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ANTROPOLOGIA MEDICA E ORGANIZZAZIONE SANITARIA: PER  UNA CULTURA DELLA SALUTE (
Lezione 23 febbraio 2005

1.1 L’Antropologia Medica in Italia

Nell’ultimo trentennio l’interesse per un approccio antropologico alla tematica salute/ malattia, si è ampiamente diffuso in ambito internazionale, e l’antropologia medica è divenuta una delle più importanti specializzazioni antropologiche, articolandosi in una varietà di orientamenti e di approcci, sia per quanto riguarda i settori di lavoro che le prospettive epistemologiche. Si è avuta così la costituzione di centri di studi e ricerche sia in ambito nordamericano che in Europa
.

Come ha rilevato Byron Good l’antropologia medica è prodotto di molteplicità di voci e di esperienze; suo scopo è coniugare e far interagire la medicina “reame di razionalità e di scienza naturale” con la visione fondamentalmente storicistica dell’ antropologia, secondo la quale “tutta la conoscenza è culturale e relativa a un’epoca e a una prospettiva storica”: questo può portare allo sviluppo di nuovi linguaggi e nuovi metodi di ricerca, in modo sia di fare avanzare la ricerca empirica sia di aprire il campo a una pratica di cura più umana (Good 1999).  

Le varie “scuole”di antropologia medica che si sono sviluppate in questi anni, anche con approcci differenti, hanno in comune la volontà di rimettere in discussione la stessa concezione della salute, a partire dalla definizione dell’OMS, secondo la quale la salute non è solo assenza di malattia ma uno stato di benessere psico-fisico, mentale e sociale dell’individuo (art. 1 della Carta costitutiva dell’OMS 1946). Gli antropologi infatti sottolineano a grandi linee che questo stato si realizza all’interno delle variabili storico-culturali di un determinato gruppo. 

L’interesse per l’impostazione antropologica, e quindi per il rispetto delle tradizioni culturali “altre”, anche per ciò che attiene alla tutela della salute, è presente all’interno dei programmi internazionali per i paesi in via di sviluppo e anche nelle raccomandazioni dell’OMS, per cui  dal 1975 vi è stato un forte incremento dell’apporto antropologico nei programmi di cooperazione. Si è sviluppato così un filone di ricerca di antropologia medica applicato a programmi di sanità internazionale.

Soprattutto riferendosi al campo delle malattie mentali, gli studi antropologici hanno posto in evidenza (e si potrebbero citare già Benedict e Linton ma anche Devereux e Laplantine) che ogni società ha prodotto i propri malati, variamente delineando l'orizzonte della salute e della malattia. Ma questo concetto  può essere esteso alle malattie in genere. Augè e Herzlich, nel loro interessante Le sense du mal, che rimane fondamentale in questo discorso, hanno messo in evidenza che il sapere medico ha prodotto il processo di costruzione della malattia, come situazione sociale contraddistinta dal marchio della devianza. Il medico non esplicita solo uno stato di malattia, lo crea opponendogli la nozione di una norma alternativa. La medicina occidentale ha attuato la separazione tra la malattia come evento e il malato che vive quell'evento come suo costruendo la malattia come una devianza dallo star bene e la cura come cura di un pezzo del corpo, mentre l'individuo vive la malattia interrogandosi sulle sue cause e ricercando un senso, che non è riconducibile alla sfera dell'individuale ma del sociale e del culturale. Questo bisogno di interpretare la malattia, di darle un senso non va visto come la sopravvivenza di un qualcosa di arcaico ma come un bisogno fondamentale. Augè ha ancora sottolineato che la malattia è il più individuale e il più sociale degli eventi e il testo le sens du mal contiene delle indicazioni ormai condivise in questa prospettiva.

 Nella situazione attuale l'antropologia medica intende pertanto riprendere alla luce di queste interpretazioni la problematica salute/malattia. 

Da un punto di vista teorico l'antropologia medica ha allargato il suo orizzonte a comprendere non solo la concezione della salute/malattia nel suo rapporto con il contesto storico-culturale ma anche l'analisi dei complessi rapporti tra pratiche, significati e saperi del corpo e salute/malattia, quindi includendo nel suo ambito l'antropologia del corpo, della sofferenza, delle emozioni, in rapporto con il contesto più ampio sia ambientale, che storico-culturale. 

Per quanto riguarda le società occidentali, le problematiche della salute e dei sistemi di cura stanno assumendo un interesse sempre crescente, dato che le nostre società sono diventate sempre più multiculturali e multietniche. In conseguenza di queste trasformazioni, l’antropologia medica, nel passaggio dallo studio delle popolazioni esotiche a quello della propria società, ha allargato il suo orizzonte, pur mantenendo la propria specificità e il proprio approccio. Infatti, la concezione della salute, nella sua articolazione all’interno del contesto occidentale, non va data per scontata, ma, analogamente a quanto accade quando ci si  trova a lavorare in contesto extraoccidentale, vanno ripensate le nostre categorie in senso differente, ad esempio, da quelle del sapere medico e va focalizzata l’attenzione sulle differenziazioni culturali, contro la concezione uniformizzante e omogeneizzante delle culture. Questo approccio porta infatti, a considerare la medicina come un sistema culturale legato ad altre istituzioni e immerso in complesse interazioni sociali, da studiare nel suo contesto culturale, tenendo conto che lo stesso linguaggio medico è un linguaggio culturale (Good 1999). Se in contesti altri lo sforzo è quello di assumere familiarità con i campi della ricerca, nel proprio contesto il problema è dato dal porsi a livello metodologico nella condizione dello straniamento e della distanza
.

L'antropologia medica ha un ambito di studi molto vasto in quanto comprende l'insieme dei sistemi medici dall'antichità ai tempi attuali, dalle società di piccoli gruppi alle fasce subalterne delle società complesse considerati con sguardo antropologico. Tale sguardo non è finalizzato  a una comparazione/giustapposizione ma a indicare un percorso: conoscere come le altre culture e subculture hanno affrontato i problemi connessi alle sfere della salute/malattia ci deve portare a ritornare alla nostra realtà con una maggiore acquisita consapevolezza, che ponga in grado  non soltanto di conoscere altre procedure ma anche di guardare alle nostre con consapevolezza critica.  Gli anglosassoni hanno due termini per definire la malattia: disease e illness, con il primo intendono riferirsi al versante biologico, ai meccanismi che determinano la malattia e regolano la cura, con il secondo all'alone sociale e culturale che l'accompagna e riguarda sia l'insieme di credenze e speranze del paziente, che del terapeuta e del gruppo che lo circonda. Queste due aree di significati sono complementari e interdipendenti nella riuscita di una terapia  A questi termini se ne aggiunge un terzo sickness, che indica uno stato più incerto del precedente es. mal di mare, mal di cuore, uno stato rispetto al quale l'analisi antropologica considera le dimensioni del discorso e del comportamento del malato e della medicina.

In Italia l’antropologia medica si è sviluppata sulla base di quelle che erano le tradizioni di ricerca già presenti nel nostro paese, per questo in essa confluiscono sia gli studi sulle medicine folkloriche  che sui sistemi medici extraoccidentali, sia gli studi di epidemiologia sociale che lo studio della dimensione soggettiva della malattia, unificando perciò prospettive di ricerca e tradizioni diversificate.

La SIAM ( Società Italiana di Antropologia Medica ) è sorta nel 1988 ed è presente dal 1996 con la rivista AM e dal 2003 con il sito www.antropologiamedica.it 

(e-mail: fondazionecelli@antropologiamedica.it ).

Attualmente, secondo Seppilli, che ne è il Presidente, l’ambito di ricerca dell’antropologia medica si articola lungo tre assi di ricerca, così sommariamente descritti:

a) i processi attraverso i quali eterogenei fattori del sociale intervengono nel condizionare in diverso modo il manifestarsi e il successivo andamento di disturbi psichici e fisici;

b) il modo in cui gli individui  classificano,  interpretano tali disturbi, secondo quali schemi ideologico-culturali;

c) l’insieme della strumentazione prodotta in ciascun contesto per intervenire contro tali disturbi (saperi, pratiche, figure specializzate ecc.), le norme convenzionali e le strutture istituzionali che regolano i rapporti tra queste figure e i loro utenti.  (AM, 1, p.14)

L'antropologia medica non può essere considerata però come una somma di campi già esistenti poichè è l'intero ambito della patologia a essere investito di una significativa correlazione con il sociale e questo alla luce di alcune idee-guida. Ipotesi di base: le condizioni psichiche e le forme culturali non sono indifferenti al decorso della malattia.. 
1.2 Gli itinerari terapeutici

Studi sugli itinerari terapeutici, cioè sui possibili percorsi di cura individuati dai malati e dai loro familiari nella ricerca di soluzioni ai problemi della salute, si sono sviluppati nell’ambito dell’antropologia medica, soprattutto in rapporto a contesti extraoccidentali o a situazioni di migrazioni. Questi studi prendono in considerazione il ricorso a tutte le risorse terapeutiche disponibili in un dato territorio senza limitarsi ai soli servizi sanitari, l’insieme di tali risorse fa parte del sistema di cura. In tale ottica vengono analizzati i comportamenti dei pazienti, allo scopo di rilevare in che modo questi utilizzino strategie di ricorso terapeutico multiple, sia successive che simultanee, attivate sia da parte del paziente stesso, che del suo gruppo familiare. Ad esempio Laplantine analizza i modelli eziologici e terapeutici della società francese contemporanea considerando con attenzione il pluralismo della nostra società.

In una  recente ricerca, svolta in Campania  assieme a medici di medicina generale,  ci siamo proposti di analizzare i percorsi terapeutici utilizzati dai pazienti in relazione al loro contesto di appartenenza e al loro rapporto con il medico di famiglia, ponendo a confronto due tipi di dati di diversa provenienza: da un lato, dati che si riferiscono alla percezione che medici di famiglia, di area prevalentemente campana, hanno degli itinerari terapeutici dei loro pazienti e, dall’altro, dati rilevati direttamente tra i pazienti di quattro studi medici delle province di Napoli, Caserta e Benevento.

 Abbiamo inteso come itinerario terapeutico quel comportamento che gli anglosassoni definiscono health care seeking behavior, che è costituito sia dall’iter diagnostico-terapeutico culturalmente previsto in risposta a un caso patologico che dalle reti di attese, di ruoli e di procedure comportamentali che vengono a determinarsi in tali circostanze (Kleinmann 1980, Seppilli 2000, p.40, Schirripa 2002, p.93).   

Rispetto alle risorse terapeutiche presenti in un territorio, durante la sua ricerca sul pluralismo terapeutico  a Taiwan, Kleinmann (1980) ha individuato l’insieme delle pratiche terapeutiche, delle relative teorie esplicative, e delle risposte individuali e sociali che vengono date. Soffermandosi sulle domande e quindi sulle risposte che l’individuo ricerca in un determinato contesto,  ha distinto tre principali settori tra i quali l’individuo si trova a scegliere, a seconda delle proprie propensioni e delle valutazioni, in rapporto a quello specifico episodio patologico e alla diagnosi che viene espressa:

1)  il settore popolare che comprende credenze e pratiche dell’individuo ammalato, della sua famiglia e della comunità di cui è parte;

2)  il settore professionale, che comprende conoscenze e pratiche degli operatori istituzionalizzati,

3) il settore “etnico”, che implica l’azione di operatori tradizionali che hanno lo status ufficiale di terapeuta.

In questa ricerca ci siamo proposti di verificare l’applicabilità di questa distinzione alla realtà in questione. 

 La nostra situazione si presenta per certi versi più complessa poiché, accanto a quelle forme che potremmo definire popolari ed etniche, che appaiono  oggi più marginali per effetto dell’estensione della medicina ufficiale sul territorio, attraverso il servizio sanitario nazionale, si aggiunge un altro settore che sta sempre più acquisendo importanza nei sistemi medici occidentali: il campo delle cosiddette medicine definite prima alternative, oggi non convenzionali, di diversa origine e tra loro eterogenee, che rivendicano il loro riconoscimento e l’inclusione nel sistema sanitario nazionale.

La distinzione tra popolare,  e etnico,  è stata mantenuta considerando medicina popolare quella legata all’automedicazione,  e etnica quella basata sull’attività  di operatori, ai quali la comunità riconosce lo status ufficiale di terapeuta, per questo nella ricerca si è fatto esplicito riferimento a maghi e guaritori. E’ stato tenuto, inoltre, separato da questi l’ambito della devozione popolare e dei culti carismatici ( quando presenti), perché aspetto ritenuto importante nel contesto in questione e non assimilabile agli altri due. Infatti ogni religione fornisce  un’interpretazione della realtà e  delle malattia.

  Il settore della medicina ufficiale non appare in quanto settore di riferimento rispetto al quale sono stati considerati gli altri, infatti la ricerca è partita dagli studi di medicina generale.

1.3  La/e Medicina/e  popolare/i-

 Di fronte alla complessità della situazione attuale, il termine di medicina popolare è stato conservato per comodità di analisi, ma nella consapevolezza che si tratta di un termine oggi poco adeguato, in quanto legato a un modo schematico e ormai superato di concepire il popolo.  Seppilli già nel 1983 ha rilevato: "Non esiste dunque, almeno, nell'ambito delle società complesse, una medicina popolare, cioè un assetto specifico di forme di difesa della salute e dell'equilibrio psichico comune a tutte le classi subalterne...In altre parole.. il significato di medicina popolare va volta a volta concretamente individuato facendo riferimento a singoli strati subalterni, in un preciso territorio e in una precisa collocazione rispetto ai centri propulsori del cambiamento sociale, entro il quadro di specifiche correlazioni città-campagna, di specifici rapporti di classi, di egemonia, e di potere". (1983, p.5)

Si tratta di forme di medicina, come sottolinea Seppilli riprendendo anni dopo queste considerazioni, che si concentrano tra gli strati subalterni di aree rurali periferiche ma resistono ancora, talora come fenomeni di ripresa, nelle città, dove più intensi sono stati i fenomeni di inurbamento dalle campagne (2003). 

D’altra parte, queste forme mediche popolari sono in parte sconnesse e disgregate, anche là dove si ritrovano, in parte  trasformate, ma questo è un processo che si è sviluppato lungo un ampio arco temporale, con l’estensione della medicina ufficiale sul territorio, prima attraverso i medici condotti, poi con le casse mutue e infine con il servizio sanitario nazionale. 

Il termine medicina/e popolare/i è stato pertanto usato in questo lavoro come un termine convenzionale per indicare l'assetto delle norme concernenti la difesa della salute presso le classi popolari, tenendo presente che l’insieme che noi chiamiamo medicina popolare può non coincidere con quella che a livello colto viene chiamata medicina. La medicina popolare è basata su categorie legate a una diversa rappresentazione della realtà e del rapporto dell'uomo con ciò che lo circonda; è strettamente connessa ai vari momenti dell'esistenza, alle diverse fasi del ciclo calendariale e lavorativo, comprende atteggiamenti e tecniche protettivo-terapeutiche, credenze e pratiche di tipo precognitivo e propiziatorio che erano profondamente radicate nella vita quotidiana (Seppilli 1983, Lombardi Satriani 1990). In questo senso la medicina popolare appare dotata di una pervasività che permea il quotidiano e rende problematica una delimitazione di campo. Si tratta di un sapere diffuso e di un insieme di comportamenti socialmente condivisi che  fanno parte del patrimonio di conoscenze empiriche e delle concezioni magico-religiose (Bartoli, Falteri 1983, p.57). Con le medicine popolari ci si richiama a una esperienza del male prescientifica,  quando la malattia acquisiva un significato morale, sociale e culturale, ed il suo manifestarsi  interessava in modi e gradi diversi tutta la collettività. 

D'altra parte questo insieme di conoscenze va storicizzato tenendo conto delle specificità dei contesti e dei rapporti entro cui si colloca, perciò ne vanno analizzati le trasformazioni, i  mutamenti, i processi di sincretismo e di riadattamento. In questa ricerca il termine è stato utilizzato nel senso di pratiche di automedicazione. 

Queste pratiche condividono con quelle che riguardano il ricorso a maghi e guaritori di impostazione tradizionale alcune caratteristiche, tra le quali la concezione unitaria dell'uomo, in rapporto con una concezione organica della natura. Per entrambi è evidente la dimensione totalizzante della percezione della malattia e della terapia. A questo scopo Di Nola introduce il concetto di metaempirico, cioè "il piano dei sistemi "altri" da quelli che appartengono all'epistemologia galileiana della verifica e della scienza contemporanea: i piani, per esempio, del religioso, del magico, del metanaturale e del metastorico, da intendersi anche in una dimensione dell'esistenziale e del totalmente coinvolgente. Così nei sistemi medici tradizionali l'individuazione delle cause della malattia è l'elemento fondamentale, l'individuo malato è considerato nella sua unicità e nella sua unità di psiche e soma in rapporto con l'ambiente, pertanto la cause possono essere di natura magica, naturale, emozionale, spesso anzi queste spiegazioni si sovrappongono e coesistono tra loro.  La questione del come eziologico-terapeutico è strettamente legata alla questione del perchè, che è un perchè rapportato alla soggettività del malato.

Nella biomedicina, invece, si presta attenzione al processo patologico in atto, considerando la malattia provocata da agenti neutrali; pertanto diagnosi e terapia si basano su dati empirici e sulla risposta empirica ai dati, a differenza di quanto avviene nelle medicine tradizionali, secondo le quali la diagnosi è costruita sull'insieme di dati empirici e metaempirici e la terapia analogamente sulla risposta basata su dati empirici e metaempirici. (Di Nola 1990, p.239) 

Di Nola rilevava come in aree di tradizione contadina si incontrino ancora forme di comportamento dualistico-sincretico, famiglie di operai aderiscono al sistema diagnostico-terapeutico della medicina ufficiale, ma, contemporaneamente, ricorrono ai responsi di operatori magici di matrice arcaica. L'elemento mitico è presente anche quando si fa ricorso a metodi empirici, in quanto anche i rimedi terapeutici basati su conoscenze empiriche vengono inseriti in schemi mitici, il guaritore al gesto unisce la formula, l'orazione. Abbiamo documentato però forme di sincretismo anche nei guaritori, che ricorrono spesso all’uso di farmaci, ad esempio, per quanto riguarda i  conciaossa, all’uso di pomate e non più di impasti di erbe preparati direttamente.

Abbiamo considerato in modo separato il ricorso a maghi e guaritori, là dove presenti, rispetto alla pervasività delle forme di automedicazione, così come il ricorso ai culti carismatici e alle pratiche devozionali, pur nella consapevolezza che nelle culture popolari questi elementi sono tra loro intrecciati. Infatti, considerando non le concezioni globali, ma i singoli percorsi nella ricerca di cura, si possono determinare delle differenziazioni, sia rispetto ai tempi che alle modalità. 

Come ha rilevato Lanternari, a proposito delle terapie carismatiche, l'individuo è portato a muoversi tra più operatori terapeutici: "una volta appellandosi al medico ufficiale, un'altra volta al guaritore, al santo protettore, al carismatico" (1983, p.88), restano però da considerare tempi e modalità. Non va considerato un segno di arcaicità il fatto che il malato ricorra nello stesso tempo al sistema diagnostico e terapeutico della medicina ufficiale e alle pratiche magico-religiose, ricorrendo al guaritore o al santo taumaturgo. La malattia, infatti, rinvia al piano del soprannaturale e pertanto se ne ricerca il senso spesso anche come segno di una punizione o di una trasgressione, come conseguenza di una norma etico-religiosa, o di una regola di comportamento rituale infranta (Rivera 2001, p.162).

Nelle zone dove abbiamo effettuato la ricerca, e in particolare tra i pazienti intervistati non abbiamo riscontrati casi di appartenenza a gruppi carismatici, perciò questo settore in questa ricerca va inteso come ricorso a forme di devozione popolare, ai pellegrinaggi (soprattutto mariani) e a santi considerati dotati di particolari poteri taumaturgici, tra questi, come vedremo, vi è  Padre Pio. Molti autori, antropologi e storici, hanno insistito su alcune specificità del cattolicesimo popolare: tra le quali l’identificazione dell’ambito del sacro con il culto del santo, il quale nella devozione dei fedeli viene considerato come il redistributore della potenza divina di cui è investito, assumendo il ruolo, più che di modello edificante e di intercessore, di taumaturgo (Galasso 1982, p.86). 
Il culto di Padre Pio  si presta bene a soddisfare la dualità di comportamento, tra il  ricorso  al medico e il ricorso al santo taumaturgo, a Lui, infatti,  già in vita si attribuiva il carisma insieme terapeutico e salvifico, infatti Egli rinnovava in sé l’esperienza originaria dei tempi evangelici, avendo insieme le doti di veggente, guaritore, operatore di miracoli. Il suo culto, istituzionalizzato attraverso una gigantesca struttura organizzativa, ospedaliera ed economica, è stato incorporato dalla Chiesa con la santificazione del fondatore. Il carisma salutare è esteso alla sua tomba, ai luoghi della sua vita, divenuti luoghi di culto, a tutto ciò che ne prolunga la presenza, esemplificando in maniera efficace la continuità storica e psicologica tra i culti carismatici e i culti dei santi.

1.4 Le medicine non convenzionali

Una risoluzione del Consiglio d’Europa nel 1999  individuava la possibilità di “definire un approccio europeo comune al tema delle medicine non convenzionali, basato sulla libertà di scelta terapeutica del paziente”. In Italia nel 2002, il documento della FNOMCeO  ha riconosciuto queste nove forme terapeutiche: agopuntura, ayurveda, chiropratica, fitoterapia, medicina antroposofica,medicina tradizionale cinese,omeopatia, omotossicologia, osteopatia. Nonostante ciò, manca una legge quadro che assicuri il pluralismo, sia a livello nazionale, che regionale, anche se, in assenza di questo, le Regioni possono operare in regime di autonomia, come ha fatto la Regione Toscana.

Tuttora le medicine non convenzionali, nonostante la loro diffusione e alcune sperimentazioni interessanti,  rimangono ai margini, le discussioni che riguardano il sistema sanitario raramente si incontrano o interagiscono con queste altre tradizioni, anche se pratiche non convenzionali guadagnano nuovi spazi e molti medici tendono ad affiancare, alle pratiche biomediche ortodosse, altre derivanti da differenti tradizioni, come ad esempio l’agopuntura. Assistiamo, inoltre, a un incremento della domanda di sanità e di giovinezza perenne, sulla spinta del culto del corpo e del benessere psicofisico, accompagnato da  pressanti richieste di guarigioni sollecite e di indiscusso benessere, domande e richieste, alle quali la scienza ufficiale non è in grado di rispondere fornendo garanzie. (Lanternari 1994, p.5)
Inoltre nelle medicine non convenzionali particolare rilevanza è attribuita al rapporto terapeuta-paziente, che viene descritto come un rapporto immediato e globale. Dai risultati di una ricerca sulle medicine non convenzionali condotta a Parma da  Secondulfo e dai suoi collaboratori è emerso che "se un medico di base dedica in media ai pazienti 14,5 minuti a visita e lo specialista, sia privato sia ospedaliero, in media 25 minuti per il medico omeopata questo tempo sale a 33 minuti, così come per il medico agopuntore, per il quale però, i tempi oggettivi necessari all’applicazione degli aghi falsano alquanto il dato”.(Secondulfo 1999, p.62)
Nell´agopuntura, ma anche nell’omeopatia e nelle altre pratiche terapeutiche, il terapeuta circonda di interesse la persona, non solo l´organo malato, lo interroga rispetto alla sua vita esterna, alla famiglia, agli affetti, per comprendere quale è il vissuto emozionale che è alla base della richiesta di salute del paziente. 
Le medicine non convenzionali ripristinano quell´unità spirito-corpo, che la medicina scientifica di solito trascura. Una medicina che si basa anche su aspetti simbolici è una medicina che è consapevole di quanto sia complesso il processo di guarigione e cerca  di dare un senso alla sofferenza.
 Si tratta di un fenomeno nuovo che la medicina ufficiale si trova ad affrontare: una sempre più ampia fascia di utenti, pur continuando a rivolgersi ai servizi sanitari, si rivolge anche ad operatori delle medicine non convenzionali, diffusesi perché ritenute più “dolci”, più “naturali”, considerate legate a una concezione che privilegia un rapporto più armonico con la natura. Pertanto, il pluralismo medico appare oggi un fatto sociale oltre che medico, sulla base della molteplicità di bisogni  che in relazione alla malattia coinvolgono il malato, la famiglia, la società.
1.5  Il problema dell’ efficacia terapeutica

Una delle problematiche che ci si trova ad affrontare, quando si parla non solo di medicine folkloriche, ma anche di medicine non convenzionali,  è quello dell'efficacia terapeutica di queste pratiche di per sé “diverse”  da quelle biomediche. 

E´ difficile adattare i protocolli della ricerca medica scientifica a questo tipo di terapie, i cui risultati spesso non sono riproducibili in sede sperimentale, nonostante attualmente vi siano vari studi che si propongono di superare questo divario per riconoscere validità scientifica alle medicine non convenzionali. Comunque, se  tralasciamo il problema dell’applicabilità, alle medicine non convenzionali, dei criteri di verificabilità sperimentale, propri della biomedicina e  consideriamo, invece, gli studi e le ricerche sull’efficacia terapeutica, possiamo rilevare, come questi pongano in evidenza l’importanza che le condizioni psichiche e le forme culturali hanno rispetto al decorso della malattia. La verifica di questa ipotesi porta a riconsiderare le altre civiltà mediche e a riesaminare i meccanismi attraverso i quali agiscono le terapie basate su rituali e pratiche magico-religiose. 

A tale proposito possiamo  fare riferimento ad ambiti che si sono sviluppati, soprattutto a partire dagli anni Sessanta, dentro la biomedicina  accusata di riduzionismo biologico,o accanto ad essa, attraverso altre esperienze e lo sviluppo di altri settori. La medicina "olistica", la neurofisiologia sovietica, gli sviluppi della medicina psicosomatica, le ricerche sulle correlazioni tra stati emozionali e patologie, soprattutto i recenti studi di psiconeuroendocrinologia e di neurofisiologia hanno dimostrato che uno stato di intensa attività emozionale può produrre, attraverso complessi meccanismi, potenti effetti sulla fisiologia dell'organismo (Seppilli 1996). Anche la psiconeuroimmunologia ha posto in evidenza come il sistema nervoso centrale incida sui meccanismi di difesa organica costituiti dal sistema immunitario e sul modo in cui questo funzioni (Locke, Calligan 1990). Questi scienziati hanno infatti posto in evidenza che, quali che siano i meccanismi di autoguarigione, sono altrettanto complessi delle persone a cui appartengono e che la risposta alla malattia si trova nascosta all’interno di quello che è chiamato il sistema autoriparatore. Gli studi psicosomatici portano ad attenuare la demarcazione tra mali organici   (riconducibili a una lesione d'organo diagnosticabili con esami clinici tangibili) e funzionali (che non riportano lesioni organiche dimostrabili). In quest'ambito si inseriscono le pratiche terapeutiche che si basano su elementi suggestivi, la medicina ufficiale parla a questo proposito di effetto "placebo", il quale si è rivelato, attraverso studi condotti nel trattamento delle più diverse malattie con le specifiche procedure mediche e psicologiche, tra i meccanismi che entrano in gioco nel processo di guarigione. Rispetto all’effetto placebo importanti sono la partecipazione e il grado di fiducia che il medico (o l’operatore terapeutico) dimostra, trasmettendo al paziente sicurezza, fede e speranza. 

Contemporaneamente, in antropologia la problematizzazione della realtà dei poteri magici, ad opera di de Martino (1948), e dell’efficacia del pensiero simbolico, ad opera di Levi-Strauss (1958), ha portato a ridiscutere sugli effetti delle terapie magiche e sciamaniche.

Levi-Strauss, avanzando la teoria dell'efficacia del simbolo e dando inizio a un ampio dibattito, ha posto in evidenza come possano avere azione positiva gli investimenti emozionali,  stimolando le riflessioni sull'efficacia delle pratiche magico-rituali e quindi sul ruolo che, in altre culture, assumono le procedure rituali all'interno di un orizzonte mitico-rituale. Egli infatti ha sottolineato l’importanza dell’attività simbolica nella mobilitazione delle emozioni.

 E’ importante analizzare i meccanismi, attraverso i quali le medicine tradizionali manifestano una loro reale efficacia, meccanismi non solo legati a principi attivi contenuti in erbe o sostanze animali, ma meccanismi che agiscono sul terreno psicosomatico e talora parapsicologico.Le scoperte scientifiche fatte in questo settore aiutano a comprendere non solo  fenomeni come la fattura, l'influenza del malocchio, ma anche le guarigioni miracolose (Seppilli 1996).  Anche l’intensità della fede, e vi sono esempi della capacità della fede di operare cambiamenti biochimici e fisiologici, può avere rilevanza sulla salute e sulla guarigione. Infatti, l’attesa psichica di guarigione supera i limiti di una personale speranza e diviene “certezza”, avvalorata e condivisa dalla comunità di appartenenza. Il discorso dell'efficacia terapeutica va, pertanto, riportato alla specificità dei contesti e ai meccanismi che si mettono in atto in determinati contesti. 

1.6 Il  sistema sanitario italiano

Il sistema sanitario italiano si basa di fatto sul modello biomedico ed è un sistema essenzialmente pubblico, basato sul principio di offrire a tutti l’assistenza necessaria, e quindi, l’accesso egualitario per tutti alle prestazioni e all’erogazione dei  servizi che riguardano la salute. 

La salute come diritto fondamentale dell’individuo è oggi, tuttavia, al centro di un ampio dibattito e non solo per i costi che questo comporta, ma anche perchè alla spesa  non corrisponde una pari efficacia, vi sono disuguaglianze dovute a condizioni di vita e di lavoro, che un sistema sanitario fortemente medicalizzato egualmente non riesce a colmare, poiché si tratta di distribuire oltre che utilità (prestazioni, cure,assistenza, ecc.) anche opportunità (Cavicchi 1998, 190). Oggi la medicina è obbligata a ridiscutere i suoi criteri di priorità nel rapporto tra diritto e utilità. D’altra parte nel diritto alla salute si fanno rientrare  anche i discorsi sugli stili di vita, il rispetto per l’ambiente, che sollecitano interventi preventivi e promozioni informative. I sistemi di welfare sono stati messi in discussione anche per le loro contraddizioni e lo stesso stato sociale necessita di profonde trasformazioni (Berlinguer 1999, p.29).

A queste problematiche, che prevalentemente riguardano la riduzione della spesa sanitaria senza venir meno a criteri di equità, si aggiunge la necessità di conformarsi alle direttive europee.

Da una parte ci troviamo di fronte a nuove scoperte biotecnologiche e a nuove applicazioni diagnostiche, sempre più raffinate e costose, dall’altra a un interesse crescente verso terapie non convenzionali. Assistiamo a uno sviluppo sempre più ampio di fasce di utenti che, senza rinunziare per larga parte ai servizi e agli operatori della biomedicina, ricorrono, per esigenze preventivo-terapeutiche, ad un largo ambito di medicine non convenzionali, che vengono utilizzate in modo aggiuntivo o esclusivo, a seconda delle patologie. Questo richiede sia una modifica della normativa vigente che un diverso attrezzarsi dei servizi, sulla base delle nuove richieste.
In tale prospettiva, si può far rientrare anche il discorso sulla medicina occidentale come sistema sanitario, dotato di una sua organizzazione interna che è quella delle organizzazioni complesse, con un sapere che non è solo legato all’impostazione biomedica ma anche alle scelte organizzative, per cui pratiche e saperi medici si intersecano con tempi e ritmi di un’organizzazione denominata azienda.

Mary Douglas, portando avanti l’impostazione di Durkheim del rapporto individuo comunità, rileva che le istituzioni influenzano oltre al contenuto delle rappresentazioni anche lo stesso modo di funzionare delle menti individuali, infatti gli individui sono in grado di prendere le decisioni più importanti solo entro i confini delle istituzioni che creano, gli individui sono entro le istituzioni. (1990) Un esempio significativo introdotto a questo proposito riguarda il dilemma rispetto alla scelta degli individui da sottoporre a dialisi durante i primi esperimenti presso il Centro del rene artificiale di Seattle. In questo caso era l’istituzione a dover scegliere a chi salvare la vita, fece scalpore che presso il centro si fossero scelti gli individui “degni di essere salvati” e cioè coloro che avevano dimostrato qualità come decoro e senso della responsabilità, che avevano ottenuto il successo e si impegnavano in attività per la comunità. La dialisi era un’invenzione nuova, non esistevano autorità in grado di fissare precedenze, il comitato che effettuava le scelte era segreto. (1990, p.184-85) Quale era il criterio di giustizia applicato? Le decisioni più importanti comportano sempre principi etici, non è che le istituzioni possiedano mente propria ma tuttavia sono le istituzioni legittime a prendere le decisioni più importanti.

Si può parlare di una cultura dell’organizzazione sanitaria?

Dobbiamo porre alcune premesse a partire da cosa si intende per cultura d’impresa e dell’organizzazione

Cultura d’impresa è un termine che viene oggi comunemente usato ma che deriva dal mondo dell’impresa e non dalle scienze sociali e appare negli anni Ottanta nell’ambito del management per sottolineare il fattore umano nella produzione. Con questo termine ci si pone tra l’altro come obiettivo di ottenere dai lavoratori identificazione e adesione agli obiettivi dell’impresa, partendo da una concezione di cultura che non è quella antropologica in quanto viene considerata come inerente a un universo chiuso, a una collettività omogenea, dai contorni delimitati, che dovrebbe determinare comportamenti e atteggiamenti degli individui. Secondo Cuche si tratterebbe di una manipolazione ideologica del concetto antropologico per legittimare l’organizzazione del lavoro all’interno dell’impresa (2003, p.127)

Per arrivare a definire la cultura di un’impresa bisogna partire dalle microculture degli individui che ne fanno parte, è importante considerare  la cultura d’impresa come cultura di individui facenti parte a vario titolo di un’organizzazione o di un’impresa, e quindi considerare la molteplicità di piani e di contesti continui e discontinui tra loro interrelati (Papa, 1999, p. 63). La cultura d’impresa si situa nelle intersezioni delle diverse culture presenti all’interno dell’impresa, con i conflitti e le contraddizioni di cui sono portatrici. Si tratta pertanto di una nozione da utilizzare con cautela, in quanto risultante complessa di un processo di costruzione culturale che mette in gioco attori e fattori differenti tra loro.

La prospettiva antropologica può perciò riguardare lo studio della cultura d’impresa secondo la prospettiva di uno studio finalizzato alla conoscenza di una determinata realtà o  può essere utilizzata con finalità applicativa, come in alcune ricerche americane o affidando ad antropologi spazi manageriali e imprenditoriali (Papa 1998, p.57)

Come applicare il discorso della cultura d’impresa a un’azienda che ha le particolari caratteristiche dell’istituzione sanitaria? 

Si tratta per gli OPERATORI  di fornire come prodotto ciò che concerne la salute (prestazioni, terapie, ecc.), per gli UTENTI=PAZIENTI di accedere ai servizi con richieste che riguardano la SALUTE.

Tra gli operatori e gli utenti si frappone l’esperienza della malattia, cioè gli operatori hanno a che fare con la sofferenza, con le patologie o meglio con gli individui portatori di sofferenze e malattie.

Inoltre, il fatto che l’incontro professionale, che pone in contatto individui portatori di differenze sociali e culturali, avvenga nell’ambito del SSN, - si svolga, cioè, all’interno di un contesto istituzionale che detta le sue norme, le sue leggi-, pone delle condizioni che sono indipendenti dagli interlocutori fisicamente presenti. Questo determina problemi di comunicazione, difficoltà di accesso non solo a causa dell’eterogeneità dei codici, ma anche perchè il paziente pensa che il medico non sia vincolato da regole e possa concedere favori, se vuole. Si creano così sempre più vaste aree di insoddisfazione per i servizi sanitari e per la qualità dei rapporti con il loro organico, che sono conseguenza anche dei problemi di distorsione comunicativa tra medici e pazienti, prodotti per lo più da barriere di reciproci preconcetti. 
La crisi di consenso che investe oggi la biomedicina appare alimentata dallo scarso spessore della dimensione comunicativa tra medico-paziente a causa di vari fattori quali:

1) la iperspecializzazione delle discipline mediche a discapito della prospettiva olistica, 

2) la ipertecnicizzazione con l’abbondanza degli esami di laboratorio a discapito della visita clinica, 

3) la iperburocratizzazione dei servizi sanitari. 

Rispetto a questo rapporto che significato ha il ricorso a tipi di terapie che non fanno parte dell’orizzonte della medicina ufficiale, come le pratiche di medicina popolare ed etnica, il ricorso a forme devozionali e a terapie carismatiche o a medicine non convenzionali?

La nostra ricerca, ma anche altre, pongono in evidenza situazioni di integrazione o di doppio binario, senza che questo crei un problema al paziente, né lo debba creare al medico.

La Regione Umbria ha affidato una ricerca sulla qualità  delle condizioni di accesso dell’utenza alle prestazioni sanitarie dell’ULSS dell’area di Perugia, all’Istituto di Etnologia e Antropologia Culturale, al fine di individuare i fattori che ostacolano nell’utenza l’accessibilità alle strutture sanitarie. Sono state così sottolineate le complesse dinamiche di rapporti tra strutture sanitarie e livello legislativo-burocratico, le difficoltà tra tagli finanziari e applicazione dei regolamenti regionali, la difficoltà di rapporti e di comunicazione tra medici di base e medici specialisti, ecc. In particolare, secondo l’opinione dei tecnici delle strutture, ai medici di base viene imputato di prescrivere esami inutili e costosi assecondando l’utenza, vi è difficoltà di dialogo tra medici di famiglia e quelli delle strutture, carente diffusione dell’informazione presso i centri pubblici, ecc. La ricerca si è basata su questionari e interviste ad utenti e ad operatori  dei servizi, medici specialisti, funzionari amministrativi, ecc.(AM 3 p.411)

Oggi, quello che emerge abbastanza generalizzato è il problema delle prenotazioni e delle liste d’attesa.

A questi problemi, che riguardano il rapporto tra i servizi e l’utenza se ne aggiungono altri legati ai flussi migratori, che rendono le difficoltà più evidenti. 

Rispetto all’immigrazione bisogna tener conto che si tratta ormai di un fenomeno strutturale, che gli immigrati sono di provenienza eterogenea e che ogni gruppo si percepisce diverso dagli altri, perciò il termine extracomunitario è ambiguo. L’ondata migratoria ha portato nuovi e più stringenti problemi al nostro sistema sanitario ponendo l’esigenza di adeguamento dell’offerta terapeutica, anche quando ci si trova di fronte ad individui portatori di un approccio alla malattia differente da quello biomedico.  Da questo deriva l’esigenza di attenzione alla coesistenza di differenti culture della salute e della malattia e quindi un serio ripensamento delle proprie strategie di formazione professionale e di organizzazione dei servizi. Il rapporto con gli immigrati, nuovi cittadini, portatori di concezioni e pratiche estranee alla medicina dominante, richiede una nuova capacità di ascolto che presuppone una “calibratura culturale” dei servizi, di cui i primi a giovarsi saranno i cittadini italiani, per i quali per lungo tempo non si è tenuto conto delle diversità culturali, per una malintesa concezione dell’eguaglianza dell’accesso ai servizi. Non si tratta di una mera disparità di informazioni e di conoscenze tra operatori e utenti, occorre superare barriere generate da distorsioni comunicative e incomprensioni e tuttavia la calibrazione culturale dei servizi e delle attività  sanitarie è una delle questioni più complesse che la medicina ufficiale si trova di fronte nei paesi occidentali. Tale calibrazione non va effettuata tanto nella direzione di una preparazione a malattie esotiche, a patologie ignote, o da tempo scomparse in Europa, quanto tenendo conto di doversi correlare con utenze nuove ed eterogenee.

Una situazione positiva è che in ogni paese sono operanti associazioni non governative, formate da privati cittadini, volontariato sociale ecc… A prima vista questo sembra sottolineare una insufficienza dei servizi pubblici tuttavia in positivo dimostra la capacità che ha la società di reagire di fronte alle emergenze. Per questo possono svolgere azione positiva le interazioni tra il pubblico e il privato sociale, anche nel campo della salute.

Qualche esempio:il caso del centro Ero Forestiero della Caritas di Pozzuoli. Gli immigrati, anche regolari, continuano a rivolgersi a centri sanitari basati sul volontariato e non ai servizi sanitari delle ASL. Prima distinzione tra regolari e irregolari. Anche se gli irregolari hanno accesso alle cure attraverso il tesserino STP, tuttavia permane una situazione di timore legata alla loro condizione.

In molti casi le strutture sanitarie ricorrono a nuove figure: i mediatori culturali. Quale è il ruolo del mediatore culturale? Non vi è ancora accordo sulle funzioni di questa figura che ha un ruolo positivo nel favorire la comunicazione, soprattutto linguistica. Deve essere una persona sufficientemente occidentalizzata o una persona fortemente integrata in seno al suo gruppo? Basta l’appartenenza a un gruppo a fare di un individuo un mediatore e quale tipo di formazione è indispensabile? 

Al mediatore non va affidato tutto il problema del complesso rapporto tra immigrato e struttura sanitaria, che va invece affrontato da tutto il personale sanitario, che dovrebbe avere un’adeguata preparazione anche antropologica (Schirripa 2002). 

Altro tema spesso affrontato è quello degli ambulatori dedicati, vi è il rischio che a partire dalla giusta esigenza di dare spazio alla diversità culturale, si creino dei servizi ghettizzati. Tale servizio enfatizzerebbe la diversità culturale mentre di fatto gli immigrati, se pure vi sono specifiche malattie di origine esotica (es. dermatologiche) si ammalano, per il viaggio o per le condizioni in cui vivono, di malattie legate alle condizioni materiali d’esistenza. Inoltre bisogna tener presente che la scelta migratoria ha già comportato una rottura con l’ambiente d’origine e che l’immigrato è spesso già abituato nel proprio paese all’uso della biomedicina. Inoltre quando si rivolge al servizio sanitario le sue aspettative sono quelle di essere curato con la medicina occidentale. Può però esserci combinato con queste aspettative il ricorso a pratiche terapeutiche “altre”, così come anche per i pazienti autoctoni vi possono essere stili di consultazione pendolare tra più pratiche terapeutiche, come anche la nostra ricerca pone in evidenza.

 In ogni caso quello che sarebbe in ogni modo sbagliato è pensare di dover offrire agli immigrati quella che riteniamo la “loro” medicina, e ricostruire per ottemperare a un malinteso relativismo multiculturale dei ghetti esotizzanti.
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