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Fra le grandi trasformazioni che hanno accompagnato Pavvento della
modernith ¢'® sicuramente Vaffermazione della medicina come sapere-

scientificamente otganizzato e come istituzione sociale

differenziata,

gestita da professionisti cul affidare il contrasto della mdlattia, sia per

intervenire con una cura quando si sia gia manifestata, sia

mare ¢ realizzare piani d’azione finalizzati a prevenitla.
La transizione dalla societa tradizionale a quella mo

Pinsieme dei cambiamenti generati sul piano economico

menti che fra il xviiI e il XIX secolo hanno attraversate

per program-

derna, ovvero
sociale e cul-

_turale dalla rivoluzione industriale e dalla stagione di enormi rivolgi-

i paesi occi-

dentali, & stata generalmente descritta dalla sociologia pei termini di
un processo di crescente. differenziazione.; Levoluzione vetso la

modernita ha portato alla progressiva costituzione all'ingerno del siste-
ma sociale di parti specificamente orientate ad assolvere}i diversi com-
piti necessari al suo funzionamento, 0Yvero alla formazipne di sottosi-
stemi specializzati funzionalmente. T’insieme delle atgivita svolte in
passato con la regia di pochi e ben integrati centri sganizzativi €
andato via via ridistribuendosi in un complesso di orgatiizzazioni che,

sottraendo potere € competenze a quelle preesistent,
nuove.

e creavano di

Tra queste possiamo sicuramente annoverare la medicina, In guan-
to istituzione sociale deputata alla cura della malattip ¢ alla tutela

1. Cosi, per esempio, mentre nelle societd tradizionali I'org
provvedeva non solo ad assicurare at suol componerd il sostentament

izazione familiare

materiale e affer-

tivo, mia era anche luogo di trasmissione di conoscenze, di cura degli 4mmalati e di rego-
lazione dei conflitti, nefle societd funzionalmente specializzate le mmﬁvﬁwm ¢ leistituzieni

ad essé collegate sono deputate alla produzione di beni-e servizi, lasc

ola si occupa del-

Pistruzione,  servizi sociali ¢ sanitarf st prendeno cura di una parte mwonwﬁn_..@o? della

nostra salute, lo Stato e il sistema politico della regolazione dei conflitti, in modo tale ehe

alla famiglia rimane una parte della funzione riproduttiva mentre viene enfatizzata la sua
i

importanza affettiva.
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della salute, la medicina ha infatti assorbito funzioni precedentemen-
te assolte dalla famiglia e dalle istituzioni religiose in via pressoché
esclusiva. : M

Certo, persone che per il benessere del corpo e dello spirito ricos-
revano a specifiche pratiche e 2 un sapere comunque codificato ci sono
sempre state; eppure la medicina, cosi come noi oggi la conosciamo,
costituisce una novith che si manifesta solo in concomitanza della
modernitd e ne costituisce una delle espressioni pili caratteristiche. Le
parole che usiamo sono in buona parte le stesse, ma il loro significato
& profondamente mutato: medico, medicina, salute, malattia, ambula-
totio, laboratorio, ospedale, cura, guarigione, dolore... si scrivono e si
pronuriciano sempre nello stesso modo, ma trascinano con loro attese,
convinzioni, paure, comportamenti e presupposti affattol diversi - per
quanto certo non univoci ~ tispetto a un passato in fondo non molto
lontano. 'E per di pitt si tratta di un intreccio quanto mai complicato,
in cui gli slittamenti di significato di un termine implicano la contem-
potanea ridefinizione di tutti gli altri; indissolubilmente legati da un
comune -destino. Diventa cosi' assal impegnativo mmno_qmmnmbm perfino le
trame pitt grossolane®, anche perché Pordito rihane ‘sttutturalmente
impigliato nei retaggi di un passato questa <omm.w8mmo&, in cui emo-
zioni spésso recondite si confondono con &..voﬂwu.wgwnﬁgmmm estre-
mamente diversificate, che il tempo ha provveduto a stratificare’e ad

‘ o N B g al N 2N
avvolgére le une sulle altre. Cosi la nostra medicina, insieme a cid che

chiamiamo salute e malattia, $i trova continuamente a fafe i conti con’

tradizioni, saperi e significati di cui abbiamo magari smarrito la memo-
* 1ia, ma che pér.questo non sono meno decisivi nell’ orientare scelte,nel-

Tattivare comportamenti e sollecitare ‘aspettative. Che non si tratti di
- semplici incrostazioni, di rimasugli occasionali e ‘comunque marginali
“rispetto a un corpus consolidato e coerente viene confermato dalla
' constatazione che «la medicina occidentale contemporanea, nellejten-
-~ denze di fondo, appartiene allo stesso modello teorico dell’esorcismo
- cristiano; oppure ancora, che I'“antipsichiatria” fa parte,jnon analoga-
’ mente o-per una vaga aria di famighia, ma strutturalmente, dello stesso
. modello delle pratiche sciamaniche» (Laplantine, 1986, p. 43)*. Di con-
* seguenza, «il medico preistorico di tipo sacerdotale, il medico ippocra-

2]+t 2. Cidrisulta estremamente chiaro,.ad esempio, seguendo il tentative di classifica-
zione proposto da Laplantine (:986). | P :
1+i3. Del resto & la stessa scienza moderna a condividere tensioni ¢ prospettive gon le
tkadizioni conoscitive: che Phannio ppeceduta, tome pet -esempio “ha ‘mostrato David
‘Noble (1997) nella sua ricostruzione degli mnnwwwnmm feligiosi che stanno alla base|della
‘fhoderna concezione tecno-scientifica: i : o
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tico che cura razionalmente osservando con occhio imparziale il com-
plesso dell’uomo e la sua situazione, il medico .Bn&@%m aggrappato
alle concezioni speculative derivanti dall’autorits, tutti costoro sono
stati soppiantati da secoli dal moderno medico sciengiato [...]. Ma,
sensato o folle che sia, tutti i tipi del passato sono pur sempre ancora
presenti € nuovamente attivi» (Jaspers, 1986, p. ). o
Difficilé dungue descrivere I'insieme delle trasformazioni nr.m
hanno dato vita alla medicina moderna e ai suoi sviluppi pitt recenti,
specie se questo compito viene affrontato entro i limitj angusti diun .
capitolo introduttivo. Ne proponiamo, tuttavia, una Moﬁﬂmnm. rico-
struzione, nell'intento di far intravvedere almeno le traiettorie pit evl-
denti seguite dai processi di cambiamento che hanno woﬁﬁomm» nasci-
ta e al consolidamento della medicina modetna e di fornire, in questo
modo, il contesto generale entro cui si colloca la riflessione sociologica |

su questo tema.

I
Nascita ed evoluzione della medicina moderna

" 1 passaggi salienti che conducono alla formazione e al ponsolidamento

della medicina moderna sono per la gran parte ricondugibili, da un Jato, :
al suo progressivo organizzarsi come mmomwwmwomn. e, w ‘altro, mﬁm sua’
crescente dipendenza dallo sviluppo del sapere scientifico. Ovviamente
i due processi sono fortemente interconnessi, al punto ¢da poterli consi-
derare come due facce della stessa medaglia.

11 Lamedicina della modernita

Dal punto di vista sociologico, 14 nascita di una professione in senso
moderno viene identificata dalla-presenza di tre fattori:la) la mwmm.ﬁomm
di uno specifico percorso di formazione realizzato da strutture sicono-
sciute come competenti e adeguate; 5) il controllo mmm_mn.nmm.m,o e ommm. e-
sercizio della professione da parte delle stesse otganizzpzioni professio-
nali; ¢) lidea che lattivita. professionale si specializzi ¢ venga istituzio-
nalizzata come logica conseguenza della divisione del 4_»408 - o diffe-
reniiazione — necessaria al funzionamento del sistema sociale e che cot-
risponda dunque a un servizio al quale si viene in nnﬁomaz& modo chia-
mati per il bene della collettivita. - S

Tutte queste caratteristiche sono mw..ntmEm ﬁ@@mw&u&wnm.. 9@9
zione della moderna medicina. I medici Ewmmﬁ_ﬁ vincono progressiva-
mente la lotta che i contrapponeva a maght e guaritoti, divenendo tito-
lari esclusivi del settore di attivita finalizzato alla cura del corpo e della
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mente#; inoltre il predominio pressoché rotale di questo ambito viene
culturalmente legittimato sulla base di un “orientament6 al servizio”
verso le persone, specie quelle in qualche modo sofferenti; che si confi-
- gura come la risposta a una vera e propria “vocazione”’. -
Sotto ‘questo profilo, I'esercizio della medicina come professione si
inserisce nei processi di transizione verso la modernitd non solo: per
quanto tiguatda il campo specifico della definizione, studio e cura della
malattia, ma anche della societd nel suo complesso. Non & infatti un
caso che 'analisi dello sviluppo e della configurazione della professione
medica venga assunto dalla sociologia dome archetipo della professione
in termini generali. Come vedremo in séguito, cio vale in modo partico-
lare per I'analisi svolta dal sociologo statunitense Talcott Parsons.

Assumendo le caratteristiche di una moderna professione, la medicina
tende a standardizzare una quota crescente delle proprie hftivita, che i
medici possono cosi delegare ad altri. Tale processo di delega si svilup-
pa sostanzialmente in due direzioni. ; !
Per un verso, la formalizzazione di pratiche originariamente realiz-
zate attraverso I'abilita del singolo medico consente sia il doro trasferi-
mento in‘appositi apparati tecnologici, specie in ambito ‘diagnostico, sia
una piit agevole trasmissione durante il percorsoi di formazione delle
nuove leve. Dall'altro, parte considerevole ‘del lavoro ‘di routine: del

medico e dei suoi collaboratorii viene svolto ‘da otganizzazioni per que-

sto scopo specificamente istituite — i singoli ospedali, ambulatori, labo-
‘ i s i ; y

4. In verits, come accade quasi sempre per le grandi trasformaziont sociali, st tratta di

“un cammine assal lungo, che inizia durante il medioevo con la nascita delie corporazioni.
B significativo per esempio ricordare che gia Federico I, nel 1231, aveva nmwmnwwmo 1a facol-
13t i esercitare fa medicina solo a coloro i quali potevano esibire il diploma rilastiato
dallo Studirim generale della Scuola di Salerrio {Cosmacini, 1997, p. 178). E pur tuttabia &
.solo nel corso degli ultimi due secoli chie fa medicina diventa professione in senso proprio,
E necessario inoltre renere presente chejla sociologia haifornito diverse interpretazioni del
-processo ¢ formazione delle professioni cosi che, a fianco di quelfa orientata nella ano,
‘spettiva struttural-funzionalista adottata da Parsons, si pud, per esempio, trovare gizella
‘proposta nell’ambito di uha visione pili conflittuale dei fenomeni socialii Per il primo la
inascita delia professione medica derivai dalla nanirale evoluzione dei sistemi sociali inte-
sregsati da processi di differenziazione e trova glustificazione nella specializzazions del
isapere, mentre per gli awori che si riconoscono nel secondo approccio L'affermazione’
idella medicina come professione & il frizto di un ‘conflitto fra diversi gruppi che ha yisto
iinfine prevalere i medici. Per una esariente rasségna su guesti temi ¢fr. Abbatetola,
IMelocehi (1977); Maccacaro, Martinelli(i77); Cobura, Willis (2000},
| §5-Max Weber, il socivloge che per primo ha analizzato in mode compiuto # nessq esi-
steate fra la forma organizzativa per eccellenza mm“mm societs moderne — il capitalismo - e
o sviluppo delle professioni, usa il termine Bersf e, in tedesco, assume, per Pappunto,
il buplice significato-di professione e di vocazione. *
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catori di analisi, centri di ricerca e la struttura che li integra nei ﬁm.n m.,mmm-
i di welfare dei diversi stati — seguendo quella logica m&m Bﬁom%-
sazione burocratica che, secondo Max Weber, noammmmhwmﬂbmﬂ.ﬁ la linea
evolutiva delle societa moderne®. La medicina acquisisce in questo
modo tutti i vantaggi, ma anche tutd & miti, di una Bowﬁ:m vmmonmm..
sia. Se infatti il principio organizzativo-della wmﬁo.nnmmﬁ permette nr
integrare in modo efficiente insiemi assai estesi di azioni individuali
motivate nei modi pitt diversi e dunque di sollevare _m singolo dalla

tesponsabilita, tanto morale quanto pratica, di mmmo?n,m una’ serie di

compiti necessari al raggiungimento di un determinato obiettivo, lo |

>

stesso Weber mostra come simili “vantaggi” scontino l'introduzione di -

un sistema di vincoli che finisce per costringere gli indi Hm_& all’interno
di una “gabbia d’acciaio” organizzativa, la quale non so riduce la loro

liberta d’azione, ma si traduce anche in rigidita che imp &moon.o .mm or-
ganizzazione buroctatica di adeguarsi alle diversitd dei|bisogni indivi- -
duali. Cosl, gli stessi principi che costituiscono la base del successo del-

Vorganizzazione razionale del lavoro ~ la netta separazione tra mmw.ﬁomm
e soggetto che la svolge, ovvero Ja perfetta intercambiab; lira di _.n.w: mwow.
ge un determinato compito con altri soggetti parimentl qualificati, la

' rigida suddivisione gerarchica e la definizione rigidamente formale delle

mansioni e delle competenze mediante leggi e regolamenti - nascondo-

1o Vinsidia dellinefficienza che si manifesta nella deresy onsabilizzazio- -

ne derivante dalla spersonalizzazione:delle funzioni e ella ﬂ.wmmmbmm a
privilegiare autoriproduzione piuttosto che Putilita del servizi erogati.
Non& difficile vedere come I'analisi weberiana della bugocrazia si possa

applicare ai diversi sistemi sanitari nazionali-oppure alle varie organiz- -

zazioni ospedaliere o territoriali, un esercizio che lasciamo volentieri al
lettore (cfr. CAP. 2)7. : . . .
Infine, nel processo di istituzionalizzazione della protessione medica
non va dimenticato il ruolo giocato dalla nascita ¢ dal @bwowﬁmﬁnﬂbﬂo
delle grandi imprese farmaceutiche, oggi divenute in m Iti casi BEE.&.
zionali, nate fra la fine dell’Ottocento ¢ P'inizio del Novecento. Il mE.gNB-
namento di un “mercato” farmaceutico richiede infatti ummmmﬁogm diuna
domanda costante e in qualche modo prevedibile comg solo una a.umow,
cina'istituzionalizzata pud garantire; di converso, le istituzioni sanitarte
entro cui viene esercitata la professione del medico sono T loro volta con-

i : -
6. Per una introduzione al concetto-di razionalizzazione e al sug rappotto con quel-
lo di burocraziz nel contesto della riflessione di Weber cfr. Hn.%cﬁmww (1998).. Un tentati-
vo di utilizzare le categorie weberiane per I'analisi di fenomeni contetnporanes, aleuni dei
quali riferiti alla cura della salute; si trovd in Ritzer ﬁwmmv. P

4. Per quilche suggerimento cft., fra gli aleri, Ardigd (1997, pp. 136-45).

i
!
;
i
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dizionate dalle pressioni provenienti da tale mercato e, almeno in parte
sostentite dai beni (i farmaci; gli strumenti diagnostici e chirurgici) m
dalle risorse — finanziarie, ma anche di relazione — che esso produce.

.m.ﬂmmmmmwd.wﬁo di compiti e funzioni dal medico ad apparati tecno-
logici e organizzativi viene ovviamente favorito dalla pregressiva con-
vergenza degli interessi e delle modalita di azione della medicina verso
gli scopi € 1 metodi della scienza. :

1l movimento che porta all’affermazione della medicina scientifica si

Q.us.umom&m con quello che & all’origine della stessa scienza moderna, ma

%&nmm wmmﬁn&mgﬂﬁw intenso nel petiodo compreso frail Settecento e

wOﬂcnmEo. Lo testimonia il successo dell’opera di personaggi come
. Louis Pasteur (1822-1895), Robert Koch mﬁm&@wsv__szmmﬁwnmbmmm (x813-
. 1870} e Rudolf Virchow (1821-1602), : :

.H @EE due nomi sono legati, insieme:ad: altri, alla nascita della
anaogowomwm e allo sviluppo di una medicina fortemente condizionata
mmhn. acquisizioni di questa-nuova disciplina. Nella seconda meta

“ n&oﬁmoﬁ.umao questa impostazione consente alla medicina di ottenere
| mumerosi successi che, mostrando la genesi __omnmmo_ommnw di numerose
oy B_&mﬁﬂ introducoho una vera e propria svolta nella direzione dell’im-

. "..Hﬁwowomwm. La capacita di identificare con precisione gli agenti patoge-
ipie m@.‘ tecniche in grado di contrastarli mediante il ricorso al metodo
 scientifico, in particolar modo alla sua applicazione nelle speriménta-
o.nm .&.Hhmmuogmomo.. favorisce ovviamente il.movimento vérso la medici-
nascientifica e rafforza la convinzione che sia possibile associare 4 cia-
it nainalattia una causa precisa e univoca di tipo biologico. In @@nmﬁo
UB.O@ la medicina tende a privilegiare in misura crescente un modello
mu_mwwwmmuwowm della malattia sempre pifi ripiegato verso Pinterno del-
otganismo del malato e sempre meno interessato alle sue Emm&omw con
erno, tanto sotto il profilo defle condizioni ambientali quanto Sotto

rofilo-delle relazioni sociali:
ﬂHéoww.nrn manchi Ia consapevolezza dell'importanza di tali mmwﬁom,
+ Hasteur, per mmmﬂ.wwo_ non pud non constatare che « EmnHOHWmUm.,
ogeni possono imbattersi in fattori ‘contrari al lorp svilupgo» ¢
ngue «la loro forza & maggiore o minore a seconda delPambien-
:1a forza dell’idea “singola causa ~ singola malattia” & tale da far
te‘il.modello basato sulla relazione esclusiva di catisa-effetto del
0:sull’organismo, relegando in secondo piano le cause &%&Huo
ale: (Laplantine, 1986, pp. 69-70). Inoltre, nel periodo di Mmﬁs
mm.ug.m,&‘nwbm scientifica e di laboratorio il movimento Hmmm
cora piuttosto forte, mentreé si'sta consolidando, spedie in

T . Fagt I i
e:in -Germania, - il. movimento della medicina sogiale.

i)

od .m.n%m,”mmmnmm e della. povertd nelle grandi cittd industriali e
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nelle campagne a seguito della rivoluzione industriale spinge infatti

molti medici, specie condotti, a indagare sullipotesi che possa esistere -
una relazione fra il diffondersi di certe malattie e le condizioni di denu-

trizione, povertd ¢ ignoranza. Nel contempo gli stessi medici, non di

rado potendo contare sull’appoggio di movimenti politici, sociali e sin-

dacali, si adoperano per cercare di rimuovere quelle che vengono rico-
nosciute .come le con-cause sociali delle malattie. Tra @%mmﬁr“vmﬂ esem- |
pio, Rudolf Virchow «cercd di convincere il governo prixssiano che esi-
steva una connessione fra Pepidemia di tifo nell’Alta Slesia e le abiette
condizioni di poverta ¢ di marginalita in cui vivevano, irf quella regione,
i minatori e le loro famiglie. E come medico raccomango miglioti sala-
ti; istruzione e trasporti, per migliorare le condizioni %ﬁma&.m e spiri-
tuali di quelle popolazioni» (Ardigs, 1997, pp. 48-9). Ma 1o stesso
Virchow sosteneva di contro-che, in linea generale, fare il medico signi-
ficava «vagliare attraverso I'accertamento di sintomi lo stato di salute,
decidere se ¢’& qualcosa di patologico e in quale part nel’organismo
umano, prescrivere un trattamento che, 12 dove non chirurgico, & quasi |
sempre di tipo farmacologico»®. _ : .

Erano dunque gia chiaramente evidenti i segni delllaffermazione di
quello che diventerk I'orientamento dominante nella medicina moder-:
na: |a malattia viene definita e affrontata a partire dallfassunto per cui:
«a ogni alterazione funzionale, tradotta in sintomo, cofrisponde neces-:
sarfamente un’alterazione organica» in combinazione ¢on il presuppo-.
sto in base al quale «la lesione organica deriva sempre da una — ¢ ten-:
Jenzialmente una sola — causa precisa» (Laplantine, 1986, pp. so-1). 1
metodo migliore per indagare sulle cause delle malattie]& quello scienti-:
fico, applicato tanto nelPosservazione del decorso della malattia sui
corpi dei pazienti, meglio se ordinatamente siuniti nelle corsie degli
ospedali, quanto nell'investigazione 2 livello microbiologico.’

A questo si aggiunga il prevalere della convinzione che 'agente pato-
geno, proveniente dall’esterno, agisce come un elemento di rottura del-
Pequilibrio fisiologico - il normale-funzionamento — del corpo umano,
e parallelamente, della sua reazione finalizzata a ristabilire Pordine fun-
zionale. La lesione organica diviene cosi il prodotto di disordine fun-
Zionale, per quanto innescato da agenti esternii. L’idea della malattia
come “rottura dellequilibrio fisiclogico” resta dunqug compatibile con
quella della malattia come “lesione organica tendenzialmente monocau-
sale”; anzi, le due prospettive si integrano in una &mﬂﬂ@ della malattia
di grande successo. m :

1
#

8. 1l passo & citato in Von Engelhardt (1993), La medicina di frohte alla sfida aﬁwom.s-
logiéa, in “Larco di Giano”, 1, pp. 2t-40. : .

27




SOCIOLOGIA DELLA SALUTE

Decisiva in questo senso fu la spinta proveniente da Clande Bernard,
tanto sul piano della ricerca empirica, quanto su quello dellairiflessione
teorica. : oo o

Assumendo i principi della fisica e della chimica quale fondamento-e
orientamento della ricerca in campo medico, il fondatore della moderna
fisiologia sancisce lo spostamento sul versante quantitativo, 4 scapito di
quello-qualitativo, della medicina scientifica: esiste una conitinuita fra
malattia e salute, non piti considerate come due diverse @ﬂmﬁw.ﬁ lotta
fraloro, ma come semplici modificazioni fisiologiche, ovvero graduazie-
ni delluna stispetto all’altra. Patologico & tutto quanto si ‘discosta dal
mo@;&@ e questa alterazione -da uno stato all’altro pud essere misurata
@mﬁmﬂﬁbﬁ 1986, p. 57). La medicina pud dunque ricostruire: con predi-
sione i meccanismi e gli effetti a catena che, dalla rottura @&“mm&mvao
funzionale, portano alle lesioni organiche e maw@mm‘mmm.ﬁ&mam.

La .muo.mmmwww_ﬁw di localizzate la causa della malattia che la medicina
acquisisce’ per-questa via offre due grandivantaggi: Je malattic sono cir-
coscrivibili - € la loro irappresentazione diviene -pitt rassicurante, dal
momerito che la persona del malato viene salvaguardata'a scapito di una
sua patte, su cui si pud agire in modo specifico mediante farmact appro-
priati 0, al peggio, rimuovendola per via chirurgica. Lorigine|della lesio-
ne organica o del disordine funzionale & inoltre indipendente dal malato
proviene dall’esterno e la medicina puo nen solo identificatla, ma anche
contrastarld, sia-impedendo I'accesso all'organismeo sano, sial timuoven-
dola da quello gia daiessa distuibato (Laplantine, 1986, pp. sz-70)-1l
- malato¢ dunque “vittima” della malattia e pertanto non responsabile del
s110° Statoi scientificamente accertabile come involontario; € il medico mmv
. niel medesimo istante, -colui. che certifica: oggettivamente la causa della
_mw&mﬁm in: quanto diversa e indipendente ammuﬁ%&&co.mwmﬁ&mﬁovw e
- colui che lo pd restituire alla normalita, ripristinando wmmmwwgwo salir-
* tare delle sue funzioni organiche.: T
' La malattia viene dotata di un’essenza, di-una proptia identita nwvn

. _entrain conflitto con quella del ammalato, la quale, per di pits, non coin-
. i

‘ ‘wmmw con la:macchina organica del suo corpo, ma si identifica nella rap-
nmmmgﬁwwwomm secolare delPanima, la sua mente, in ossequio ail’ormai
Lﬂvowmﬁ,ﬁ;n visione dualistica cartesiana (Laplantine, 1986, p. 49). _
mﬁ queste basi prende forma il cosiddetro “modello-biomedica”
vyeto m.EmSBm. dei presupposti: generali che fanno da riferimento
Il'organizzazione e alla pratica della professione medica moderra,
%mwﬁ& facendo torto alle sue pur non trascurabili differenze interne.
@wmno alla appena menzionata distinzione fra corpo e mente di deriva-
he cartesiana, il modello biomedico assume al proprio interno itrat-

IR - . . e :
fipici della concezione scientifica ottocentesca — ovvero la nefta

A%
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separazione fra soggetto ¢ Oggetto, la prevalenza della prospettiva ana-
litica e dunque quantitativa piuttosto che di quella olistica ¢ qualitati-
va — e li coniuga alla concezione tendenzialmente monocausale del
qesso che unisce ciascuna manifestazione patologica a specifiche lesio-
ni organiche. : !

Alla configurazione della biomedicina concorre, € ne & insieme
espressione, anche la trasformazione degli ospedali che sijera nel frat-
tempo avviata. Da luogo di mera cura e assistenza essi diventano strut-

ture che affiancano al sostegno degli infermi osservazione clinica siste-

“maticaela sperimentazione scientifica. La nascita della orw%nm, intesa sia

come pratica medica, sia come nuova ‘organizzazione ell'ospedale,
ruota attorno ad alcuni punti-chiave che riescono a imporsi grazie alla
diffusione della pratica dell’autopsia e alla progressiva affefmazione del
penstero scientifico nella cultura moderna, ovvero di una delle condt-
~ioni necessarie ‘affinché Uintrusione autoptica net corp dei defunti
potesse risultare accettabile?. -
Innanzitutto i medici, come abbiamo gia evidenziato, inizianoa con-
cepire la malattia come il prodotto di specifiche lesioni organiche anzi-
ché come il tisultato di sintomi confusamente collegabili fira loro; nello
stesso tempo, il luogo di ricovero dei malati, Pospedale, viene organiz-
zato e gestito anche come spazio deputato allo studio della malattia e
alla_sperimentazione ‘diagnostica e terapeutica, utilizzando in misura
crescente nuove tecniche di investigazione riunite nella copiddetra “dia-
gnos differenziale” quali Pauscultazione, la palpazione e lp percussione
(Shorter, 1984, pp. 63-6)*°. Si pongono in questo modo le [premesse pet
il definitivo abbandono dei quadri teorici eui ]a medicinaiavevafino ad

9. Lacquisizione nel dominio della cultura moderna dei presupposti che fondano la
prospettiva scientifica fa si che «occhio diventa il depositario e la font della chiarezzan

. e apre «a possibilita per Iindividuo d’essere insieme soggetio ¢ oggetto della sua propria

conoscenzax» {Foucault, 1963, p. 210} §j deve a Foucault la ricostruzione del processo di
profonde trasformazioni he conduce alla nascita della clinica modemma e Panalisi che
mostra come qitesta evoluzione dello sguardo medico faccia da sfondd alla nascita delle
scienze sociali. Su questo punto cfr. anche il pAR. 4. Laltro grande campbiamento cultu-
cale che favorisce V'accesso dello sguardo medico alf’interno del corpojumano & collega-
bile alla penctrazione dell'idea cartesiana circa la separaziong ontologica fra
anima/mente ¢ corpo; essendo infatti due entich diverse, in cui la seconda costituisce il
mero supporto/contenitore della prima, Iz distruzione del corpo desivante dall'autopsia
non Tappresenta pill una minaccia per Pincolumita dell’anima/mente ina volta che que-
sta 'zbbia abbandonato. S

10, Per Pintroduzione di tecniche d'indagine piir raffinate bisognera tuttavia atten-
dere i primi anni del Novecento quando lo sviluppo della radiologia, |della misurazione
della pressione arteriosa & delPelettroencefalogramma aprira la strada verso il sempre pia
ampio ricorso alla tecnologia che contraddistitigue la medicina contermnporanies.
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allora fatto riferimento: la teoria deghi umori e gli altri sistemi speculati- -

vi che I'avevano seguita™.

Laffermazione della medicina scientifica induce perd altri due effett
destinati a produrre conseguenze considereyoli. Lo
Daun lato, prende avvio il processo che condurra all'imponente tecno-
logizzazione della professione odierna, un iaspetto di‘cui torneremo a
occuparci fra breve; dall’altro, diviene sempre piti netta la separazione
fra la medicina e quell'insieme di pratiche variamente definito come
medicina alternativa, medicina non convenzionale, altra ‘medicina®. Si
tratta, in realtd, di-un complesso di concezioni e di Hnnwmnrmw estrema-
mente eterogenee, :accomunate perd dal fatto di discostarsi iesplicita-
mente dall’impianto scientifico della medicina o di nen wmmmmm ricono-
sciute come scientifiche e, dunque, di non essere ritenute in|possesso
del requisitosbasilate per poter entrare a far parte della medicina con-
venzionale: In questo senso la distinzione fra medicina convenzionale e
medicina non convenzionale pué essere interpretata come espressione
della piix generale distinzione fra scienza e senso comune che si & cultu-
_ralmente radicata proprio durante il periodo di istituzionalizzazione
della medicina moderna. 1l fatto che tale distinzione sia, almeno nel caso
della: medicina, il: risultato piuttosto artificioso di .una separazione
socialmente ¢ culturalmente costruita diviene evidente nel momento in
cui si consideri non sole:quanto poco scientifica sisia non di rado dimo-
. strata la medicina convenzionale —al punto, per: esempio, da far nasce:
re Vesigenza; di sviluppare una evidence based medicine nel corso degli
ultimi vent’anni®— ma anche quanto la medicina non convenzionale sia
ormai parte integrante del repertorio professionale di: numerosi medict
convenzionali (Secondulfo, 1987). L . :
. Tuttavia la medicina moderna si & senza dubbio accreditata come
medicina scientifica e, in quanto tale, come una disciplina in cui sapere
e pratiche hanno. fondamenti e validita diversi.e superiori E.mwumﬁo alle
altre'possibilt forme di terapia. Non sono terto mancate le ctitiche nei
confronti di'tale presunta mcwmao.,,wmﬁw\, per. esempio n@nmbmow di dimo
; . : - : . ;

1

i

smacini (1997) ¢ Grmek (1993). B TR . ;
+ |12 Per un approfondimento si vedano|i suggerimenti inseriti nello specifico percor
biblicgrafico alla fine del capitolo. ; [ - . .
|33 La “medicina basata sull evidenza” si propone di studiare scientificamente vecchi
ugvijrimedi-allo scopo di valutarne Veffettiva urilita dlinica; oltre che 1z convenienza sott
[ profilo-dei icosti.” Qualche esempio:di n@ﬂvenawmmwo ¢carsamente “scieritifico” dell
i &mEm oomwmnﬁob&m st trova in Skrabanek, McCopmick {1989) e in Cagliano {1993},

12 Sulla teotia degli umord e altri sistemi speculativiiin medicina cfr,, fra ghi altrd
i i ;

(e

'
:
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strare che una parte considerevole di quelli che si tende naturalmente a
immaginare come suoi successi siano in realta il prodotto di cambia-
menti non riconducibili ad essa. Cosi, i miglioramenti riscontrati a livel-
lo di condizioni generali di salute e di prolungamento dell’attesa di vita
sono pili correttamente attribuibili all'innalzamento degli mﬁmwamm_& ali-
mentari ¢ delle condizioni igieniche piutrosto che alle campagne di vac-
cinazione e alla disponibilith di nuovi farmaci (McKeown, 1976).
Nonostante i successi della medicina scientifica stano stati spesso
ingiustamente enfatizzati, non deve essere per questo trascurato il fatto
che la medicina moderna ha trovato ragioni di affermazione anche in
virtlt dei suot successi, a partire dallefficacia dei vaccini chejconsento-
no di avviare le popolazioni dei paesi industrializzati verso 14 cosiddet-
ta “transizione epidemiologica”, ovvero il progressivo superamento
delle epidernie e la loto sostituzione con malattie croniche e degenera-
tive di ampia diffusione. :

La medicina acquisisce grandi capacita di contrasto, se non di com-
pleta guarigione, nei confronti di malattie che fino a quel mofmento ave-
vano sempre avuto la meglio. Specie con la scopertae wrﬁmﬁﬁo su vasta
scala di sulfamidici e antibiotici dopo la seconda guerra mondiale, i
medici divengono potenti come mai lo erano stati: pressoché debellate
o comunque fortemente circoscritte le malattie infettive, scl mparse le
epidemie, sviluppati strumenti. diagnostici di grande efficacia, speti-
mentate tecniche chirurgiche di crescente raffinatezza che ¢consentono
di ottenere risultati sorprendenti sullo sfondo di una copsiderevole
riduzione dei rischi di insuccesso dopo Pintroduzione dellajasepsi™, la
moderna medicina inizia ad accarezzare il sogno di potet] definitiva-
mente sconfiggere la malattia.

Una medicina diventata potente contribuisce, inoltre, a jrasformare
anche il ruolo del malato, in concomitanza con i cambiament di caratte-
re generale che spingono le societa moderne a porre in primeo piano lin-
dividuo rispetto alla comunita, il soggetto invece chela nocmﬂﬁﬁwu il sin-
golo isolato piuttosto che la rete delle relazioni in cui si troya inestrica-
Dilmente inserito. La predominanza di malattie croniche e Mnmmwmmmmﬁ
non trasmissibili, come le malattie cardio-vascolari o il diabete, rinforza-
no questo processo di ndividualizzazione; del resto gia iniziato, sul ver-
sante pil strettamente medico, con la diffusione della mmwam#ﬁmwm&m dai
tratti tipicamente moderni, 1a tubercolosi (Herzlich, Adam| 1994, p- 32)
(cft. CAP. 4). : _ P

.14 Nel 1867 il chiturgo inglese Lister pubblico il suo metodo per ottenete Fasepsi-

chirurgica. Da ricordare inoltre che pochi anni prima s era assistito anche a un notevo-

le sviluppo dellanestesia. : .
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r.r.2. 1l sogno infranto

Lidea che vita, morte e infermita possano essere scientificamente domi-
nate e pacificate costituisce, secondo Daniel Callahan, Forigine dei pec-
cati della medicina moderna. Essi detivano, a suo parere, dalla radicata
convinzione che il raggiungimento di questo orizzonte utopistico richie-
da «soltanto una scienza tigorosa e zelante, una saggezza paziente; gros-
se disponibilita finanziarie ‘per la ricerca e il sostegno dello Stato»
(Callahan, 1998, p. 23). Ma il'sogno della medicina moderna — prosegue
nella sua serrata requisitoria uno deilpadti fondatori della bioetica (cfr.
CAP. 7) — viene intaccato alle radici dalla sempre pin evidente imprati-
cabilita delle aspirazioni che ne hanno costituito il presupposto: domi-
nare la natura pet asservirla:ai progetti e ai desideri degli nomini, rite-
nere che esistano infinite possibilita di- miglioramento della condizione
umana e che dunque la medicina si muova verso uno sviluppo senza
fine, giustificare Paggressivo espansionismo che conduce la medicina a

occupare un numero crescente di antbiti culturali e soctali in virtit della

nobilta dei suoi obiettivi (estitpare la malattia, la morte e la sofferenza)

e della potenza dei suoi metodi, associati.di fatto a quelli della scienza®.

Nel -corso degli ultimianni emerge infatti con grande chiarezza sia che

aumentare ghi investimenti nella sanit non significa elevare automatica-

mente la qualita della salute della popolazione™, sia che le risorse da
: : i i i i

] i

o S ! : .

15, A proposito &i questo “aggressivo n%mb&.onaao:_ n»&m&mm. osserva che «oggi,
per esempio, sientrano fra gli obieftivi degli interventi mnmw fnedicing le gravidatize delle
adolescenti, Pabuso di sostanze tossiche, lo mnﬂnwm@mmnoyomwno, dellajvita quotidiana e la

violenza [...]. [Inoktre] si usano i poteri della medicina pet incrementare le possibilird di

scelta e Pantonomia delle persone: basti pensare alla chirucgia estetica, al controllo delle
gravidanze mediante la contraccezione e Taborto siciro; alluso delPormone tﬂwwo della
crescita pet-atutare i bambini ad Avere una pid elevata &Bﬁﬂw&&mw sociale &l alls dia-
gnosi prenatale per sélezionare il sésso del nascituros Aﬁmm»rmm,.mwwwv p. 20} €, m_uommmmmuo
aggiuhgere, agli interventi di fecondazione assistita. A questo preposito & stata coniata
Pespressione “medicina del desidetio” proptio per indicare la tendehza della medicina a
soddisfare esigenze culturalmente imposte invece che nosngnﬁmwmmém.wmajw&omm e
cura di cid> che non funziona nell'organismo umaito. In sostanza und parte della medici-
na tenderebbe a modificare il nostro corpo pilt che a mantenerlo in'salute o pofre rime-
dio alle suc malattie. Sulla “medicina del desiderie” ¢fti anche il CAP. 7. .

Lespansionismo della medicina sargbbe implicitamente contenuto anche nella famosa defi-
nizione di salute adottata dall’aMs pel 1947: «La salute & uno stato di completo benessere

fisico; mentale e sociale, non semplicemente Passeniza di malattie o di infermitaw. [Sulle cri-
tiche a questa definizione cfr. Ardigd (997, pp.189-b1) ¢ Betlinguer (1994, pp. 19- o).
16, Serbra ormal accertato, per esempio, che oltre una certa soglia di spesa non vi

sia pitt una cotrelazione fra auménto deglijinvestimenti e aumento della qualica della

salute nella popolazione, tanto & idero the «ehazionl occidentali pid yoammqmu.wm termi- -

ni di speranza media di vita alla nascita, non $ono oggt quelle che spendono di pil per
la cura della salute» (Ardigs, 1997, pp- 21-7). Nello stesso tempo gli Stati Unii risulta-

: |
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destinare al sostegno dei sistemi di welfare sanitario nonisono llimitate
e che gli stati non possono comungue sostenere impegni|di spesa pet la
sanita pilt consistenti di quelli attuali, se non sottraendojrisorse ad altri

settoti di eguale importanza come, pet esemplo, la scuola o la previ-
Jdenza sociale. Draltro canto, anche se fosse possibile riservare alla ricer-
ca biomedica e alla sanita una quantita di risorse molto pil ampia, rag-
giungete il completo controllo della malattia e della | morte rimane
comungue un desiderio destinato ad alimentare delusioni dal momento
che il cotpo umano & per definizione corruttibile: «noh solo noi non
usciamo mai vivi da questo mondo, ma, a parte i casi dilincidente, non
ne usciamo mai vivi per effetto di una malattia letale tisolutiva»
(Callahan, 1998, p. 24). Certo alcuni miglioramenti, anche considerevoli,
rispetto alla situazione attuale sono plausibili oltre che huspicabili; ma
¢id non toglie che it sogno della medicina ~ il sogno del corpoiperfetto
e incortuttibile che oggi ha ricevuto una nuova spinta dagli sviluppi
della genetica — sembra destinato a rimaner tale. i

Siano o meno condivisibili le riflessioni di Callahan, espe costituiscono
comunque un’utile introduzione al paradosso pit evidente della medici-
na moderna: nel momento in cui la capacith dei medici dj intervenire per
curare e prevenire le piti diverse malattie raggiunge livelli mai cosi eleva-
ti e sorprendenti, la medicina scientifica viene messa sempre pitt in dis-
cussione, al punto che si ribadisce in continuazione la necessith di rifor-
marla, se non addirittura di:cambiarla radicalmente. In sostanza, proprio
quando la medicina moderna mostra tutta la sua potenza I'insoddisfazio- -

ne nei suoi confronti risulta parimenti cresciuta (Jaspers, 1986, p. 45)-

Alla base di questo paradosso e, in'generale, dell’odierna condizione
della medicina scientifica, si possono rinvenire una serje di trasforma-
zioni che, 2 partire dalla seconda meta del secolo scorsq, ne hanno pro-
fondamente ridisegnato la fisionomia.

Per iniziare possiamo considerare un fatto che & ormai sotto gli occhi di
tutti: Piperspecializzazione del sapere e della pratica medica. Hanno
concorso a determinarla diversi fatrori, derivanti dalld sviluppo della
medicina come professione organizzata all'interno dei fnoderni sistemi
di welfare e dalla replicazione in ambito medico delle j&&&&oﬂ disci-

i

116, fra le nazioni industrializzate, il paese dove la pii elevata spesa ‘sanitaria corrispon-
de alla minore qualita della salute della popolazione (Callahan, 1998, pp. 12); cfe. anche
Berlinguer (1994); Vineis, Capri (1994). _ :

vo. Sullutopia di un cotpo perfetto, sano ed eterno cfr. Noble {j997, pp. 228-677. In
quésto modo la medicina ha giocato un ruolo di primo piano nel processo di rimozione
deliaimorte dal nostro otizzonte culturale (cfr.CAP. 10}, :
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plinari che caratterizzano la ricerca scientifica. Tale esito si pud anche

interpretate come una delle espressioni del piti generale processo di dif-

ferenziazione che abbiamo visto essere insieme conseguenza e causa

della transizione alla modernita. In questa prospettiva, risulta subito
chiaro come la medicina abbia ereditato tutti i vantaggi e i limiti della
moderna spinta verso la specializzazione: estrema profondita conosciti-
va e grande capacita d’intervento nell’ambito specifico da un lato, per-

dita della visione d’insieme se sottovalutazione degli effetti derivanti

dalla combinazione di fattosi altrimenti considerati in Bowo isolato, dal-
Paltro. Nel caso della medicina, peraltro, I'unita in cui si ricompongono

gli clementi separati dalla frammentazione specialistica assume una

valenza'del tutto particolare e per noi estremamente significativa poiché
coincide con la persona ammalata e con la;rete delle-relazioni incui si
trova inserita. Cosi il risvolto negativol pilt evidente mncwwvmam@mnwmmumm-
zione: medica viene riconosciuto nella spersonalizzazione del rapporto
medico-paziente, nella riduzione del malato alla sua malattia e, dunque,
alla lesione organica a cui essa viene ricondotta: gli ortopedici si-occu-
pano di ossa e di atticolazioni, gli oculisti di occhi; i bw@,&o% direnie
via a seguire, ma nessuno sembra occuparsi del paziente in quanto tale.
E vero che esistono specialita di orientamento generale, icome la medi-
cina interna, la geriatria e la medicina di base, ma nel momento inicui il
quadro;clinico evidenzia una specifica patologia il paziente viene nor-
malmente affidato allo specialista competente. Senza contare poi che
anche allinterno delle discipline “generali” esiste comuhque una-sud-
divisione del lavoro spesso assai rigida, alla stessa mgwwg di quanto
avviene: per le discipline “specialistiche”. S
Conseguenze negative sul piano-della: relazione medico-paziente
derivano anche dalla sempre piit - pervasiva: tecnologizzazione | della
medicina moderna. Sul versdnte diagnostico i@ stato infatti osservato
come la crescente delega ad apparati tecnologici di azioni in precgden-
za affidate all’abilita del medico abbia potenziato le sue possibilita
conoscitive, ma abbia anche contribuito aifendere sempre piti mediata
la relazione con il paziente, oyvero sémpré pilt indiretto| e distacqato il
loro contatto. A partire dall’ifitroduzione dello stetoscopio, «il medico,
dal contatro diretto col malato e con il suo ambiente, & passato perjgradi
a un rappotto sempre pitt mediato: una mediazione tecriologica spesso
. esasperata ed esautorante, che tende a:chiudere gli spazi che spettano
. alla persona. La scienza positivamente applicata si & riflessa in una
. ‘antropologia negativamente gestita» (Cosmacini, 1998, p: 5). La pitua-
| zione sembra essersi deteriorata al pusto che, da qualche anno, if coro
di voci critiche si fa sempre pi mbmmmﬁwﬁowww%ﬂmmmaﬁbc della stessa
medicina convenzionale per segnalare sia le: diseconomie derivant dal

1. SALUTE, MALATTIA E MEDICINA: LO SGUARDO SOCIOQOLOGICO

ricorso frequente a tecnologie diagnostiche costose spesso inutili o che
potrebbero essere sostituite efficacemente dalla diagnostica ‘Embm&mu
sia il disagio avvertito dai pazienti a causa della mancanza di contatto
fisico con il medico che viene sempre pin interpretato come distacco e
disinteresse™.
Nel contempo, sul versante tetapeutico, la disponibilira di ﬁnw&o-
gie sempre pitt avanzate ha consentito interventi fino a pochi anni prima
impensabili, ma ha anche alimentato attese non sempte momﬂmmm\w_? sia
sul piano economico, sia sul piano dei risultati sperati dai pazienti. Cosi,
«il boom tecnologico della medicina contemporanea e il corrispettivo
incontenibile aumento della spesa sanitaria rischiano di lessere ipagati,
oltreché da un decremento di redditivita di questa spesa in termini eco-
nomici, da una crescente insoddisfazione degli esercenti e sopfattutto
degli utenti in termini di benessere» (Cosmacini, 1998, p.|5)". - o
Vale forse la pena di notare che la proliferazione della ﬁmnm&omw.m &m..
gnostica ¢ terapeutica, mentre tende 2 rendere sempre pit ﬂn@mﬁo il
rapporto medico-paziente, ha reso nel contempo la stessa Emm..,nﬁ.w uno
dei pilt significativi mediatori del nostro rapporto con la tecnologia ¢ la
scienza nel loro complesso. La visione che oggi condividianio della
malattia e della medicina contiene infatti «alcuni nostri interrogativi e
alcune nostre angosce fra le pitt acute di fronte a due ﬂm%w salienti del-
J'evoluzione sociale: il posto crescente occupato dalla scienza:e dalla
tecnica, ¢ Vimportanza del movimento:verso la professignalizzazionex.
Fino 2 pochi anni fa, «I'individuo si integrava o si wmbmcm escluso dalla
societ attraverso la salute e 12 malattia. Oggi, il suo rapparto con il male
& diventato, in un modo pit esclusivo-che nel passato, ut} rapporto con
la medicina: con una “professionalita” che se ne fa caricq, con un sape-
fe e una pratica contrassegnate dall'impronta della sciefiza e della tec-
nica» (Herzlich, 1983, pp. 193-4). La medicina & diventatalla via di acces-
5o forse pii rilevante dei profani nei confrontidi quel gigantesco “siste- -
ma esperto” costituito dalla scienza; attraverso la medicina tutti n.oyoﬂo
i quali non hanno diretto accesso al misterioso Bowmm della sicerca
scientifica e che pure percepiscono di essere fortemente condizionati
da quanto vi accade, cioz la grande maggioranza delle persone, si fanno
ur’idea di cid che la scienza rappresenta per la nostra spcieté e posso-
o decidere in quale misura accordarle fiducia o coltivare dubbi. Di

. Hm Una breve sintesi di questo dibagtito si pud trovare umw.unmo%ﬂo di Margherita
Fronte pubblicato su “U'Espresso” del 26 agosto 1999 eon il significativo 5&0.@@&&3
wti tocebi. : : : S

19, Per una rassegna sul tema della sostenibilita dello sviluppo tecnologico:in medi-
cina cft. Callahan (x998, pp. 89-120}. C o
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converso, quanto piti si diffonde un atteggiamento di sospetto 0 di aper-
ta critica nei confronti della scienza, tanto pilt ne risente la fiducdia che
viene riposta nella medicina®. : :

La considerazione del fatto che «negli ultimi decenni i costi della tec-
nologiasono stati di gran lunga il fattore pit significative dell’aumento
dei costi dellassistenza sanitaria» (Callahan, 1998, p. 97) mette in luce
un altro importante fattore di cambiamento defla medicina moderna
ovvero la crisi di sostenibilita del modello di welfare sanitatio che wmw.,
presenta — insieme!alle organizzazioni professionali = U'espressione del-
Pistituzionalizzazione della medicina. - “ R ,

Ovwviamente, it problema del contenimento-della spesa sanitaria non
trae origine solo dalla deriva tecnologica che rendela medicina moder-
na sempre pill costosa. E necessario tener conto anche di altri fattori
come linvecchiamento- defla’ popolazione ‘e la crescitaiquantitativa e
qualitativa della domanda di salute proveniente’ dalle @.Womommwwoww dei
paesi industrializzati®. T

Fra le cause dell'aumento della spesa sanitaria non dovrebbero poi
essere dimenticate le conseguenze economiche derivanti dall’ampliamen-
to"degli ambiti di competenza. della medicina. Il processo: di “medicaliz-
zazione” della societh contemporanea ha oramai assunto dimensioni tal-
mente imponenti che diventa difficile mostrarnel le mille sfaccettature.
Limitandoci alle manifestazioni piit note possiamo iqui richiamare laigene-
rale tendenza a utilizzare il sapere biomedico come criterio interpretativo
e modello d'intervento nei copfronti-dei pina diversi fenomeni sociali in
qualche misura percepiti come “problematici”** Ja ﬁommwnm&mwmmmwﬁ il
.m&nwmmo. 1a violenza, tanto peri citare alcuni esempi, diventano malattic ¢
in quanto tali sono di immediata ed esclusiva competenza della medicina.

Tale tendenza viene alimentata dal potente efferto di|rassicurazione
ov.m in questo modo si ottiené tispetio a ¢id che'viene percepito come
minaccioso, come risulta evidente anche nelle espressioni tipicamhente
B..m%%m cui facciamo ricorso in simili occasioni: controllare i |flussi
migratoti significa “stendereiun cordone sanitario”, il problemaj della
disoccupazione & un “cancro? che va'estirpato; la pedofilia & un {male

i

20. A questo Proposito il rimando quasi obbligato non pud che essere alla riflessio-
ne di Giddens sulle condizioni di vita nei moderni sistemi sociali (Giddens, 1990
: - 2. Suilla-crisi del welfare state, con riferimenti pidi.o meno diretti al ncE_wBéo sanita-
o, sono disponibili molte analisi e miite riflessioni. Fra queste segnaliamo Ardigd (1997%
Donati (2000}; Ferrera (1994, 1998}; Ferrera, Zificone (1986); Flora, Heidenheimer waav
Ritzer (1998). A : ‘

i B .
22. Sul processo di costruzione soctale dei “problemi sociali” cfr. Griswold (1994}
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che va curato”. La medicalizzazione viene d’altro cantq incoraggiata
dalla stessa medicina, facendo leva sull’idea che 1 mcnnmm% ottenuti nel
contrastare le lesioni organiche all’origine delle malattie siano parimen-
ti raggiungibili-nellaffrontare qualsiasi:altro problema. Bastera lasciar
fate ai medici; i quali hanro dimostrato, di possedere ufn memﬁomo_ effica-
ce per individuare le cause dei problemi e dunque la lorg soluzione. In
questa prospettiva la medicalizzazione si pud considerare come una
delle espressioni del processo di secolarizzazione che, mentre:sottrae
alla religione il monopolio delle spiegazioni inerenti al) dolore e alla
morte, sposta sulla medicina una parte delle attese salvifiche ¢, nel
medesimo istante, genera una fiducia religiosa nelle possipilira di guari-
gione messe a disposizione dalla ricerca medica (Bimbi| 1994, p. 271).
Cid giustifica, fra laltro, la delega che viene sovente affidata ai medici
di fornire prescrizioni comportamentali e dunque etiche che riguarda-
no ambiti di vita quotidiana e di esperienza soggettiva fino a'non molto
tempo fa riservati allesclusivo dominio di altre istituzioni sociali — la
famiglia, la Chiesa, la scuola — o dei singoli individui®. :

Sotto Pegida della conservazione della salute, una salute divenuta a
questo punto un concetto onnicomprensivo, la medicing ha cosi colo-
nizzato, con il nostro consenso, anz talvolta dietro nostra esplicita
richiesta, ampi ‘settori della nostra esperienza. Per duesta via, «la
nostra vita-quotidiana & diventata oggl il terreno per integventi di guati-
gione, in una misura che non ha paragone con le culture del passato.
Invece di essere spazio di esperienza essa sembra trasformarsi in un
campo di problemi: questi prendono 1a forma o la definizione di malat-
tia-{fisica, psicologica, relazionale) e:danno luogo a interventi speciali-
stici che operano secondo la logica “diagnosi-cura”, 0 meglio“defini-
sione della patologia-promessa di guarigione”. I servizi socio-sanitati
alimentano questa tendenza;, proprio grazie allestendersi delle politiche
di prevenzione e degli screening di massa. Infatti questijinterventi pro-

23. Significativo a questo proposito quanto & di recente avvenuto con la' diffusione
del’ ans. In assenza di farmadi efficaci, Ja medicina ha dowuto far levi sulla prevenzione
pet contrastare Pepidemia ed essendo IAIDS, come noto; una malattid che si trasmette in
buona misuta per via sessuale, le prescrizioni preventive dei medici $ sono trasformate
immedjatamente in precetti sulla buona condotta delle pratiche sessuali {usare il preser-
vativol fare attenzione af rapporti’ occasionali, in taluni casi ridurre b frequenza & rap-
porti gessuali). . : :

24. In questo senso la medicelizzazione corrisponde a una delle forme di colonizzazio-
ne deimondi vitali — ovvero di quelle forme di relazione wﬁmﬁuﬁmgﬁa improntate a una
forte nMom&&mmonm di riferimenti e alla plena comprensione — da parte delle forme di cofiu-
nicazibne tipiche delle istituziond sociali, vale a dire impersonali e orientate a'tino scopo
prettamente utilitaristice, che carattesizza le societa complesse (Donati, 1937, pp: 58-9).
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ducono effetti ambivalenti ejin parte:sfuggono alle intenzioni per cui
vengono attivati [...]. Nella vita quotidiana I'effetto perverso delle poli-
S%m. @wmﬁwmé & la moltiplicazione dei messaggi di allarme e Iesten-
nwmnmw di interventi volti a risolvere problemi che sono stati esaltati dal-
Pallarme stesso» (Melucci, 1994, pp. 255-56). :

Ma wmwmm&mmwmmﬁ.n all’erosione degli spazi di autonomia individuale
da parte .mmmm medicina, si & assistito a un processo di progressiva riap-
propriazione da parte dei soggetti di un ruolo attivo nella gestione della
salute. Non si tratta di fenomeni completamente contrastanti, dal
momento che la responsabilizzazione dei soggetti-di fronte ai compiti di
tutela e a quelli di ripristino del loro benessere @mwno-mmwmo &, almeno in
parte, Uno degli esiti del fenomeno della medicalizzazione. ,S&mﬁo in
societa .m&smmmmwgommm in una cultura che ci spinge a confrontarci
continuamente con standard elaborati in buona misura dalla medicina
bombardati senza tregua da richieste di condurre una vita sana dicesse.
re attenti alla dieta, di tenere sotto controllo il peso, la @Hmmmwmﬁm_mﬁm-
tiosa, la. glicemia, _mm vista, la masticazione, di ascoltaré e scrutare il
nostro corpo senza interruzione alla ricerca di:sintomi che potrebbero
segnalare una disfunzione nascosta, “piccoli mali” che potrebbero
preannunciare “grandi mali” (Melucdt, 1991, pp. 78-81). | - :

Mentre: paghiamo con dosi aggiuntive di ansia questa condizione di
perenne: diagnosi; acquistiamo maggiori conoscenze’ e competenze, 0
m:nﬁm. la semplice illusione di possedetle, comunque ﬁﬁmm. che basta H.VQ..
interpretare in termini pits contrattuali:il nostro rapporto jcon i medici e
per sentirci in grado di divenire medici di noi stessi. 1l paziente post-
Ho%m.bo & pit attento e preoccupato dei suoi sintomi e pitt fermamente
intenzionato rispetto al passato a ricorrere all’assistenza mmwwmmw.wﬁ
liberarsene ‘qualora si facesserp insistenti oppure a far dd sé nei casi in
apparenza meno gravi (Shorter, 1984, p. 165). I-fenomeni-dell’autodia-
gnosie dell’autocura si diffondono 2 vista d’occhio: secondo 'ISTAT circa
il 9% della popolazione fa ricorso a farmaci senza consultare il médico
(ISTAT, 1996), una percentuale ¢he sale al 25% nel caso della movowm.wmo,ﬂm
giovanile (Buzzi, 1994). i P
-~ Non & rado, la domanda di autonomia e di mwmmmmmw.m.. autodetermi-
. nazione rispetto ai medici;, pefcepiti come:depositari di un sapere eso-
. terico, trova sboceo in pratiche collettive ché assumono la forma di
: mmmoﬁmﬁoﬁ di malati, gruppi. di autocura e di autoaiuto.
- In ogni caso, cio che accomuna questi fenomeni collettivi alle spinte
. verso wmmﬁoummﬁmmﬁwmmﬁomm del singolo paziente & che «la tecnica e il wwwm“
te Bm&mo S sono messi in causa ma, piti ancora, cio che si rifiuta & i} rap-
- porto di dipendenza dal medico. 1l “professionista” non deve piit decide-
 re da solo e imporre la sua visione del male» (Herzlich, 1983, p. 198)

¥
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Tnoltre, 1a diffusione di malattie croniche ha creato Je condizioni per
cui 1 malati di lungo corso potessero acquisire conoscenz¢ € competen-
ze circa la Joro patologia sullo stesso piano tecnico di quelle dei medici.
E quanto si & potuto per esempio verificare nella relazione fra persone
affette da AIDS e i loto dottori, osservando che «man mano che i malati
di AIDS acquisivano sempre pill informazioni sulla malattia, divenne
sempre pitt difficile separare nelle sperimentazioni cliniche il loro ruolo
di “pazienti” o “soggetti di ricerca” da quello di co-ricercatori» (Collins,
Pinch, 1998, p. 176). ”

Nel frattempo si & diffusa una nuova cultura del corpa, una tinnova-
ta attenzione alla cura del sé che ingloba la dimensjone fisica e che spes-
<o sembra anzi coincidere esclusivamente con essa. «Il corpo invade la
nostra esperienza quotidiana» (Melucdi, 1991, p. 75), assumendo signifi-
cati-e ottenendo un riconoscimento che per molti versi ¢ stituiscono un
traito inedito della cultura contemporanea. Loprova il crpscente ricOtso
alla chirurgia estetica per adeguare I'immagine di sé ai canoni della bel-
lezza socialmente condivisi e, di nuovo, I'importanza assegnata alla linea,
alla “bella presenza”, alla prestanza fisica (cfr. CAP. 9).

La maggiore attenzione verso il proptio corpo, la piti elevata consa-
pevolezza e autonomia di chi si trova nella condizione di malaro, la dif-
fusione delle pratiche dellautodiagnosi e dell’autocurp, insiéme alla
spersonalizzazione della relazione medico-paziente provpcata dall'iper-

tecnicismo, dalla specializzazione e ,mmmvow.mmwwummmwo%m burocratica

della professione medica sono i fattori che vengono chi
pitt delle volte nel tentativo di spiegare il crescente ricotso alle medici-
ne non convenzionali. Un analogo modello esplicativo viene utilizzato
anche per rendere conto della capacita di presa di cui godono terapie
non convalidate dalla medicina convenzionale, come |& accaduto di
recente nel caso Di Bella (cfr. cap. 5). Al di Ia dei fattori causali specifi-

¢, la diffusione delle medicine non convenzionali e il ticorrente verifi-

carsi di casi simili a quello della terapia anticancro ideata dall’anziano

medico modenese vengono generalmente interpretati come 1a manife-
stazione piir eclatante della;crisi della medicina modernia, dei suoi fon-

damenti epistemologici e del suo modello organizzative. La medicina

costruita sulle basi del “modello biomedico” sembra in|queste occasio-

ni mbstrare i suoi limiti, la sua incapacita di concretizzare il sogno che

ha a lungo accarezzato ¢ che I'ha condotta, magari incohsapevolmente,

a tramutare I'utopia in arroganza. i : :

I medici si sono trovati davanti a una domanda troppo grande anche

per loro: come possiamo guarire per sempre, essere Jibetati dal “male”?

Ma la medicina non si & sottratta ‘a questa sfida, anzi ha tisposto ali-

" meatando il mito della guarigione assoluta, potendo contare sull'aiuto,
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tutt’altro che neutrale, dei media nell'enfatizzare promesse che non
mﬁ&uww potuto mantenete (cfr. CAP. 5). E forse & consistito proprio in
questo il suo peccato pilt grande: «funzionario del sistema di welfare e
b.nmo stesso tempo terminale di un :apparato scientifico-tecnologico
gigantesco, di cui controlla appena qualche piccola area, il medico si
trova a far fronte a una domanda quotidiana che viene dagli strati pit
intimi della condizione umana: lbera nosi a malo. Mainon possiede
ormai che la sua tecnica, sempre piti specializzata e settoriale, per incon-
trare m‘m&oﬁ 0 la sua minaccia, per misurarsi con bumwmmﬁm@am smisu-
rata dei-suoi pazienti che vogliono cancellare la sofferenza e tacitare la
patira». A fronte di simili, esagérate attese resta d’altro ow_sﬂo la consta-
tazione che «la medicina per una parte consistente della siia pratica non
guarisce» (Melucet, 1994, p. 254). 5 o : |

Di conseguenza, le parziali revisioni e le timide ammissioni di impo-
tenza che hanno iniziato a comparire qua e 1 nel panorama della medi-
nSm.Homﬁﬁmpw altrimenti appiattito :dallillusione delld sicurezze giz
raggiunte, sono risultate tardive e comunque troppo debgli per Wavﬁ&-
re la comparsa di vecchi e nuovi antagonisti. S

SR RN

Salute, malattia e medicina: tre prospettive a confronto

Buona parte delle considerazioni sviluppate mentre nﬁam«mﬁo di wwm&.
re la nascita e 'evoluzione della medicina modern si possono riordina-
re ommm.uEmwmo Pintreccio che connette m&ﬁﬂ.ﬂ&w&m e medicina da tre
m.?mumu.muﬁmm di vista: quello dél medicg, ‘quello del Hw.mnwnm@ e @m&m. che
li mette in relazione allintetno di un dato contesto: ummwnwo-o&ﬁ. rale
Della malattia — e dunque della saluteie della medicina | si pud insfatti
vmmwﬁ. utilizzando la terza petsona, assumendo: cosi la- mwomm@mmﬁ de
medico; oppure si pud patlartie in prima persona, nella qualita dijsog-
: wwﬂo.mgmwmwow o ancora, si pud parlare come fenomenb sociale, cer-
cando di tenere presente che né la medicitia, in. quanto sapere omm.mﬁm.
. Vo nmﬁm %4. luogo a pratiche altrettanto impersonali; né la malattia, in
 quanto’ vissuto soggettivo, sono costrutti; indipendenti ‘dalla- calrura
- entro cui si concretizzano (Laplantine; 1986, pp: 157). ‘

3

25. Degna di nota, sotto questo profilo, la parzialé revisione che ha spinto la ick
: tia moderna a ridare rilevanza alle dintensioni psicologiche e relazionali Mﬂmmaﬁmmmm-
grazione, per quanto sempre in formaiancillare, della psieologia, defla U.w.mnomﬁmmwm della
psicoterapia e di aleune espressiont delle mediciné non convenzionali come vamom nnro:
a e Pomeopatia nella pratica (Lapldntine; 1985, pp. 82-3, 162; Herzlich, 1983 ‘B 185;
mmw&gmzw 1998; p. 126; Ardigd, 1997; pp: 51; §6, 18647). o i
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- Mostrare le differenze che contraddistinguono tali prospettive € met-
tere in luce le loro interconnessioni, come proveremo a fare in questo
paragrafo, costituisce un’importante acquisizione delle sciénze sociall

r2.1. Il punto di vista medico
. . i
Sarebbe senza dubbio riduttivo pensare che la medicina moderna si
esaurisca completamente nel “modello biomedico”, che pure rimane di
gran lunga quello dominante?. Accanto ad esso si possong in effetti rin-
venire almeno altri due orientamenti che, seppur minoritati, concorrono
AP elaborazione delle concezioni di malattia e di salute cle sono attual-
mente disponibili nella cultura professionale della nostra medicina.

E possibile, infatti, distinguere tre principali “modellif che esempli-
ficano altrettante prospettive sulle relazioni tra salute e thalattia elabo-
rate in ambito medico (Ardigd, 1997; Taylor, Field, 1993). _

Per il modello biomedico la malattia consiste nell’esito|di una lesione
organica che induce i cattivo funzionamento del corpo, Una lesione che
ha cause genetiche o & determinata dall’esposizione ad agenti nocivi. La
medicina viene definita come una scienza oggettiva che scopre le cause
della malattia ¢ 1 rimedi per:ristabilire la salute. Gli &nn_wmﬁm ‘caratteri-
stici su cui si fonda e che fanno da guida per la ricerca medica e la pra-
tica terapeutica si possono riassumere nel modo seguentg: :
~ un netto dualismo che separa la mente dal corpo, dualismo che giu-
stifica ~ e richiede — un separato trattamento tra “affari Hella mente” e
“affari del corpo”; - .
_ Putilizzo della metafora meccanica che rappresenta [il corpo come
una macchina, composté da parti separate funzionant in modo armo-
nico. Una macchina soggetta ad avarie e a usura delle sue parti funzio-
nanti e che necessita di un’opera continua di manutenzigne per conset-
varne inalterata la produttivita e efficienza;

26, 1| termine “modello” sostituisce qui quello di “paradigma”]utilizzato da altri
autori. Abbiamo preferito usare il primo’ dal’momento che il secondo sisulta piuttosto
problematico, forse anche in funzione di un:uso.eccessivamente dis nvolto e reiterato.
1} concetto di “paradigma” fu introdotto.dallo storico della scienza Thomas Kitho all'i-
nizio degli anni sessanta per indicare Pinsieme di assunti teorich, di schemi operativi e
di esempi che in un determinato periodo otientano la pratica di ricerca degli scienziati
(Kuhn, 1962). Le difficolta insite in tale conéetto derivano, in primo laogo, dal farto che,
come molti hanno evidenziato, contiene una gamma di significati troppo estesa per non
cotrere i rischio di risultare generico, se non addirittura ambiguo (Statera, 1978,
EH%H@%B»F 1974); in secondo luogo, esso tende 2 escludere la vommmeﬁw della compre-

i1 “paradigmi”, mentre invece questo pate essere un caso piuttosto frequente

senza di pi
(Neresini, 1995).
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= un imperativo tecnoscientifico che porta a considerare la salute
come un riflesso diretto del grado di conoscenza dei processi patogeni
e dello sviluppo di trattamenti curativi efficaci. La malattia & “errore”
?mﬁum%o, genetico) oppure contatto con sostanze che alteranc il petfet-
to funzionamento della macchina-corpo; il miglioramento della salute &
legato al progresso tecnico e scientifico che consente di agire sulla mac-
china-corpo in modo sempre: piti efficace, preciso, puntuale;

= un accentuato riduzionismo biologico, che porta a considerare con-
nessi alla salute e alla malattia solo i fattori del funzionamento interno
della Emnnrwmm,no%o tralasciando quelli psicologici o-sociali;

- lo mﬁm@wo di una dottrina delleziologia specifica che mwomm,m conside-
rare ogni malattia come derivata da una singola € ben identificabile causa
e curabile con una singola e ben identificabile terapia ﬁmﬁow Field, 1993).

mcbm w.mmm di simili presupposti, la medicina moderna ha, da una parte
reciso m. legame della descrizione del male organico mmmwm Qﬁmmmmmmm
relazioni sociali in cuf si trova inserito il suo portatore; rentre, dall’al-
tra, ha ridotto tale descrizione a una pura lettura, a una decodificazione
oggettiva del dato biclogico. In questo modo essa ha Hmmmmmﬁo in uno
spazio residuale il problema, centrale per il soggetto, del significato da
attribuire all'esperienza della malattia, del senso da dare al “male”:
«questo sembra essere il prezzo che noi paghiamo alla conoscenza’
acquisita» (Augé, Herzlich, 1983, p. 22). - ! H

i '

In ogni caso, come abbiamo potuté notare nel| precedente @mhmewmo.
accanto alla visione dominante che informa la medicina moderna mwmmmm
corpo una prospettiva che, pur non divenendo nowz&nmmmmﬁmﬁn alternati-
va alla prima, se ne:differenziaj per aspetti non marginali: Il modello com-
portamentale o della medicing sociale agisce gia duirante il XX mmnowo esi
nwbm.ommm a partire dalla constatazione:che il Bmmmowﬁamw.wc delle Mon%‘
ziom di m&ﬂnv Pallungamentoidella vita media e leliminazione di nume-
rose malattie, specie quelle a carattere epidemico, sono _mmmmﬁ SOpraftutto

gressi scientifici. Si fa strada _ mmnmﬁanHwOﬁOH,mnwnmnmmwwg&m&mamw
E&ﬁmﬂo di compottamenti, condizioni e stili di vita (Badura, 1994). ﬂvm&-
coli per Je persone non derivano pili principalmente da germi e batteri

che colpiscono il corpo, ma dai compirtamenti degli individui e}dalle

a miglioramenti nelle condizioni sociali e culturali piuttosto che mﬁ pro-,

condizioni economico-sociali ih cui si trovano a vivere. Lattenzione|della -

Ew&ﬁmm si sposta pertanto dalla cura; alla prevenzione; interpretata sia
. come mumon_m m.%mrmmmw.m. alla rimozione delle cause ambientali che deter-
. minanole patologie, sia come movimento'di educazione e di resp i
B g e E%v ia come o &H@mﬂnwﬁog ﬁ,mﬁ responsabi-
. lizzazione ¢ ndividui affinché adottino comportamenti adeguati per
mantenere o guadagnare un perfetto stato di salute!
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Critiche piii radicali all'impostazione biomedica, che pure rimango-
no inscritte nel gquadro della medicina sociale;, evidenziano la stretta

_connessione esistente tra strutfura sociale e malattia | (Illich, 1973).

Queste critiche sottolineano, da un lato, le relazioni esistenti tra posizio-
ni di classe, interesse politico ed economico € distribuzione sociale della
morbilita (Cochrane, 1972); dall’altro, individuano le strette contessioni
esistenti tra controllo medico e controllo sociale Azmﬂmhwfmwmnwv 1966).
Sostengono, inoltre, che Peccessiva medicalizzazione e 'eccessivo uso di
farmaci inducono i diffondersi di patologie causate Hallintervento
medico (fatrogenesi) che influiscono sensibilmente sulla mortalits, come
accade nel caso di allergie ai-farmaci, complicazioni a s¢ guito di inter-
venti chirurgici, incidenti ed errori negli ospedali. :
Una presa di distanza ancora pitt decisa dal modello biomedico pro-
viene dalla prospettiva olistica. Chi adotta questo modello di riferimen-
to sottolinea come Pintero corpo umano possa essere concepito come
una rete interdipendente di sistemi informazionali: genetico, Immuno-
logico, ormonale, psicologico, relazionale, sociale, e comk la salute sia il
sisultato della continua relazione e comunicazione tra questi sistemi
(Engel, 1977). La medicina olistica si contrappone alla vistone riduzio-
nista del modello biomedico suggerendo di considerpre lindividuo
come una totalitd in cui biologia, mente, corpo, emoz oni e relazioni
sociali non possono essere isolate e trattate separatafuente {Ardigo,
1997; Galimberti, 1987; Badura, 1994). : =
1 .medici che si ticonoscono in -quest’ultimo orientamento hanno
facilitato Vintegrazione nella medicina convenzionale, spesso-pitt nella
pratica che nella -dottrina; di metodi dintervento pdovenienti dalle
cosiddette medicine tradizionali, cosi come hanno riconsciuto rilevan-
2 alla psicologia e alla psicoterapia.
Nonostante la medicina sociale e quella olistica abbiano guadagnato
riconoscimenti crescenti nel corso degli ultimi decenni,|il modello bio-
medico rimane ancora di gran lunga quello preminente, come osserva-
vamo in precedenza. Anzi, in tempi recenti, |'accelerazipne ricevuta dai
successi della biologia molecolare e di quella che gli stuidiosi anglosas-
soni chiamano la #ew genétics, vale a dire quell'insieme di ricerche e di
applicazioni mediche che fanno capo alle biotecnologie e all'ingegneria
genetica, hanno se mai rafforzato la:posizione di predofninio della pro-
spettiva biomedica.

rz2. 1 mommmﬁ.o malato

Chiunque abbia sperimentato, anche per una volta mﬂwﬁﬁoL@ condi-
zione di ammalato, si convincera facilmente del fatto che «per la perso-
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na malata — come del resto per il medico - la. malattia & vissuta come
presente nel corpo, ma per chi soffre il corpo non & semplicemente un
oggetto fisico 0 uno stato fisiologico: & una parte essenziale del sé»
Aﬂoom, 1994, p. 177). Nessuno pitt del malato pud affermare: “io sono i
mio corpol”. : :
wmﬁmm%mwmmw MMMW.S mwmm@?“m verita ha mmmnmﬂw non Pocoiper essere accet-
ate dicina, e ancor oggi, come abbiamo appena sottolineato, la
visione mogm.wmbﬁn che la carattetizza stenta a riconosterle piena citta-
Q.Embwﬁ anzi, essa tende piuttosto a «costruire un proprio corpo» che
$i trasforma m&.m luogo dell’io a oggetto in esame» (Young, 1997 p. Xvi)
Um..u, punto ..& vista del soggetto, si viene cosi a creare una .”mw:mmmown wﬁm
cui uno dei momenti pilt rilevanti nell’esperienza del proprio corpo —
Mw menomazione funzionale, il dolore ~ gli viene quasi'sottratto dal-
Vintervento medico attraverso Ia-separazione fra il corpo-come-io e il
corpo-come-oggetto'e la netta prevalenza del secondo sul! primo
. Km se la capacitd della medicina di imporre ai mommmﬁmm mao,a. defini-
zioni della loro identita, delle loro emozioni, delle loro relazioni sociali
appare quanto mai ‘pervasiva; gli stessi soggetti:non mmmznmbo affatto
come attori complétamente passivi sul palcoscenico della malattia, sia
@mwnm.ﬁu.m.mmnowo a ricrearsi spazi di autonomia anche nei nomﬁmwm“mmm
costrittivi, come accade, pet esempio, helle m,nowmmmwomwwmmmmmm e perfino
in mzmmvmw%mmw@o delle istituzioni totali che sono i manicomi®?, sia: per-
n&m.r.m w.oHo partecipazione, il loro contributs atfivo risultano ommwama,ﬁm.
mmamwﬁ m.&. determinare Pazione del medico e il destino della malattia
. h.mnmmwmﬂ delle scienze sociali sulla medicina ¢ sulla malattia ha lcon-
s..moEﬁ a .mmw emergere la soggettivita del paziente nelle sue Bow@m@mnw
espressioni, come quando ha:messo in evidenza I'intervénto nellal for-
mazione'e nello sviluppo del rapporto terapeutico di credenze e mmmm,
n.rm w&mm& alla salute da parte di profani (Idler, 1979) e di fattori laten-
ti riconducibili, fra Paltro, ‘a -concezioni sciamaniche e magiche
Ad&»rnmmm, 1962; Kleinman, 1980), o quando fa risaltare la dimendione
| negoziale del rapporto medicorpaziente (Freidson, 1960); oppure anco-
. 1a, quando ha mostrato Pattivita di ridefinizione del mnuwo e della jfun-
: lone degli-apparati tecnologici che dominano la scena della medicina
m Bom.mmnm. In quest’otfica si & potuta per esempio osservare la trasfor-
mazione subita dall’ecografia effettuata durante la gravidanza, pagsata
nel giro di pochi anni da strumento diagnostico prenatale a anwmnnwmbm
mwﬁommmmnma in grado di anticipare I'immagine del futuro figlio/a

i .

27. Esemplare, 2 questo proposito wmﬁmmmo. mE ior'di Goffman ita “s
Esemplare, : ; il tamoso st sulla vita “sotterranea”
ei pazienti all'interno di un ospedale psichiatrico: (Goffman, 1961}, Cfr. olire il PAR. .w.M
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(Saetnan, Oudshoorn, Kirejczyk, zo0c0). Si tratta di un ugo certamente
“impropsio” rispetto alle intenzioni di-chi ha progettato la macchina e
det medici che la utilizzano, ma cié non ha impedito di modificare
entrambi, come dimostrano introduzione di schermi mnmwﬁnm pilt gran-
di e con migliore risoluzione per consentire ai futuri genitori di-vedere
meglio, le descrizioni sempte piti minuziose di quel che si vede offerte
dai medici a loro beneficio, la stampa di alcuni fotogrammi oppure la
registrazione su videocassetta dell’ecografia completa fion tanto per
potetle conservare come documentazione d’interesse medico, iquanto
per inseritla nell’album delle foto del neonato o per pote rla consegnare
ai futuri genitori in modo che la possano visionare con parenti e amicl.
Considerazioni analoghe possono derivare dallo studio delle moda-
lita di utilizzazione dei farmaci. Lungt dal circoscrivere iliruclo e la fun-
zione del medicinale alla sola relazione che collega il suo| principio atti-
vo al corpo del malato, la sociologia ha mostrato che essi «rappresenta-
no uno dei dispositivi attraverso i quali ghi individui qualificano il loro
stato (“il medico mi ha dato questo, nelle avvertenze dicgno che... vuol
dire dunque che...”), verificano 1 loro sintomi, costruiscono: un’inter-
pretazione del loro stato e distribuiscono degli effetti e delle cause “va
meglio, significa dunque che avevo questo” o “questo thedicinale non
i fa.niente, lo smetto™ (Akrich, 1999, p. 132). In quepta prospettiva
appare chiaro che efficacia del principio attivo dipende|da una setie di
condizioni preliminari e dal “corretto™ comportamen di numerosi
attori, fra i quali assumono importanza strategica gli utilizzatori finali
dei farmaci. E dunque «capire I'uso dei medicinali sign fica ricostruire

il mondo nel quale acquistano senso, significa interrogarsi sulle risotse

mobilitate dai loro utilizzatori, ricostruire le operazio i attraverso le
quali se ne impadroniscono, sciogliere il groviglio dei legami nei quali ki
stringono» {ivi, p. 133)-
Che i pazienti intervengano nel processo di costruzigne della malat-
tia anche sul piano piit strettamente medico risulta evidente-non solo
perché essi partecipano attivamente all’attivita di ricercalche i riguarda,
tma perché entrano in gioco anche quando si tratta di definire la malat-
tia stessa. I1 caso dei malati di AIDS & in questo caso emblematico. La
ricerca sociologica ha infatti potuto dimostrare che iipazientl hanno
affiahcato in medo attivo i medici impegnati nella ricerca — come abbia-
mo gia ricordato in precedenza —e che la stessa sigla AIDS & frutto diuna
negoziazione fra'medici e-pazienti: «la prima sigla impiegata per identi-
ficare la sindrome, GRID (Gay Related Immunodeficiency Disease, vale a
dire imalattia da immunodeficienza legata all’omosessualitd), che gra
stata suggetita ai patologi dalla concentrazione pressoché esclusiva dei
primi casi tra gl omosessuali, fu rapidamente liquidata e infine sostitui-
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n lainuova sigla AIDS (stavolta priva di riferimento all'omosessuali-
ietro pressione della comunita gay» (Bucchi, 1998, p. 122).
Ancora, guardare la medicina e Ja salute dal punto di vista del pazien-
conduce a valorizzare le diversita di genere, di etd, di strato sociale, di
enienza culturale che la tiduzione della malattia a purc fatto organi-
riesce: invece ad appiattire nell’indifferenza fondata sul presupposto
he tutti hanno un fegato o che tutti respirano nella stessa maniera,
nche il concetto di razionalitd, principio e criterio delimodello bio-
edico, viene ad essere ridefinito. La constatazione che molte persone
ultano pervicacemente restie a seguire le prescrizioni rediche, la faci-
on cui riorganizzano le indicazioni del medico entro schemi inter-
retativi .che le portano ad assumere ‘comportamenti diversi se hon
dirittura contrastanti da quelli attesi; il crescente ricorso a pratiche
riconosciute e osteggiate dalla medicina convenzionale hanno eroso
plausibilita dellinterpretazione uffidiale che mnou&mnaw tutti questi

nomeni nell’alveo dell'ignoranza e dellirrazionalits,
Einata di conseguenza l'esigenza di capire quali fattori inducano
ili-comportamenti, per rispondere alla quale sono stati thessi a punto
nerosi: modelli esplicativi. Fra questi spicca PHealth Belief Model
550 4 punto da Becker nel corso degli-anni settanta, in base al quale
mportamenti messi in atto per la tutela della salute e ger far fronte

‘malattia sono condizionati in buonaisostanz4 da fattorijcome la pre-

zione della prescrizione ¢ la-percezione dei benefici chejessa indrice,
possibili elementi di rinforzo?. Non & difficils cogliere come que-
modello riconosca ampio spazio e rilevaniza ai processilinterpretati-
el soggetto, ai suoi-stili di vita, alla sua appartenenza culturale, alla
esperienza personale. Per suo tramite divenne sempre pit chiaro

quanto appare irfazionale agli occhi del medico o di un terzo osser-
tore, pud non esserlo affattoiper il diretto interessato; la riflessione
miossa’dalla ricerca sociale concorda nel ritenere che «&i & di fronte
a comportamenti itrazionali, ma a ‘comportamenti che acquistano
010 unitarieta e-logicita rispetto al'senso a essi attribuito dai sog-

nvv (DiNicola, 1987, p. s0). R
Nel contempo, la ricerca e:’analisi:sociologica hanno! prima fdtto

i

ifiorare € poi consolidato la consapevolezza del fatto che la fiducia
iconosciuita.dai soggetti alla-medicina in:generale, e a quel medicd in
rticolare, interviene in misuraidecisiva nella costruzione della relagio-

H

.28, Un'utile sintesi & discussione dell’Health Belief Model, insieme 4i necessari riferi-

enti bibliografici, si trova in Di Nicold (i987, ppi 44-9). ~ -
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ne medico-paziente e nella stessa definizione/percezione della B&mﬁ.m.
Tl venir meno della relazione fiduciaria con il medico, infatt, «rende pit
difficili le collaborazioni, il rispetto delle prescrizioni e def patti succes-
sivi, rende piti insicure le strategie e, trattandosi di un béne prezioso
come la salute, le rende anche pit ansiogene, aggiungendojsofferenza a -
sofferenza» (De Sandre, 1994, p. 249). o
La crisi della fiducia nel medico & diventata, del resto, il ratto distin-
tivo del paziente post-moderno, in parte riflesso delle diffigolta in cui si
dibatte la medicina, in parte pegno, forse necessario, per llacquisizione
di un ruolo maggiormente attivo e dunque meno dipendente dall’ auto-

rita del medico (Shorter, 1984)%.

1.2.3. Culture, concezioni e rappresentazioni
— della salute e della malattia

Dal punto di vista del sistema sociale, sembra-petfino banale affer-
mare che “ammalarsi” non & dappertutto e per tutti la stessa cosa: salu-
te, malattia e quindi medicina non sono invarianti naw.anmwm che si man-
tengono inalterate a prescindere dal contesto entro cui vengono defini-
te e sperimentate. - : .

Che non si tratti di una banale constatazione lo prova la resistenza
che Ia prospettiva delle scienze sociali ha incontrato € Bn hntra mﬁﬁog,
specie nell’ambito della cultura professionale dei medici. Th realta, esse-
ve ammalati — o sani — non & mat «un atto solitario [...]. Lle “professio-
ni” sanitarie, le “politiche” ¢ i “programmi” sanitari, ["“industria” mmmm,.
taria, tutti concorrono attivamente allo “stato” di salute| delle societa
moderne. La raccolta istituzionalizzata di’ documentazione, m,m.“.ﬁb@m..
gnativi programmi di educazione sanitaria, la nnBomm disponibilita di
medicine e di personale medico e la disposizione legale che m.Hnmsm &.mm.-
si di persone debbano ricevere trattamenti medici @SBW@ bambini,
chi va in certi paesi) creano, nellinsieme, i contestt entro ¢ul le persone
comprendono le proprie condizioni, prendono le moe,mmom? sulla neces-
sita di cure mediche e sono rappresentati in modo aggregato dalle stati-
stiche sanitarie» (Pearce, 1994, pp: 41-2). *

Alfinterno di questo quadro, cercare di capire quali jsono le “rap-
presentazioni sociali” della salute/malattia che caratterizzano un &QQH
minato contesto sociale diviene allora un’ulteriore prospettiva‘da cui

i

"29. Il concetto di fiducia riveste un'importanza ceatrale nella ﬁﬁomﬂomw”.mom@o%nw.
ommnmmowan.ow%&&onowmmzm&nﬁmwﬁomnawm?ommzmna_mﬁowmmoﬂ&w.ma.@m.mwnoﬂasm

generale cfr. Mutti {(1987); Prandini {r998).
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osservare come U'ambiente socio:culturale intervenga a plasmare il rap-
porto che ogni soggetto ha con il proprio cotpo e la rete delle sue rela-
zioni interpersonali (cfr. CAP. 4). Le rappresentazioni sociali sono cid di
cui ¢f serviamo per rendere qualcosa:di inconsueto familiare e, nello
stesso tempo, sono insiemi di idee, classificazioni, convinzioni, immagi-
ni che orientano in modo inconsapevole il nostre pensidro e le nostre
azioni: «nessuna mente & libera dagli effetti del condizionamento che
viene imposto attraverso le rappresentazioni, il linguaggio, la cultura
che le sono proprie: Noi penstamo per:mezzo di una lingua; organizzia-
mo i nostri pensieri in base a un sistema che & condizionato sia dalle
nostte rappresentazioni che dalla nostra cultura; e vediamo solo quello
che le convenzioni. sottostanti i permettono di vedere, senza essere
consapevoli di tali convenzioni» (Moscovici, 1984, p. 28) (cfr. CAP. 4}.
Nel caso specifico, cid equivale a dire che la salute e la malattia che noi
sperimentiamo sono quel che la nostra cultura, le nostrd rappresenta-
zioni, il nostro-linguaggio ci suggeriscono di sperimentare. o
Cosl, per- esempio, lo studio pioneristico condottoida Claudine
Herzlich durante gli anni sessanta la conduce a individuare tre diverse
concezioni di salute variamente diffuse nella societh frantese: la salute
come assenza di malattia, la salute come capacita di contrastare la malat-
tia, la salute come equilibrio nel rapporto con se stessi con gli altri; sul-
Paltro versante, la mialattia pud essere interpretata COME un evento
- distruttivo che, minando le basi dellintegrazione sociale,jmette a:dura_
- prova lidentitd personale, oppure come forza liberatrice che consente al
soggetto:di sfuggire a una collocazione, sociale ritenuta costrittiva ejina-
 deguata; o ancora, come-una sorta di mestiere. Injquest’ultimo casp, la
- malattia «non comporta una trasformazione radicale mmmmwumwmmﬁmm che
- la persona ha di se stessa; questa conserva un ruolo valorizzato e preser-
- vala sua identita sociale nella lotta contro la malattia. Questo ncﬂv_mﬁm-
mento diventa I'elemento centrale della:sua vita, 'equivalente di Eg‘“m“m-
vitd professionale, e la base di un’integrazione sociale specifica, Bm%n?.

‘sistenter. (Herzlich, Adam, 1991, pp. 72-4). ‘Focalizzare V'attenziong sui
 processi di costruzione sociale della salute e della malattia consente inol-
 tre di vedere come le diverse rappresentazioni si-distribuiscano e si com-
 binino in-modo diverso anche all'interno del medesimo ambiente sdcio-
 culturale, contribuendo a identificare i gruppi-ele formazioni sociali in
rcui si differenzia. A questo proposito si pud:citare lo studio: che ha Mom-
sentito a Pierret di evidenziare come le classi popolari tendano 2 conce-
| pire la salute in termini strumentali, specie in riferimento alla possibilita
dilavorare, mentre per le classi medie lajsalute viene vissuta in termini di
valore di riferimento, capace di orientate scelte che definiscono lo stile
di vita, Ialimentazione, i comportamenti sessuali- (Pierret, 1983).
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Tl corpo sano e il corpo malato sono dunque elementi gostitutivi del-

I'identita personale e dell'interazione sociale; e allaloro definizione con-

tribuisce in misura rilevante la medicina, Bmem sia come mmmmem di
sapeti e di pratiche, sia come componente piu mmsmn&m dell’ orizzonte
culturale entro cui ciascun individuo conduce la sua esistenza.
Ma le scienze sociali si sono spinte mow,% d.nmnwo ._um.u oltre I'analisi del
ruolo giocato dalla cultura ¢ dalle istituzioni moQ&.h bm.mm costruzione
delle esperienze soggettive della salute m&m malattia, ?6 a ipotizzare
¢he «l’ordine sociale e I'ordine biologico siano governatl dalla stessa
jogica, che esista, in una societa mmﬁ.m, una sola griglia mw. interpretazione
del mondo applicabile sia al corpo individuale che alle aﬂnﬁuoﬁ socia-

"1i. Piix esattamente che, se esiste una logica, & da essa che dipendono

contemporancamente la costituzione del corpo ¢ Hm istituziond @om m%ﬁm.
les cosicché «la malattia & allo stesso tempo il pitt individuale e il piu
sociale degli eventi» (Augé, mmmwmnv, 1983, Pp- ww..ﬁ. . a I
Di conseguenza, 'univocita dei significati m..ma ai congetti di salute ¢
malattia, o, al contrario, 'incertezza e w.m nomPﬂﬁmmrmm che ki mm.mmﬁmnmﬂ
no, sono interpretabili come indicatori del rﬁwﬂo di corp Mwmmmwwm e de
grado di integrazione che caratterizza un dato sistema sogiale nelle varie
fasi della sua evoluzione. Essi sono espressione degli assynti mnnmmens-
tali sul senso della vita e della morte, € su che cosa si m, bba m.b.ﬁmwmwnm
come “vita buona” in senso morale. Cosl, nelle societs Qm%ﬂnumw o
premoderne, le credenze relative alla salute e alla B&mﬂ ja sono Emmwﬁ,
cabilmente connesse alle nozioni di «purezza e pericolor» (Douglas,
1966) ¢ dunque le persone si g&mw.o non a causa mo:m.Wr.mmest aw
igiene, ma perché hanno trasgredito rispetto a norme st nm e sepa
rano il sacro dal profano. Con il processo di Eomogﬁ.wm.ﬁowﬁ e nozio-
ni di salute e malattia vengono trasferite in un quadro interpretativo pil
secolare e alla fine vengono-inserite a pieno ﬁ.awwo nel discorso .mﬁmmcpﬁv
co; con le relative conseguenze che abbiamo gid wowmﬁo.ﬂnmmww Mwﬂaﬁm-
via, le nozioni mediche nommmﬁwmcv ad evocare modelli mor com-
nto (Turnet, 2000, pp. 9-10). .
woh.wmwwwﬁmhao le- due m&MWbmwoww - sacro/profano (relativa mmm cause,
della: malattia) e individuale/collettivo (relativa mmm a@mwommmvmwﬁw .nE-
Pinsorgenza dello stato morboso) € dunque @om”&vmo otfenere ﬁmm tipo-
logia:dei modi di concepire la m&mﬂo.n .Mm malattia: . .
4). causa sacra e responsabilita individuale (sante andressiche, ascetz
Mwnmwcmm.@mommwm e responsabilita E&&@m&m Qﬁm&&bw mﬁmﬁwﬁmﬁn&w
¢) causa profana e Emvobm&u,mﬁw. collettiva {medicina sociale); )

d). causa sacra e responsabilita collettiva (tabu e sciamanesimo) (Turner,
2000, p. 11).
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La classificazione proposta da Turner ci porta nuovamente a consi
derare nvm se nelle societa ocgidentali ha finito per prevalere la Bn%m-
na mmov.mmam Emn._..ﬁm nel modello biomedico (tipo Sb.mmacm ma&ogwu
nanza viene continuamente messa in discussione sia dalla prospettiva

della medicina sociale (ti ; si #fusi

la me e (tipo ¢}, sia dalla diffusione. delle medici

native (tipo 4 e tipo d). - ‘ _mmHnEm oher
Un mix di tipi diversi che, essendo riscontrabile tanto sul vmmbomm&,

1

: S
: . i3 !
La relazione medico/paziente i

N ’) . . B . . : k
Hw@mmﬁo%mmm Em&nﬁm&ﬁommmnm si accompagna:— come abbiamo gia
mMMMO m&o %&% nowm&ﬁmwm — alla progressiva organizzazione delle sue
wr Hn ce w suo sapere in termini professionali: Non & dunque un caso
d ¢ la sociologia .m_ugm.womwo particolare attenzione alPanalisi della rela-
MmommHE cui la .m,mwmmmmomm professionale della medicina si manifesta in-
utta la sua novita e complessita: quella fra medico e mumumnﬁwm (cfr. CAP. 5)
Anzi, la nascita della stessa sociologia: ;medici Incide con 1o
fnzl, l2 nascita del, sociologia- della: medicina cotncide con lo
io dell'interazione fra medico e paziente in quanto relazione fra un
professionista ¢ il suo cliente. :- C e .

t
- 13.1. Il contributo di Talcott Parsons - - | ,
‘ HUE.. risultando fortemente condizionata: mm:mmawbmum »um societs Wmm
cultura statunitensi- del secondo dopoguerra; andlisi di Humwmomw wgmﬁm
un Eo%mmo per. B&méwﬂﬂ.mmﬁoﬂm insuperato, specie periquanto n«omm,...
MMMM%.& MMWWMMMMMHO di %ﬁ@%mﬁ.zmm Haomm,.monwowommnm in grado di
ntegrate fun .owﬁm punto di vista del sistema sociale con quel-
: gol soggettise, bt
S ﬁmmmmmo.mm del sociologo statunitense prende avvio dalla conside-
razione. che «il problema della salute #:intimamente corinesso- ¥
wmacmmﬁ.mmmwmmom&w del sistemna stesso» %mambw.&@ﬂ P 438); ogmwnn.wrk
wc. stato % salute degli attori sociali incide sulla nwﬁwnﬁww& mmmw )
on&o di assolvere con successo i compiti necessari alla sua so £ mé.m
venza. La:malattia — almeno olire un certo tasso d'incidenza M s
W,ﬂmmg un fenomeno disfunzionale all’equilibrio del sistema mo&&.M MDS

i i

er-

: 30. Per una introduzione

mwn&oémmm oo generale alla teoria mwwm.m.m“aummmbm rimandiame a Collins (588)
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ché rende i soggetti incapact di svolgere efficacemente i diversi ruoli
sociali?. :

Nello stesso tempo, perd, essa si dimostra connessa con 1 processi
motivati di interazione fra i soggetti, dal momento nrmmwb numerose
occasioni essa non & “qualcosa che capita” ma & anche il ti ultato di una
condotta motivata: si pensi, pet esempio, al differente grado di esposi-
sione alle lesioni e alle infezioni come espressione del desiderio incon-
scio di ammalarsi per poterst sottrarre a responsabilita divenute troppo
pesanti, alle malattie psicosomatiche, alle-malattie ment ;

Di conseguenza, la malattia si pud definire come «uno stato di turba-
mento nel funzionamento “normale” dell'individuo umang nel suo com-
plesso, in quanto comptende sia lo stato dell’'organismo |come sistema
biologico, sia i suoi adattamenti personali e sociali. Essa viene cost defini-
ta in parte biologicamente e in parte socialmentes @mamom% 1951, P. 440).

Se dal punto di vista del soggetto la malattia & dunqug insieme sof-
ferenza fisica e disagio sociale in quanto turbamento - delle relazioni
intersoggettive che ne costituiscono l'identita, dal punto di vista del
sisterna sociale essa non pud che essere interpretata in termini di devian- -
za — vale a dire mancata conformita ai ruoli necessari al finzionamento
del sistema sociale — alla stessa stregua del barbone o dellladro.

In questa prospettiva, «la professione mediea costituisce un “mecca-
nismo” del sistema sociale per far fronte alle malattie dei suol membri

[...] sulla base dell'applicazione della conoscenza scientifica ai proble-
i della malattia e della salute, ciod al controllo della “malattia™
(Parsons, 1951, p. 440). Ma, come vedremo fra un attimo, proprio que-
sta funzione di controllo della medicina fa si che la malattia sia una
devianza “istituzionalizzata”, una disfunzione in cetto qual modo “nor-

‘s1. Nella prospettiva dello struttural-funzionalismo parsonsiang il tuolo viene defini-
to come Vinsiene di norme e di aspettative convergenti su un detefminato individuo
posto in una particolare posizione sociale (attore sociale), Una volta che una persona &
socialmente collocata, ad esempio, nella posizione di figlia, di madre, diimedico o di mala-
to, sorgono precise attese sociali che definiscono cid che & opportung o non opportuno
fare iniquella posizione. Tl ruolo ha come effetto principate quello di rendere prevedibile
¢ regolabile, € quindi integrabile con quelio altrui, il comportamento m_mm,»aoﬁ sociale. [§
grado di conformitd al ruolo, cioé i livello di corrispondenza tra il comiportamento effez-
tivo e quello socialmente atteso, pud essere molto variabile anche se, mWHE.».HBQ%ﬁ & suf-
ficiente a garantire un notevole grado di prevedibilita dei comportamentl.

La nozione di i

“ttore sociale”; strettamente connessa, come abbiamo visto, a quella

di ruolo, # oggetto di continue riflessioni ¢ ricerche in ambito sociologico. Qui sard suf-
ficiente definirlo come chiunque interpreti un ruolo e segnalare che, per estensione non

sempre condivisa dalle varie prospettive sociologiche; il concetto viepe utilizzato anche

per designare soggetti collettivi come gruppi, organizzazioni e istituzioni, coine accade

per esempio nel CAP. 7 di questo manuale. o o
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. » P . .
uwwrmumﬂm mmnnrm‘ il sistema sociale riesce a mitigarne gliteffetti tanto sul
m mmw Mmmm%no quanto Mn quello dell'interazione. Al punto che un indi
ud dirsi “ammalato’ solo se il su ‘ i -
pud « . : o malessere soggettivament
: : . e
wmmn%%ozwmgm socialmente sancito come:“malattia” attraverso Pinter
< + - . - )
Mmmo ellorganizzazione professionale appositamente! specializzata
-tale scopo: la medicina. : : )
mmmwm struftura sociale della medicina & composta, mnmommo Parsons
wwmﬁmmﬁonn del ruolo del medico e di quello del malato .
o mamwsﬂm M@ﬁmmﬁmmﬁm wzm classe generale dei ruoli “professionisti-
; s NEw o M. Ho%no. richiede un orientamento all’azione che privile-
m%maw mMoE i tipo universalistico (relazioni basate su norme generali
i womammm %Mwﬁ Mm&o mwamwo Humvmmo‘“bo: riconoscendo la @mnmnowm%m
rsi interlocutori) in cui prevalgono 1as d
stazione (vale cid che sifan ), de ety (] e
on quel che si &), della specificita (i medi
- - . .HOH
agisce come .w@mﬁmrmwmr della neutralita mm.mﬁﬁ AW.QMQMMM% “Wmmﬁ”nc
momcMMm mm.H intervenire e su come farlo sono .F%vmbmn%m dalla mﬁ%w
m. .. - x, ! )
nomme d Mwﬁrwmwﬂmﬁmﬁo ﬂwoﬁmo nef confronti del paziente e della sua
. e -delllinteresse collettivo (il medis ) agi s
. c co non agisc &

il mc% tornaconto, ma per il bene comune). . mM cpesh e
- o . . . o
i Mrm:mmﬁo attiene al Hc.oHo del malato, Parsons sotiolinea innanzi
i no.nmo esso noa.ﬁonw un’esenzione dalle responsabilita normalmen

esse‘ai vari ruoli sociali e che i lo un
> ¢ oc] questa esenzioneinon & solo un
WMMMMM ma mmnw,m un owwwwﬁ. ] E&mﬁp infatti, piti che znagnmww deve
mﬂmﬂ&m Mwwmmomw mm .‘.W.QNM. @ME& mnnmnmmm di farsi aiutare; tuttavia ci si
. ato desideri con il massimo im ii hari
. : . pegno di voler gharin

m ﬂ.l! 2 h i i m
<mHWnnMWMMmMM.o egli nmm.&ﬁ Mﬁﬁo tecnicamente: competerte che vmw tro-

edico, con il quale’si impegna a collaborare :

are ico, ¢ . ollaborare s ;
sigh e prescrizioni. : , mwdnmmosm o

Mw . s SR |
o Mﬂomo m,& B&mﬁ.o ¢ dunque per definizione “contingente}, nel
sensc nwm. @mw essere interpretato da‘qualsiasi mom%ﬂo_mw&@nnw%ﬂw-
wn a quello che & il suo status per altri aspetti; ma & “contingente”

mmnmw.vmmnrm & un ruolo temporaneo. ¢ N 1
i tratta, inoltre, di ondizioné ché vi inits i
o L, | ﬁ. , di una nmbm.&o,ww che viene definits mediante cri-
st mmnm , Momo questo profilo & un ruolo universalistico, essendo
indh WMM" mbwu . alle particolati caratteristiche di ciascuno) e che riguar-
in'modo esclusivo Pambito della salute (& dunque un ruclo W@mnm-
1

MMMWH mewmﬁgﬁmﬁwmaonm NBMQ. etta la rilevanza delle sensazioni indivi-
: -aspetti emotivi, il ruolo del malato i infine afferti
: ] gl imane infine affertiva-
mente neutrale; essendo unal condizione i i ot
: . i condizione che ‘deriva:da un

: unal ziohe ; : roblema
MWMMWMO .m_wam una patologia organics, e orientato alla n%mnm&ﬂ dal
I nto che il paziente assume 'obbligo;di fare tutta la sua part V

) : : bli e per
mcmmﬁm e riprendere il suo ruolo funzionale nel sistema sociale ’
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Allinterno di questa struttura di reciprocita, anche la professione
medica viene interpretata da Parsons come risultante dellincontro fra
fa prospettiva d’azione del pazienie e quella del medico.

Cosi, per quanto il malato sia un “deviante”, il suo ruolo si differen-
zia dagli altri deviand per il fatto che il soggetto non viehe considerato
responsabile della sua condizione. E per questa ragione che «il malato
ha diritto a essere aiutato» (Parsons, 1955, P- 449), anche perché il mala-
10 non possiede la competenza necessaria per poter ristabilire da solo la
sua condizione di normalita — ovvero di salute ~ e deve uindi ricotre- ;
re allaiuto di chi invece pud intervenire in tal senso. Vale la pena di
notate che, fonostante per Parsons «questa mancanza di qualificazione :
aon & naturalmente assoluta» e i malati «sanno qualcosa nel campo spe-
cifico, e hanno qualche base-oggettiva di giudizio» (Parsons, 1951, p.
450), la relazione medico-paziente risulta nettamente shilanciata a favo-
re del primo, relegando il secondo in una posizione subalterna di colla-
boratore all'opera del medico. Tale squilibrio costituira|una delle criti-

che piit frequenti nef confronti del modello parsonsiang. :

Sempre dal punto di vista del malato, Parsons ritiend che la malattia
determini complessi problemi di adattamento emotivd sia nel diretto -
interessato, sia in_coloro che gli sono vicini. Cio significa che la malattia
costituisce per Ja persona “normale™ una frustrazione, if quanto si sente
menomata fispetto al proprio modello di vita normale, e di conseguen-
za si producono, in genere, due tipt di reazione: uno shock emotivo ini-
ziale, seguito dall’ansia per il proptio futuro. 11 tentativo di negare la.
malattia oppure un’autocommiserazione esagerata song le due tisposte
piit comuni al disadattamento derivante dalla malattia. Lattenzione alla
dimensione emotiva del ruolo di malato porta Parsos a considerare
come «sia che essi dedichino a:questo fatto un’attenzione esplicita in
senso tecnico o meno, cid che i medici fanno influisce inevitabilmente
sugli stati emotivi dei loro pazienti; e ¢id pud avere un’influenza impor-
rante sullo stato delle loro malatties (Parsons, 1951, p. 452).

Ci sono due conseguenze generali particolarmente importanti per
Pistituzionalizzazione della professione medica che .mmmwcmmo dalle carat-
teristiche appena descritte della condizione del paziente.

In primo luogo il malato risulta particolarmente esposto allo sfrutta-
mento in virth della condizione di oggettiva debolezza| — fisica; psicolo-
gica e relazionale — in cui si viene a trovare, e cid conttibuisce a sposta-
re ulteriormente a favore del medico lo squilibrio che caratterizza la
loro relazione. ] o

In'secondo luogo, la situazione del malato & tale per cui ghi risulta
particolarmente difficile "agire con elevata razionality; egli «si trova
esposto a un’intera serie di credenze e di pratiche irrazionali o non

3

53




SOCIOLOGIA DELLA SALUTE

Hmwmom&vvQumu..monmumwmr@.ﬁtnObm&mmbm nObmmm,mobNmmumlm@Ho-
fessione medica. . ©
Sul versante pili propriamente medico, il rapporto fra gli stramenti
tecnici messi a disposizione dell’operatore dalla scienza medica ¢ i com-
piti che egli & chiamato ad assolvere puo assumere due configurazioni:
a) il medico svolge un lavoro di “semplice” applicazione/utilizzo di tec-
niche. In questo caso il suo lavoro sembra molto simile a quello di altri
specialisti tecnici, fatta salva «la penombra: di reazioni emotive dei
pazienti ¢ delle loro famiglie» (Parsons, 1951, p. 456); |
b) ma in molti’casi la semplice applicazione di tecriiche non & suffi-
ciente a raggiungere il risultato sperato, ovvero la guatigione, a-causa di
limiti assoluti per cui a fronte di diagnosi certe non si dispone ancora di
cure appropriate, oppure per Uintrinseca incertezza délle situazioni che
il medico si trova ad affrontare, derivante dall’impossibilita di'stabilire

in anticipo la relazione esatta tra elementi conosciutiied elementi sco-
nosciati. : : -

In ogni caso; tutto cio fa si che anche il medico $ia esposto a una
forte: tensione emotiva che gli rende: piir difficile comportarsi razional-
mente. Cid vale sia per il suo orientamento personale; sia per gli atteg-
giamenti del malato e dei suoi familiari; i quali da un/lato si aspettano
che il medico sia competente e faccia tutto il possibile; dall’altro hanno
sentore dei limiti e delle incertezze che caratterizzano la sua professio-
ne. E- questa tensione — osserva Parsons — & cosi forte che pud spingere
i medici ad assumere atteggiamenti e comportamenti lirrazionali o non
razionali, esattamente come accade per il malato e peri i suoi familiari.

La scientificizzazione della medicina & dunque un processo tutt’altro
che lineare, non solo. perchié listituzionalizzazione della scienza all’in-
terno della professione medica & dungi dall'essere completats, come
dimostra esistenza delle -cosiddette - “superstizioni” imediche! e delle
resistenze alla medicina scientifica, ma anche perché nella pratica medi-
ca € insito un importante aspetto simbolico/espressivoiche sembra con-
trastare con la componente scientifica; della professione. Inoltre, «la
considerazione della malattia comeiproblema di scienza applicata deve
essere ritenuta problematica, e noni& qualcosa'di scontato per il senso
comune»; di conseguenza,i «non & sorprendente il: fatto che,|in una
societa in cui la medicina scientifica si & istituzionalizzata in misura ele-
vata, gli orientamenti popolari nei confronti del problema dellh salute
non siano affatto confinati 4 livello scientificon (Parsons, 1051, pl 447).

Nonostante la rilevanza unanimémente riconosciuta al modello par-

sonsiano, non sono ovviaménte mancate le critiche. A patte quelle pitt
generalivivolte-alla teoria struttural funzionalista nel suo complesso, nel
caso specifico i rilievi pitt ricorrent! §i possono sostanzialmente ricon-
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dutre a tre aspetti. In primo luogo al Bomm.uo patsonsiano viene mmmm_
tato di dare per scontato il carattere eminentemente Organico mmm
malattia e dunque di rendere prioritario m. dato @oﬁmﬁo, mmmmmmmm. o
alla sociologia il compito di studiare solo gli effetti moﬁww della mJ attia.
Anche per questa ragione 'analisi & Parsons mmmwzuﬂ in .mnnom.:wo 10go,8
troppo sbilanciata a favore del medico di cui viene oummmmw.mﬁm m%mmmw,
nenza professionale basata sulla competenza tecnica. ,.?o impedirebbe
di riconoscete I'apporto del paziente mwﬂm costruzione dell Eﬁmmmmmowm
con il medico e nella &nmmwmmubm m.mm» situazione entro, la quale malattia
i edica trovano collocazione. i o
) @WM oMnMﬁBanm della malattia come devianza mmﬁﬁmﬁm@uﬁ meﬁ,
riduttiva, non solo perché assegna al paziente un ruolo passivo in GWmMM
to oggetto dei processi di controllo mo,.am&m“ ma Ewﬂrn perché lascere ¢

nelle sole mani del medico il potere di stabilire ] eventuale stato @mﬂowow
gico e di legittimare I'assunzione del ruolo di malato. B

1.3.2. La prospettiva fenomenologica e il contribugo di Goffman

Negli stessi anni in cui Parsons sviluppava il suo modello di interpreta- -

sione della relazione medico-paziente, la stessa fematita m.ﬁ.ﬁmﬁ Patten-
sione di altri sociologi e antropologi collocati in prospettve diverse.
Sul versante antropologico, un variegato n@BEnmmo di ricerche rea-
lizzate nel corso degli-anni settanta pose in mﬁmanm, soprattutto attra-
verso analisi comparative, 'esistenza di diverse “medicine” a seconda

della cultura di riferimento, e introdusse il concetto |di sistema medico

come frutto della combinazione di tradizioni momoumﬂ e sapeti mnOmmw..
sionali, Su queste basi si & ampliato e nommormmmo 1n Eomm di studi
ancot oggi molto vivace che viene raccolto sotto letichetta di antropo-
logia medica (Del Vecchio Good, @oom:. Noomv. . H :

In ambito pii strettamente sociologico, )\ approctio mnboﬂwmo ogi-
co - invero piuttosto composito ~ ha progressivamente acquisito cm_rm
certa rilevanza, sollecitato, per esempio, dal tentativo %wmﬂmmsmmum a
riflessione di Schutz sulla relazione @m.ﬁmm nswwmwmmm ele MH.Q .M@M,
vince finite di significato» che oﬁmnﬁumﬂo.H espetienza MW ividuale
fino a comprendere anche quella mm.mm malattia (Idler, 1979 Su que-
ste basi diventa possibile valutare criticamente il Bmwmmmo @ﬂmommu.mmo“
adcusato di enfatizzare le funzioni di controllo m,oﬁmwm &Mmm me ﬁh%
come conseguenza della concezione della malattia come devianza ¢ At

i i
H .
H

i 32. Una buona introduzione all approccio fenomenologico proposto da Schutz per le
scienze sociali si trova in Protti {1995). S :
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m.ﬁmmnww.m la malattia assumendo acriticamente il modellojbiomedico: «
g:mﬂono teoretica derivante dalla base biomedica aowmﬁmqm% Mmmzm
malattia) e .F limitazione pratica derivante dal subordinare lingre .
nel ruolo di malato alla legittimazione professionale sono due Ammnmwm
nwmm mymmb.o mmﬂsmo dalla speculazione sociologica duel ampie aree di
MM : ta moﬂmu_h“ il senso soggettivo della malattia e le attivita terapeutiche
soggetti extramedici» (Idler; 1979, pp. 8-10). o
Mum non trascurare poi i contributi di matrice mgoﬂmﬁonwowo ica e .
mﬂ.vﬁogmmmmsﬂm“ come per esempio 'analisi di Sudnow sulla oﬁ»ﬂﬁ% ,
MomM soctale .nmnmm morte e quella &M.Qno.ﬁi silla comunicazione fra
edico e @mﬁeﬁ.@ﬁmamboﬁ 1967; Cicourel, 1982, 1988). | .
Alla prospettiva fenomenologica si pud inoltre ricoddurre anche il
wmwom..o di Erving Goffman, noto come lideatore delPapptoccio dramm
Rw%%,mmo ‘mﬁ&o dellinterazione sociale (cfr. CAP. 9)%. Fra i suoi mEMW
piti conosciuti possiamo senza dubbio annovetare il resoconto della
MMMMMW etmografica svolta in un cm.@@m&m @mwnvhmﬁmo mmuqm si era fatto
SSUMIELE PET Un 4000 come infermiere (Goffman, 1961). Dopo aver defi-
nito w.omm&.&m. psichiatrico come una «istituzione totale», ciod ‘come
un’istituzione in cui gli internati vivono segregati mmmmam al B"omm ’
esterno mm_mmmtn.mngo tutta la gamma-dei propri ruoli sodiali, la sua mm%
lisisi .mommmwm sui processi di disgregazione dell’identita @mammmwm esull -
sua ricostruzione secondo modelli imposti dallistituzione stessa Q%.
entra a mm.m parte di una istituzione totale — osserva Goffman — viene da :
ptima ptivato mp tutti i riferimenti su cui poggiava la sua identita m_mmmwu
b&mw che viene in questo modo pressoché arnullata; wﬁw mnmcmmmﬁn suc-
cessivamente una inuova identita funzionale: allistituzione no,mw il
internati in un manicomio sgno progressivamente .nObmoﬁm.m “&m_.,mmw-
cassi con I'unica definizione di sé disponibile in quel parki w
n ef ! ponibile in quel particolare donte-
sto, ovvero identita del “malato di mente?#, D'altro canto, la'spl
raggiungere una definizione di sé originale'e dunque non mmvmmmmmﬁm ;
vincoli istituzionali sembra comunque Tiemergere attraverso quella m:
.@o.mBmm nwzmn:w Ia «vita sotterranea dell’ospedales, un mﬂmmmmgmo%’ M%
wow stratagemmi a cui gli intefnati ricerrono per ticostruirsi mnmmwnmww

2 memgm&:.no%wmowmonmmumb,,. A e Ty i e

| resentazione (1l Mulino, Bologna 1965). ¢ migliore del suo Le st quetidians corge rap-

; 34: Questo lavors di Goffmian ebibé grandd risos ‘snche i : :
M fman ebibe grande risonanza anche in aiibito psichiatr

e popus e s G anioBgly b ot

ritorma — 12 & egge 180 del 1978 {cfr. CaP. 2) - cheifati .

&hi L 4 P. 2) - cheifaticosamente ha portak

R memw%mw EMM%MM\M%;@”O meno, mmm,HonmMomon@»_mﬁEnBHmﬁomm. %WMWM»MWM

Torino, . » DHstituzione negata. ?%qu.&_.a..&m” w%mmmmw.@:.nm&i%_ Finaudi,
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petrsonale pur nel contesto estremamente costrittivo dél manicomio:
T'uso personalizzato dei pochi oggetti comuni: accessibili, la rielabora-
sione individuale delle regole pur senza violarle, lo sfruttamento degli
spazi interstiziali lasciati scoperti dalla rigida organizzazibne dell'ospe-
dale psichiatrico.

Tultima parte del libro di Goffman & dedicata all’analisi del:model-
lo medico e del ricovero psichiatrico. Qui il sociologo mﬁmﬁnn@nmn pro-
pone uno schema analitico generale della relazione medico-paziente,
che egli intende poi applicare al caso. specifico della psichiatria.
Tralasciando quest’ultimo, cercheremo-di fornire una bréve descrizione
del modello medico genetale proposto da Goffman®. _

T medici si possono inserire nella categoria professionale dei presia-
tori di sevvizi personali. All'interno di tale categotia, un fipo particolare
di professionisti si pud identificare nella figura-del tecnico: «il tipo di
rapporto sociale che prenderd in esame in questo lavoto & quello nel
quale alcune persone (i clienti) si pongono nelle mani di altre (coloro
che prestano il servizio)» (Goffman, 1961, p. 342) ovveroiil tecnice/pro-
fessionista, nel nostro caso il medico. : :

Fatta questa premessa, Goffman procede in prima istanza alla
descrizione del modello che in generale mette in relazione i tecnici con
i loro clienti. In un secondo momento fara emergere le|peculiarity che
contraddistinguono i medici, i pazienti e il loto rapporto|come caso pai-
ticolare del modello generale d'interazione fra tecnici e ¢lienti, Si tratia,
come vedremo, di un parallelismo che pud apparire molto forzato,
eppute il suo valore euristico rimane elevato. Esso metita quindi uno
spazio adeguato nella nostra riflessione, nonostante lo $tesso Goffman
gli dedichi poche pagine. Co : :

" Goffman inizia silevando che, nel quadro di tale rapporto, il paga-

mento hon & un prezzo, sia perché:non viene contrattato mai imposto
dal tecnico, sia perché, essendo un lavoro di riparaziope — per.di pi
spesso definito come aiuto all'umanitd in quanto tale + il tecnico pud
dimostrare una partecipazione disinteressata per cui il pagamento figu-
ra piuttosto come una specie di rimborso spese. . .

Egli osserva inoltre che le informazioni teoricamenté rilevanti di cui
ha bisogno un tecnico derivano da due fonti: il cliente & Voggetto della
riparazione. Di conseguenza, il tecniico ha contatto con due entita fon-
damentali: il cliente e cid che non funziona del clienté, ossia loggetto

!
35. Per inciso, vale la pena di notare che tutta Vopera di Goffman si-rivela in réaltd
estremamente utile alla comprensione del rapporto medico-pazientd, per quanto nos sia
esplicitamente orientata in questa direzione salvo il lavoro di cui ci stiamo octupando.
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della riparazione. Cid costringe il tecnicoa riconoscere, almeno’ parzial-
mente, la competenza del cliente. E pur tuttavia «il stccesso di questa
prestazione di servizio sta nel fatto che il tecnico tenga separati questi
due tipi di entitd diverse, dando a ciascuna cid che le & dovutos
(Goffman, 1961, p. 345). Le implicazioni che ne derivano a proposito del
rapporto medico-paziente $ono evidenti: il medico potra operare con
successo solo se tratta oggetto della riparazione ~ ciot il corpo del mala-

8|nomwmmmmommm:m.gm&mm@mmmmm&&wﬂ&mﬁomﬂmmmomb@:mmﬁomu&&-
duo. : : :

A questo punto Goffman desctive cid che chiama il «ciclo di ripara-
zione dell'oggettor, definendo Poggetto come quel «sibtema fisico pos-
seduto dal cliente che ha bisogno dell’attenzione di un itecnicoxi Le fasi
del ciclo di riparazione individuate sonole seguenti:'a)| osservazione; &)
diagnosi; ¢) prescrizione; d) trattamento. Dopo il trattamento pubd esser-
ci-bisogno anche di un periodo di convalescenza durante il quale ven-
gono richieste all'oggetto riparato prestazioni ridotte. |

Secondo’ Goffman, uno ‘dei cambiamenti foridamentali che si sono
riscontrati nei servizi di riparazione negli ultimi cento anni & la fiduzio-
ne dei venditori: ambulanti e lo sviluppo del sistema di labdratorio
(Goffman; 1961, p. 348). Il rappotto di ospitalita in questo modo s inver-
te cosicché il cliente diventa Vospite, una trasformazione che di fatto
aumenta lo sbilanciamentodei rapporti di forza a favore del tecnico.
Anche a'questo proposito si pensi al' possibile!trasferimento di| queste
considerazioni sul piano del rapporto medico‘paziente: la progressiva
perdita di rilevanza del medico condotto'e la parallela affermazidne del-
Pegemonia ospedaliera fanno si che il malato sitrovi sempre pilf spesso
nella condizione di “ospite”|del medito ¢ dunque in una situazione che
Io costringe ad adeguarsi a m_wmoHn,.awﬁ ecostumi diversi da quelli della
sua quotidianitd, con tutte le implicazioni che ne possono derivare.

Dopo aver chiarito una serie di presupposti necessari all'instaurarsi
del rapporto tecnico-cliente e allavviarsi del’ ciclo di riparagione,

i

36. Molto sinteticamente tali presupposti st possono elencare comie segue: &) relativi
alPoggetto (= il funzionamento dell’'oggezto ha und qualche relazione con il fatto che chi
lo possiede sia 0 no capace di usarlo; Poggetro & di proprietd del cliente ed egli p

us farne
cié che vuole; 'opgetto consiste in un sistema’ relativamente chiuso e trasport

bile; gli
; oggetti sono classiticabili, nel 'senso di essere Heonducibili a modelli base di n.%w.nmumo-
- ne/funzionamento che consentond’ al tecnico di intervenite su differenti oggetti cono-

scendo il loro comune modello; il ‘cliente pitd separarst alneno temporaneaménte dal-
- Poggetro); b) relativi alla seruttura della clientela (= essa esercita un potere di controllo

tecnico'solo sull'insieme di individui iSolati ¢ hion come collettivith: tanto il tecnico quan-
-+ to il cliente possono ritirarsi dal rappoito; téoticamente il servizio esprime utijtispetto
" reciproco fra eliente ¢ tecnico). S : :
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Goffman conclude che mentre «il tecnico & mnzw ,.uomwﬁmmm ﬁw MMMMMMH
inyizi isé di colui che, in cambio ¢l un sem
re una definizione di sé come ui che, in semplice com
izi ico di cui il cliente ha veramente bisog
enso, offre un servizio tecnico i mente bisogao
mm 1 il cliente sara nella condizione di:credere che, Smwj societa, mea_ww
b.m.@,mmmowun estrance di buona volonta, profondamente mbﬁwmmmm Wm he
si dedicano a tal punto alla loro competenza da occuparsi deg v
altrui, in cambio soltanto di un nomwmm.mm%vv Rwommﬁm? GWMM M Mwwwﬂ o
Y
ituazi ia. vale solo a livello teom
uesta situazione, tuttavia, v : : ; pescl
bomMWo contesto sociale il rapporto tecnico/cliente si Mmmn.mmﬁ Mﬁﬁ M.,_.ww
. . - is -
ice di ansieta su entrambi 1 versanti. Llo £
matrice di ansieta e di dubbio o : |
i -paziente, come
: o del rapporto medico e,
colarmente evidente .nel cas 1 i come
abbiamo gia potuto constatare quando abbiamo mmwonﬁﬂ»o i ﬁwB
basi fiduciarie di tale rapporto. N .
Nella versione medica del modello di mmﬁmﬁm mM” tip mewﬁn & EMMM
i ni aspet-
i i - ve a detta di Gotfman cu
ti necessario tener conto — semp. al pet
ti che la contraddistinguono e che la rendono un caso s ecifico da g
re con particolage attenzione. . o
& In @EMO luogo, il corpo & altamente q&cﬁmwmﬁw%m a nostra MMMQ»
i i i *agsistenza ec-
i individut lo affidano facilmente all’assistenz :
e dunque gli individui non A NN
i i i sero nella necessita di farlo, :
nico/medico e, qualora si trovasset . : , o0 biso
i i sicurati. Anche in quésta oc .
no di essere continuamente rassicuratl. An . :
W@B@Obw il tema del fondamento fiduciatio della relazione medico
aziente. - ‘ . S
g Per 1a stessa ragione, 1 medici sono sottopost: fori Hmu.maomw @M o
do non sanno fare una diagnosi accurata o @Wmmn,o mmhmoﬂ BHWMO\ Hw orer
“ri ione”¥.-Senza contare che 10 chg i te
effetruare la “riparazione”™. den : c medt
co ritiene di dover fare per la tiparazione pud essere nettament
trario ai desideri del cliente/malato. L distace
11 corpo, inoltre, & un oggetto da cul m. @\momﬁmﬁmmwmng W.p 0 e
i itare nel laboratorio/ospedale. Ma qui v
carsi per poterlo depositare | el | s vengono
ibili ie di adattamento: la pgima corrsp
adottate due possibili strategie . . nde
ica dell’anestesia, la seconda al trattamento ipersonale riser
. @anm Gt <1l cliente/malato viene trattatp durante la-per-
vato ai degentiy per cur il € e
manenza nel laboratorio/ospedale non come se fosse «una pets:

sociale ma solo un oggetto che qualcuno ha dimenticato» (Goffman,
; . .
1961, p. 357)7% |
o |
Si noti la piena corsispondenza con quaniG OSSEIVIVA Parsons a H..MMWMUOMMWMMWM
momww.om&cnm emotiva cui il medico sarebbe esposto proprio in rapporto a4 Inc w2
M za defle sue possibilita di intervento. -~ i M . .
mmm Mmm vmmwmwnbmm alla mnwmwﬁmcmm fra il corpo-come-io & il no%o-noﬁm.omwmnﬁ nmmmwﬁm dall
medicina moderna cui abbiamb fatto cenno all'inizio del PaR. 122 j,,
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Fwﬁwaw ricerca del servizio tecnico del medico spesso non & libera
o perché il proprietario del corpo non & in grado di decidere autono.
mamente o perché la decisione di affidarsi al medico avviene dietro
pressione dell’ambiente sociale di cui il malato fa patte o, aggiungiamo
nol, perché non sono disponibili alternative accessibili, ¢

133, La relazione medico-paziente come bmwowwmﬂo:m

Mummm@mzm.o le distanze dal modello parsonsiano, ritenito eccessivamen-
te mvnm.nﬁmmo sul versante medico al punto da assegnare al malato un
Eoy.o. mu.u troppo passivo ed esclusivamente focalizzato sui problemi di
equilibrio del sistema sociale per contemplare anche i contrasti-che pos-
sono sorgere nell'interazione fra medico e paziente, msEﬂommﬁannrn
e mmmmm%ﬁ w»ﬁum cercato di mostrare le dinamiche ﬁw mmmowwmwmommu se
WMM %nnrmwwww..% conflitto, che alimentano H&w ..Hmvwwﬁo (Abbatecola,
. Sotto questo profilo meritano di essere almeno Bﬂwﬁcmmm ilavori di
orlentamento nee-marxista, all'interno dei quali la relazione ‘medico-
paziente viene interpretata in termini di sfruttamento del primoinei con-
mﬂ.ﬁﬂ del secondo e come meccanismo di perpetuazione di disugu
glianze strutturali pit generali®, _ . -
In questo paragrafo, pers, vorremmo noznnbﬁmmnwm sulla nmmmwnmmmowm
m&_mwommc.o proposto per analizzare questa relazione nell’ottica di
«un’interazione tra due diversi e talvolta contrastanti sisteri dilnorme
sulla base m.& presupposto che la professione del medico Aﬁo:wwwa esi-
stere senza i clienti e spessoii clienti hannoideeisu cid mvn ﬁowmmﬁo deci-
samente diverse da quelle dei medici a cui s rivolgonos (Freidsan, 1960
pp- N.wm-mv. mmmﬁmbmo m.m.m%om&wmﬁo di Freidson .@oﬂwmﬁo. inf nw Mﬁm
WMMOM muwmnpm altri aspetti mnmE@@oﬁomﬁw&n@”mﬁmm&ﬁmeom.m Hw asti in
.wmmnﬁm Pinterazione con. il medico possa iniziare e wuommm poi .VHomm,
guire sara necessario innanzi tutto che il futuro paziente senta il bisogno
&.mmmmwn alutato e che sia convinto della opportunita di rispondete a Nm&m
esigenza nmom.mmmo. a un medico. Néla prima, né la seconda circostan-
za — moﬂomﬁnm Freidson — si possono dare per scontate, M:mmi il pro-
cesso m_.mmommwonn che conduce a rivolgersi al medico & nella ma ﬁmoh.
parte dei casi, piuttosto laborioso e offre molte wommmumwﬁw. di scelta MMmT

i

39. Rappresentativi & questa mnmwwwmm ] &w o ide i i
se . “ va si:possono consid i
Wwwwmno. Wm&ﬁ%m &W&mw Q%a&mmr Prodist; New York 1974) nH m..mmww WQWMH_” nM._Sww
ond sickness, Free Press, New York 1983) e:ancora di Waitzkin insieme
(The exploitation of illness in m%&&&&m.waﬁ.m@w Bobbs-Merril; ?MMMMWGNW G.,w wﬂwmdmm
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nativa: tentare Uautodiagnosi e I'autoterapia, seguire i consigh di un
familiare, «ricotrere a qualche altra persona che ha sofferto degli stessi
sintomi e ne & guarita, a qualcuno che un tempo era infermiere e quin-
di di queste cose se ne intende, a un farmacista che una volta ha rimes-
so in sesto uno dandogli un meraviglioso tonico marrone [...1. Questa
rete di consulenti [...] potrebbe chiamarsi “struttura di riferimento
profana”. Se consideriamo anche le nozioni culturali coinvolte nel pro-
cesso, potremmo definirla come “sistema di riferimento profano”»
(Freidson, 1960, p. 230}, j

Una volta deciso di andare dal medico, lo stesso sistema- di riferi-

mento fornisce i criteri e le informazioni che il malato |utilizza per sta-

bilire se quel medico & un “bravo” medico e se metita dunque di essere
interpellato nuovamente oppure di essere sostituito. |

Per quanto riguarda il medico, anch’egli compie scelte e assume com-
portamenti sulla base di parametri e di orientamenti, acquisiti perd in
quanto membro di una comuniti professionale di cui in genere non fanno
parte i suoi clienti. Il medico, in sostanza, usa un “sisterga di riferimento
professionale” che & diverso o addirittura opposto a quello profano.

Lesistenza di questi due sistemi di riferimento intefviene a conpli-
care il rapporto medico-paziente per entrambi: il medito si trova infat-
ti costretto a mediare fra la sua appartenenza professionale e la neces-
saria relazione con i sistemi di riferimento profanc dei suoi pazienti;
questi ultimi devono fare i conti con il sistema di riferimento professio-
nale dei medici, cercando di negoziare al meglio moHﬁNme che soddisfi-
no anche il proprio orizzonte. |

Abbiamo patlato non a caso di “sistemi” di riferimento profani per
ricordare che ne possono esistere una grande varietd. Freidson propone
di classificarli incrociando due dimensioni: da un latolil grado di con-
formita tra la cultura della clientela ¢ quella della professione, dall’altro
’ampiezza della rete di consulenti profani di cui un determinato sog-
getto dispone. Dei quattro tipi di sistema di riferimento profano che'si
possono in questo modo ottenere, Freidson si soffermia solo su due. 11
primo si configura come molto distante dalla cultura medica esi carat-
terizza per una rete di consulenti molto estesa; il secondo, al contrario,
offre al soggetto pochi riferimenti profani, ma tendeiad assimilare al
proprio intetno parti considerevoli della cultura professionale.

1l secondo tipo sembra per noi pi interessante in: quanto:descrive
una condizione molto diffusa nel nostro sistema sociale, all'interno del
quale possiamo trovare sovente reti interpersonali di arppiezza piuttosto
ridotta e, nel contempo, una forte assimilazione del modello biomedico.
In questo caso, fa notare Freidsoh, «il cliente eventualejé molto’piti solo,
piitic meno guidato da conoscenze culturali e dalla propria esperienza, .
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