerali e di gestione della sanita.
Tali scopi includono:

P 'analisi della situazione sanitaria
di gruppi di popolazione;
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Pil monitoraggio dell'incidenza e
della prevalenza di malattie;
Pl'osservazione di ulteriori proble-
mi sanitari in relazione ad altre va-
riabili (per esempio, le caratteristi-
che e le circostanze degli individui
affetti).

Per consentire una classificazio-
ne piu precisa e analitica delle
procedure cliniche associate alle
diverse malattie, sono state elabo-
rate versioni modificate dell'lCD
con l'aggiunta delle voci "diagno-
si" e "terapia™ a quelle di "eziolo-
gia" e "sede anatomica". Per que-
st'ultimo tipo di classificazione
all'lCD é stato aggiunto I'acroni-
mo CM, derivato dall'anglosas-
sone Clinical Modifications, do-
ve il termine "clinical” é utilizza-
to per sottolineare le modifiche di
natura clinica introdotte.

Al pari degli altri sistemi di clas-
sificazione I'ICD e I'lCD-CM so-

no soggette ad aggiornamenti e a
revisioni periodici, dai quali deri-
vano versioni modificate o am-
pliate dell'intero sistema.
Attualmente in Italia € in uso la
versione ICD9-CM ed ¢ gia di-
sponibile la decima versione
ICD10, pubblicata dall'OMS nel
1992. La prima traduzione in ita-
liano dell'ICD10 é stata realizza-
ta nel 2000.

Dalla malattia alle
sue conseguenze:
I''CIDH

La concezione del processo mor-
boso non come entita a sé ma
come evento che ha importanti
ricadute sulla vita di ogni indivi-
duo rappresenta la base per la
stesura dell'lCIDH pubblicata nel
1980 dall'OMS. Allora lo scopo
era quello di fornire uno stru-
mento univoco e standardizzato
per la classificazione su scala
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mondiale degli eventi morbosi
unito alle indicazioni per l'attua-
zione di terapie e interventi riabi-
litativi mirati.(TAB.5)

A differenza dell'lCD, che si pre-
occupa di classificare le malattie
e/o i sintomi, I'ICIDH valuta
qualsiasi modificazione dello sta-
to di salute che abbia la potenzia-
lita di interferire con le attivita
quotidiane e in seguito alla qua-
le il soggetto dovrebbe o potreb-
be rivolgersi ai servizi sanitari per
la risoluzione dell'handicap. Un
dato interessante che emerge dal-
la lettura di questa classificazio-
ne € la prerogativa di analizzare la
menomazione, la disabilita e I'-
handicap secondo la logica di for-
mulare per ogni singolo indivi-
duo un profilo dinamico funzio-
nale che, a partire dalla valuta-
zione delle individualita del sog-
getto e del suo potenziale residuo,
lo collochi nella societa in cui vi-
ve, programmando un percorso
riabilitativo e di integrazione per-
sonale individualizzato.

Struttura dell'lCIDH

La struttura dell'lCIDH si basa
sulla sequenza terminologica, gia
citata nella definizione della disa-
bilita: Lesione-Menomazione-Di-
sabilita-Handicap.

A seguito di un evento morboso,
sia esso una malattia congenita o
un incidente (lesione), una perso-
na puo subire una menomazione,
ovvero la perdita di una funzio-
ne o un'anomalia strutturale o
funzionale, fisica o psichica.

La menomazione puo portare a
disabilita, ovvero alla limitazio-
ne della persona nello svolgimen-
to di una o piu attivita considera-
te normali per un essere umano
della stessa eta.

A sua volta la disabilita puo con-
durre all’handicap, ovvero allo
svantaggio sociale che si manife-
sta quando l'individuo interagi-
sce con l'ambiente. Tale sequen-
za non é sempre cosi semplifica-
bile: per esempio, I'handicap puo
essere la conseguenza di una me-
nomazione, senza che per questo

sia intervenuto uno stato di disa-
bilita; viceversa si puo essere di-
sabili senza essere handicappati.
Anche I'ICIDH é suscettibile a
revisioni e ad aggiornamenti: la
prima versione € quella del-
I'ICIDH1 del 1980; la seconda,
I'ICIDHZ2, ¢ stata elaborata dal-
I'OMS nel 1999.

Dalle conseguenze di
malattia alle compo-
nenti di salute:
dall'lCIDH all'lICF
Basandosi sulla considerazione
che ogni individuo potrebbe ave-
re problemi di salute e che I'am-
biente riveste un ruolo
fondamentale nel de-
terminare la disabilita,
nel 2001 I'OMS ha ela-
borato un sistema di
classificazione innova-
tivo quale evoluzione
dell'lCIDH: I'lCF.

A differenza del-
I'ICIDH, I'lCF non ¢
una classificazione del-
le "conseguenze della
malattia® ma delle
"componenti della sa-
lute”. In tal senso essa
riguarda non solo i sog-
getti disabili ma tutti gli
individui proprio per-
ché informa sul funzio-
namento dell'organi-
smo umano e sulle sue
restrizioni.

L'ICF utilizza inoltre
una terminologia piu
neutrale in cui i termi-
ni "funzioni, strutture
corporee, attivita e par-
tecipazione™ vanno a sostituirsi ai
termini con accezione piu nega-
tiva "lesione, menomazione, disa-
bilita e handicap”.

Si propone infine quale strumen-
to di classificazione indicato a di-
versi ambiti, dai settori della sa-
nita ai servizi sociali, nonché a
essere utilizzato quale strumento
educativo, clinico, politico, di ri-
cerca e di statistica.

Molti professionisti ne fanno uso
nell'area assicurativa, economica,

formativa, del lavoro, della sicu-
rezza e della legislazione.

ICF: rappresentazione
tridimensionale della
disabilita

La sequenza alla base dell'lCIDH
viene superata nell'lCF da un ap-
proccio multiprospettico alla clas-
sificazione del funzionamento e
della disabilita secondo un pro-
cesso interattivo ed evolutivo. La
nuova classificazione integra, in
base a un modello di tipo "biop-
sicosociale™ (in cui la salute vie-
ne valutata complessivamente se-
condo tre dimensioni: biologica,

individuale e sociale) la conce-
zione medica con quella sociale
della disabilita. E in sostanza il
passaggio da un approccio indi-
viduale dello studio della disabi-
lita a un altro di tipo socio-rela-
zionale. La disabilita viene intesa
infatti come la conseguenza o |l
risultato di una complessa rela-
zione tra la condizione di salute
di un individuo e i fattori perso-
nali e ambientali che rappresen-
tano le circostanze in cui egli vi-
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