NOTE

In memoriam

Robert K. Merton

La scomparsa di Robert King Mer-
ton, all’etd di novantadue anni, nel feb-
braio di quest’anno, ha privato il mondo
della cultura di uno dei pitt brillanti ed
influenti sociologi del Ventesimo seco-
lo. Per comprendere I'importanza di
questo pensatore americano dobbiamo
solo considerare qualche dato. Innanzi-
tutto, non c’e storia della sociologia che
non dedichi almeno un capitolo alla sua
opera, la quale & cosi elevata al rango di
quella di Auguste Comte, Herbert Spen-
cer, Vilfredo Pareto, Emile Durkheim,
Georg Simmel, Max Weber e Talcott
Parsons, per citare qualche nome.

11 secondo dato significativo & che
quasi tutte le enciclopedie, anche quel-
le non specialistiche, includono una
voce su Merton, e questo fin dagli anni
Cinquanta. Cid dimostra che egli & sta-
to riconosciuto come un “classico” ben
mezzo secolo prima della morte, onore
di cui ben pochi studiosi possono fre-
giarsi.

Il terzo dato ha un significato spe-
ciale per tutti i sociologi che inquadra-
no la propria disciplina come una
scienza tra le scienze: Merton & stato il
primo sociologo a ricevere la medaglia
d’oro per la scienza dalla Casa Bianca.
L’onorificenza gli fu consegnata dal
Presidente degli Stati Uniti d’ America

nel 1994, Non puo sfuggire il significa-
to culturale di questo gesto, se si consi-
dera che oggigiorno sono legione i so-
ciologi che, affascinati dalla moda po-
stmoderna, tendono a vedersi pili come
artisti 0 guru che come scienziati stric-
tu sensu e che arrivano ad assumere at-
teggiamenti critici o addirittura ostili
nei confronti della scienza e della tec-
nologia. :

Blau ha sostenuto che se fosse esi-
stito un Premio Nobel per la sociologia
non ci sarebbe stato alcun dubbio su
chi assegnarlo. Merton non ha ottenuto
questa onorificenza, ma ha avuto la
soddisfazione di vederla riconosciuta al
quasi omonimo figlio Robert C. Mer-
ton, che nel 1997 ha vinto il Premio
Nobel per I’Economia.

I’ analisi delle citazioni fornisce aliri
dati degni di nota, L’articolo “Struttura
sociale ed anomia”, che Merton scrisse
nel 1936 quando era ancora uno studen-
te ad Harvard e rielabord pil volte ne-
gli anni successivi, & risultato essere il
pilt citato articolo sociologico di tutti i
tempi. Ma cid che stupisce maggior-
mente & che il sociologo americano, no-
nostante fosse soprannominato “Mister
Sociology” per la passione e la tenacia
con cui coltivava e difendeva la propria
materia scientifica, € riuscito ad ottene-
re una grande notorieta tra i cultori di
altre discipline. I suoi libri e articoli go-
dono infatti della rara virth di essere
conosciuti e citati da umanisti, scienzia-
ti sociali, medici e scienziati naturali.
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Anche quando le citazioni dei sociologi
sono escluse, la somma delle citazioni
degli altri scienziati sociali & di ben 50
volte superiore alla media (e di 80 vol-
te, se la sociologia & inclusa).

Anche nel campo delle scienze natu-
rali, le citazioni dei suoi lavori supera-
no di quattro volte il numero medio
delle citazioni di cui gode uno scien-
ziato naturale (nel periodo 1970-1977,
203 citazioni contro 56.4). Questo si-
gnifica che Merton ¢ citato dagli scien-
ziati naturali un numero di volte che
rappresenta il 400% delle citazioni di
cui mediamente gode uno scienziato
naturale, pir essendo egli uno scienzia-
to sociale! La percentuale raggiunge
addirittura 1’8000% nel campo delle
scienze sociali.

ultimo dato che & doveroso sottoli-
neare — ¢ che dovrebbe interessare par-
ticolarmente i lettori di “Salute e So-
cieta” — & che Merton & citato soprattut-
to da medici e psichiatri. Considerando
il periodo 1961-1977, si scopre che il
sociologo americano ¢ menzionato in
365 articoli pubblicati in riviste di
scienze naturali. Ben 147 articoli sono
comparsi in riviste di medicina e 123 in
riviste di psichiatria. Al terzo posto
compaiono gli articoli di informatica
(49) e al quarto quelli di fisica (21)!.

Una breve nota biografica

Robert K. Merton era nato a Phila-
delphia il 4 luglio del 1910, figlio di
immigranti provenienti dall’Europa
dell’est. Cambid nome due volte. Regi-
strato all’anagrafe come Meyer R.
Schkolnick, all’etd di 14 anni prese il
nome di Robert Merlin, una scelta do-
vuta alla sua attiviti giovanile di presti-

digitatore. Successivamente, trovd con-
veniente mutare il “magico” cognome
Merlin, nel pitt serioso Merton. Studid
prima all’Universita di Temple e poi ad
Harvard, dove fu allievo di Pitirim So-
rokin, Talcott Parsons e George Sarton.,
Ottenuto il dottorato di ricerca, Merton
lavord per pochi mesi come futor ad
Harvard, ma dovette presto lasciare il
lavoro a causa della crisi che nel 1929
investi I’economia americana. Ottenne
comunque un posto di professore alla
Tulane University e, due piu tardi, ap-
prodo alla Columbia University di New
York, dove rimase fino al termine della
sua esistenza. Nel corso della sua lun-
ghissima carriera, ha pubblicato circa
duecento articoli ed una dozzina di libri
(quasi tutti raccolte di articoli). A diffe-
renza della maggior parte degli umani-
sti e degli scienziati sociali, cosi legati
alla formula del libro, Merton ha sem-
pre mostrato una preferenza per I'arti-
colo, strumento certamente pilt familia-
re allo scienziato naturale.

Sono numerosissimi i concetti e le
teorie proposte dallo studioso america-
no. La profezia che si autoadempie
(Self-fulfilling prophecy), le conseguen-
ze impreviste dell’azione sociale, I’am-
bivalenza sociologica, la teoria di me-
dio raggio, le funzioni manifeste e la-
tenti, la teoria del complesso di ruoli e
del complesso di status (role-set e sta-
tus-set), le disfunzioni sociali, 1 para-
digmi scientifici (in una accezione pre-
kuhniana), la struttura delle opportu-
nita, 1’auto-esemplificazione delle idee
sociologiche, il concetto di serendipita
(serendipity), e molti altri termini e
concetti da lui proposti o rielaborati so-
no entrati stabilmente nel discorso so-
ciologico contemporaneo. Non si esa-
gera affermando che Merton ha dato un

1. Tutti di dati sono riportati dal saggio di Eugene Garfield, Citation Measures of the
Influence of Robert K. Merton, in Gieryn T., ed., Science and Social Structure: a Festsch-
rift for Robert K. Merton, New York Academy of Science, New York 1980: 61-74.



contributo decisivo alla creazione del
vocabolario tecnico della sociologia2.
Porterebbe troppo lontano I’analisi
di anche uno solo di questi contributi.
In termini pili generali, possiamo dire
che Merton & ricordato soprattutto per
avere elaborato una versione pitl flessi-
bile dell’orientamento struttural-fun-
zionalista, al fine di rendere le teorie
sociologiche pill empiricamente con-
trollabili ed orientate verso la soluzio-
ne di specifici problemi. Strettamente
legato a questa strategia — tesa ad apri-
re uno spazio intermedio tra attivita
teorica e mera collezione di dati empi-
rici — figura anche la sua proposta me-
todologica della teoria di medio
raggio. Ispirandosi alla storia della me-
dicina, Merton ha infatti consigliato ai
sociologi di produrre idee simili alla
teoria delle malattie infettive. Quest’ul-
tima ¢ una teoria che — al contrario del-
le pil antiche dottrine mediche — non
intende spiegare tutte le malattie o il
funzionamento dell’intero 1’organismo
umano, Essa nasce per spiegare e pre-
vedere un numero limitato di fenome-
ni. E piit di una generalizzazione empi-
rica e meno di una teoria generale della
medicina. 1l problema della sociologia,
secondo Merton, & proprio che “i teori-
ci” cercano di spiegare tutta la societa,

Nore 189

mentre “gli empirici” cercano di rap-
presentare un unico fatto sociale, ma
senza spiegarlo. La teoria di medio
raggio dovrebbe costituire il necessario
ponte tra queste due attivita.

Un importante contributo alla sociolo-
gia della medicina

La ragione principale per cui Mer-
ton & conosciuto ¢ citato da medici e
psichiatri & che egli ¢ stato curatore, in-
sieme a Reader e Kendall, del volume
The Student-Physician: Introductory
Studies in the Sociology of Medical
Education®. Quel testo conteneva, tra
I’altro, un articolo dello stesso Merton
teso a mettere in evidenza il fenomeno
dell’ambivalenza normativa dell’atti-
vita medica, un problema che fino ad
allora era passato quasi inosservato4,

Merton nota che, come tutte le isti-
tuzioni umane, anche 1’esercizio della
professione medica & regolato da nor-
me scritte e non scritte. Le norme defi-
niscono modelli di comportamento che
hanno insieme una dimensione tecnica
e morale, sono ciog¢ funzionali al rag-
giungimento di determinati fini, ma
P’aderenza ad esse dipende anche da
una valutazione etica. L’ethos del me-

2. Chi volesse approfondire questi temi puo fare riferimento innanzitutto alla traduzione

italiana di Social Theory and Social Structure, senza dubbio 1’opera pill nota di Merton
(trad. it. Teoria e struttura sociale, 3 voll., Il Mulino, Bologna 2000). La versione origina-
le & stata pubblicata a New York da The Free Press in tre differenti edizioni (1949, 1957,
1968). Chi ha familiaritd con I’inglese potrd trovare utile consultare anche On Social
Structure and Science, un’altra collezione di articoli edita da Piotr Sztompka, uno dei
maggiori interpreti al mondo dell’opera mertoniana. Di Piotr Sztompka & anche una delle
pill complete monografie disponibili, dal titolo Robert K. Merton: An Intellectual Profile,
St. Martin Press, New York 1986. Infine, per chi fosse interessato agli aspetti epistemolo-
gici dell’opera mertoniana, segnalo anche il mio Epistemological Dimensions of Robert
Merton’s Sociology, UMK Press, Torun 2001.

3. Merton R.K., Reader G. ¢ Kendall P.L., The Student-Physician: Introductory Studies
in the Sociology of Medical Education, Harvard University Press, Cambridge 1957.

4. Cfr. Some Preliminaries to a Sociology of Medical Education, in The Student-Physi-
cian, op. cit., oppure il capitolo The Ambivalence of Physicians, in Sociological Ambiva-
lence and Other Essays, The Free Press, New York 1976: 65-72.
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dico indica cosa & prescritto, proscritto,
preferito o permesso, al fine di rag-
giungere i fini istituzionali (per es.
guarire i malati, accrescere la cono-
scenza, istruire nuovi medici, ecc.). Fin
qui nulia di nuovo, visto che simili co-
dici etici regolano ’attivita di altre co-
munitd o istituzioni sociali. In ambito
medico si registra perd una situazione
peculiare: le norme alle quali 1 medici
sono chiamati ad orientare il loro lavo-
ro quotidiano presentano un elevato
numero di ambivalenze. Cid significa
che ogni norma, per quanto razionale
ed eticamente condivisibile, & controbi-
lanciata da una specifica contronorma
che presenta comparabili caratteristiche
di razionalita e moralita. Non si tratta
di mere contraddizioni logiche, ma del-
la sistematica compresenza di orienta-
menti normativi alternativi, ossia di
norme che possono produrre comporta-
menti diversi ed incompatibili.

11 fatto che comportamenti incompa-
tibili siano ammessi dall’istituzione
non costituisce necessariamente un
problema, perché c’& la consapevolez-
za che la pratica medica tragga, in ulti-
ma istanza, beneficio dalla flessibilita
normativa che I’ambivalenza produce.
Poiché le norme sono sempre generali
ed astratte, I’ambivalenza consente al
medico di adattarsi nella prassi a situa-
zioni concrete molto specifiche, alle
quali una eccessiva rigiditd normativa
nuocerebbe.

Vediamo in dettaglio qualche esem-
pio di tali coppie di norme e contronor-
- me. Innanzitutto, Merton distingue le
norme deontologiche in tre tipi princi-
pali: (a) norme governanti 1’auto-im-
magine dei.medici; (b) norme gover-
nanti le relazioni tra medici e pazienti;
(c) norme governanti le relazioni tra
medici ed altri medici o la comunita in
senso lato. Il sociologo individua 14

norme del tipo (a) organizzate in 7
coppie di norme ambivalenti; 18 norme
del tipo (b) organizzate in 9 coppie; e
10 norme del tipo (c) organizzate in 5
coppie. Vediamo — a titolo esemplifica-
tivo — una coppia di ogni tipo:

«I medici devono coltivare un atteggia-
mento autocritico ed essere disciplinati
nella valutazione scientifica dei fatti.
Ma: Devono essere decisi e non po-
sporre le decisioni aldild di quanto la
situazione richiede, anche quando la
conoscenza scientifica dei fatti & inade-
guata»,

«I medici devono essere emozional-
mente distaccatt nel loro atteggiamento
verso i pazienti, “raffreddando” le
emozioni ed evitando di identificarsi
eccessivamente con i pazienti.

Ma: Devono evitare di diventare insen-
sibili a causa di un eccessivo distacco e
dovrebbero avere un atteggiamento
compassionevole verso i pazienti».

«I medici devono collaborare con altri
membri del personale ospedaliero (in-
fermiere, assistenti sociali, tecnici)
piuttosto che dominarli.

Ma: Hanno la responsabilita del funzio-
namento del reparto e devono quindi as-
sicurarsi che i loro collaboratori garanti-
scano alti standard di rendimento»>.

Tali situazioni di ambivalenza nor-
mativa si spiegano forse con il fatto
che la medicina, pid di molte altre di-
scipline, & al contempo scienza e tec-
nologia, teoria e prassi, pensiero e
azione. Un’analisi delle 42 norme codi-
ficate da Merton sarebbe senz’altro di
grande interesse, ma ci porterebbe
troppo lontano. In questa sede, ci ac-
contentiamo di .sottolineare che il so-
ciologo americano ha avuto un ruolo

5. Traduzione nostra di passi tratti da Sociological Ambivalence, op. cit., pp. 67-69.



non trascurabile nello sviluppo della
sociologia della medicina e della salu-
te. L’interesse mostrato dagli stessi
medici nei confronti dei suoi studi ne &
prova evidente.

La fondazione della sociologia della
scienza

A questo punto, & istruttivo notare il
percorso intellettuale che ha portato
Merton ad occuparsi di medicina. Egli
vi & infatti arrivato attraverso il suo in-
teresse per la Wissensoziologie — la so-
ciologia della conoscenza. Partendo dal-
la lettura di Marx, Scheler, Mannheim,
Durkheim e Sorokin, Merton ha dappri-
ma proposto un paradigma per la socio-
logia della conoscenza e poi ha allarga-
to il suo interesse verso le scienze natu-
rali. Tale lavoro lo ha portato ad essere
riconosciuto da diversi studiosi® come il
padre fondatore di una nuova disciplina:
la sociologia della scienza. Va per0 evi-
denziato che, nelle intenzioni di Mer-
ton, la disciplina doveva essere tutt’al-
tro da cid che & diventata oggi, con la
comparsa dell’indirizzo costruttivista e
relativista. I lavori della scuola merto-
niana intendono infatti descrivere e
spiegare il funzionamento della comu-
nith scientifica, e le eventuali disfunzio-
ni, non al fine di criticare la scienza co-
me istituzione e come tipo di conoscen-
za, ma — al contrario — per rafforzarne il
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ruolo sociale e 1'efficacia cognitiva.
Dunque, quello dei sociologi mertoniani
& senz’altro un approccio pro-scientifi-
co. A partire dagli anni Settanta, ha in-
vece preso il sopravvento un indirizzo
relativistico ed irrazionalistico che, oltre
a portare un attacco diretto alla scienza
come istituzione e forma di conoscenza,
tende anche a rivalutare idee e pratiche
prima considerate pseudoscientifiche
come la magia, la telecinesi, la parapsi-
cologia, I'astrologia, la stregoneria, le
medicine alternative, ecc.

Tuttavia, il fatto che ancora oggi i
cultori della sociologia della scienza
tendono a definirsi mertoniani e post-
mertoniani, a seconda che assumano un
atteggiamento rispettivamente pro-
scienza e anti-scienza, non fa che con-
fermare il ruolo fondamentale di Mer-
ton nella storia della disciplina. Biso-
gna poi aggiungere che & in atto una
“controffensiva” in questo campo, tesa
a rivalutare I’indirizzo metascientifico
di Merton e a ridimensionare 1’influen-
za delle scuole postmodemne?.

L’approccio mertoniano verso que-
sta disciplina & stato caratterizzato da
un’attenzione alla scienza intesa princi-
palmente come istituzione sociale.
Questo approccio segna una svolta ri-
spetto alla sociologia della conoscenza
di origine europea, che tendeva a porre
I’attenzione soprattutto sulle conse-
guenze epistemologiche del rapporto
tra strutture sociali e forme di cono-

6. “Merton, a sociologist and historian of ideas by training, is the real founding father
of the sociology of knowledge as a science and a profession; his predecessors had been
isolated scholars and amateurs”. Cfr. M. Bunge, Social Science under Debate, Toronto

University Press, Toronto 1998: 232.

7. Tra gli studiosi pid attivi in questo campo, va senz’altro citato il filosofo delle scien-

ze sociali Mario Bunge, che ha recentemente pubblicato diversi articoli e libri in difesa
dell’approccio mertoniano ¢ lanciato lo slogan “Back to Merton!”. Di Bunge si possono
consultare le pagine 229-239 del testo Social Science under Debate, op. cit., o il capitolo
Sociology of Science: From Marx to Merton and Beyond di The Sociology-Philosophy
Connection, Transaction Publishers, New Brunswick 1999: 145-171. Nel contesto della
controffensiva razionalista va inquadrato anche il mio Epistemological Dimensions of Ro-
bert Merton’s Sociology, op. cit. :
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scenza, giungendo spesso a conclusioni
relativistiche. Merton parte dal postula-
to che «non soltanto I’errore o ’illusio-
ne o le credenze non autentiche [sono]
socialmente (storicamente} condiziona-
te, ma che lo [¢] anche la scoperta del-
la verita»8, Questa idea (lui la definisce
la “Rivoluzione Copernicana” negli
studi metascientifici) gli permette di
occuparsi delle scienze naturali in una
prospettiva sociologica senza cadere
nelle contraddizioni generate della ri-
flessivitd delle tesi relativistiche. Insi-
stere sulla relativita e sulla conseguen-
te debolezza epistemologica delle tesi
scientifiche, in ragione del loro condi-
zionamento sociale, significa minare in
partenza la stessa sociologia della
scienza che — fino a prova contraria — &
scienza essa stessa o perlomeno ambi-
sce ad essere tale.

Molte sono le scoperte di Merton in
questo campo: 1’ethos della scienza,
Peffetto di San Matteo, la teoria della
scoperta multipla, ’ambivalenza degli
scienziati, il sistema delle ricompense,
il rapporto tra eta dei ricercatori e con-
tenuto delle ricerche, ecc. Ancora una
volta dobbiamo limitarci solo a qual-
-che cenno. Particolarmente influenti
sulle successive ricerche di altri ricer-
catori sono stati gli studi sull’ethos del-
la scienza e sull’effetto di San Matteo.

L’ethos scientifico € il corpus di
norme morali che guida (o dovrebbe
guidare) il lavoro degli scienziati. Ab-
biamo gia visto il caso specifico dei
medici, ma Merton ha individuato
quattro norme generali che riguardano
tutti ghi vomini di scienza: la norma del
disinteresse, che impone allo scienziato
di concepire la ricerca scientifica come
un fine e non come un mezzo per rag-

~ giungere altri scopi; la norma dello

scetticismo organizzato, che impone al-
lo scienziato di non dare credito ad al-
cuna teoria che non sia supportata da
argomenti razionali o dati empirici; la
norma del comunismo del sapere, che
impedisce allo scienziato di concepire
le proprie scoperte come una proprieta
privata e lo obbliga quindi a divulgarle
senza pretendere nulla in cambio; e, in-
fine, Ia norma dell’universalismo, che
impone allo scienziato di valutare le
opere dei pari senza riguardo alla loro
razza, nazionalitd, sesso, etd, fama, o
qualsiasi altro elemento particolare.
L’effetto di San Matteo & invece un
aspetto patologico del funzionamento
delle comunita scientifiche, per cui 1’es-
sere conosciuti e ’avere pubblicato
molti articoli o libri consente di pubbli-
care pit facilmente nuovi lavori e di ot-
tenere molto credito, mentre 1’avere
pubblicato poco rende difficile ottenere
I’attenzione delle riviste scientifiche o
degli editori (in accordo con la profezia
di Matteo: “a chi ha sard dato e sara
nell’abbondanza, a chi non ha sara tolto
anche quello che ha”). Questa situazio-
ne stride con la norma dell’universali-
smo, per cui libri e articoli dovrebbero
essere valutati esclusivamente sulla ba-
se del loro contenuto cognitivo, senza
alcun rignardo al nome dell’autore®.

Gli ultimi giorni

Mi permetto di chiudere questo arti-
colo con una breve nota personale. Ho
avuto la fortuna di avere il professor
Merton come maestro e amico. Negli
ultimi sette anni abbiamo intrattenuto
una regolare corrispondenza che, oltre

8. Cfr. Teoria e struttura sociale, op. cit., p. 843.

9. Per ulteriori approfondimenti su questi temi rimandiamo alla lettura di The Sociology
of Science: Theoretical and Empirical Investigations, University of Chicago Press, Chica-
go 1973, un testo curato da Norman Storer che raccoglie i principali articoli di Merton in

questo campo di studi.



ad essere stata molto proficua per il
mio lavoro di ricerca sociologica, si &
rilevata anche arricchente sul piano
umano. Egli, nonostante abbia dovuto
combattere contro sei diverse forme di
cancro, ha conservato sempre grande
lucidita e ottimismo. Una prima forma
di tumore lo aveva gia colpito circa
trent’anni fa. [ medici avevano sostenu-
to che solo un rischioso intervento chi-
rurgico poteva salvarlo, ma le possibi-
lita di riuscita erano stimate intorno al
10%. Merton accettd il rischio e fu una
buona scelta, per lui e per la scienza.

Della nostra corrispondenza ricordo
in particolare le lettere che ci siamo
scritti intorno all’ll settembre 2001.
Merton abitava a Manhattan e fu, quin-
di, particolarmente scosso dall’attacco
terroristico che avveniva proprio sotto i
suoi occhi. In quei giorni era tra 1’altro
a casa, convalescente in seguito all’en-
nesima operazione chirurgica cui si era
dovuto sottoporre per arginare 1’avan-
zata del cancro. Fu forse quel clima
apocalittico ad indurlo ad inviarmi tut-
te le sue opere autografate con in calce
la data “New York, 11th September
2001”. Ai suoi occhi, quel giorno se-
gnava ormai uno spartiacque nella sto-
ria dell’ America e del Mondo.

Nei mesi successivi si & dedicato
quasi esclusivamente a rifinire e termi-
nare la sua uvltima opera: Viaggi e av-
venture della Serendipity'®, un testo
sulle scoperte scientifiche casuali che
aveva scritto negli anni cinquanta in-
sieme ad Elinor Barber e poi lasciato
per mezzo secolo in un cassetto. Dopo
avere scritto una lunghissima postfa-
zione, la cui stesura lo ha impegnato
per anni, nell’ottobre del 2002 ha dato
finalmente il manoscritto alle stampe.
Particolare curioso, lo ha pubblicato
solo in Italia ed in italiano, a significa-
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re il legame affettivo ed intellettnale
che 1o ha sempre legato al nostro pae-
se. Quella postfazione & I'ultima cosa
che ha scritto ed ¢ con ['ultima frase di
essa che voglio quindi chiudere questo
articolo commemorativo, una frase con
cui riconosce l'incompletezza della
propria opera, I’impossibilita di portar-
la a termine a causa dell’aggravarsi
della malattia e la conseguente neces-
sitd di affidare i futuri sviluppi di essa
ad altri studiosi.

«Avendo appena avuto notizia di un
ulteriore intervento chirurgico che mi
attende — il quinto negli ultimi mesi — e
afflitto come sono da una varieta di al-
tri malanni, sono veramente costretto a
portare questa bozza preliminare e in-
completa di una sezione originalmente
pensata come penultima a una conclu-
sione brusca e prematura, [ lettori inte-
ressati ad approfondire il carattere psi-
co-socio-epistemico della serendipity
possono rivolgersi con profitto alle
fonti citate nelle precedenti note a pie
di pagina»!t.

Riccardo Campa

Commenti

Virchow: medicina come
politica, politica come
medicina

La malattia vista dall’interno: cellule

Il medico e riformatore Rudolf Vir-
chow nacque nel 1821 a Schievelbein
(Pomerania) € mori oftantunenne a
Berlino, dove aveva trascorso la mag-
gior parte della sua energica vita pro-
fessionale. E una delle poche figure
che non solo lasciarono il loro campo

10. Robert K. Merton, Viaggi ¢ avventure della Serendipity, 11 Mulino, Bologna 2002,
11. Robert K. Merton, Viaggi e avventure della Serendipity, op. cit.. 451.
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di azione nettamente diverso da come
lo avevano trovato, ma che provocaro-
no innovazioni in pitt campi, sia a li-
vello di singole scoperte che di formu-
lazione di principi: nell’anatomia pato-
logica e nella fisiologia, nella biologia
e nella medicina sociale.

Dopo la laurea in medicina (1843)
Virchow occupd una posto come inter-
no alla Charité di Berlino e si dedico ai
suoi interessi clinici e di laboratorio,
pubblicando intensamente e fondando
diverse riviste.

La parte strettamente scientifica
dell’opera di Rudolf Virchow va sotto
Petichetta di patologia cellulare. La
cellula come elemento strutturale dei
tessuti era stata individuata in ambito
botanico nella prima meta dell’Otto-
cento: i tessufi vegetali all’esame mi-
croscopico risultavano suddivisi in nu-
merosissime piccole “stanze”. Negli
anni Trenta dell’Ottocento furono stu-
diate le cellule animali e il loro conte-
nuto fu chiamato protoplasma; si riten-
ne che tale semiliquido fosse veicolo e
base dei processi vitali. Alla fine del
decennio fu formulata 1a teoria cellula-
re generale: tutti i prodotti organici so-
no composti di cellule!. Fino a quel
momento la questione dell’origine del-
le cellule era rimasta in secondo piano
¢ in proposito erano state proposte va-
rie teorie. Qui entra in gioco Virchow,
insieme al collega neuroistologo ed em-
briologo Robert Remak (1815-1865).
Remak constatd la formazione di nuo-
ve cellule del sangue e dell’embrione a
partire dalla divisione di cellule prece-
denti; ogni animale adulto, concluse,
deriva dalla divisione delle cellule em-
brionali (le cellule non derivavano
quindi da liquido esterno per precipita-

zione né da una sorta di “crescita* di
cellule precedenti, come affermavano
le due teorie allora in circolazione). La
frase riassuntiva “ogni cellula deriva da
una cellula® (omnis cellula e cellula) &
originariamente di Remak?; I’estensio-
ne della nuova teoria cellulare all’ana-
tomia patologica e alla fisiologia gene-
rale & invece risultato del lavoro di
Virchow.

La patologia dell’epoca era di stam-
po umoralistico: le malattie, secondo
questo paradigma piti che bimillenario,
sarebbero il risultato di squilibri (di-
scrasie) nella composizione dei liguidi
organici (originariamente bile nera, bi-
le gialla, flegma e sangue). Le manife-
stazioni patologiche, per esempio le le-
sioni tumorali, venivano ricondotte nel-
la prima meta del XIX secolo soprat-
tutto a una discrasia del sangue. Vir-
chow rovescio completamente i termini
del nesso causale:’ le malattie, in parti-
colare quelle oncologiche, sono la con-
seguenza di mutamenti al livello delle
cellule (ovvero delle componenti solide
dell’organismo); tali mutamenti hanno
a loro volta come conseguenza una
modificazione a livello delle compo-
nenti liquide dell’organismo, sangue e
altre. La concezione patologica di Vir-
chow, esposta nella celebre Cellular-
pathologie del 1859, & quindi definibile
come una forma di solidismo: lesioni
anatomicamente localizzabili sono la
causa della malattia; tali lesioni vanno
ricondotte ad anomalie nel metaboli-
smo cellulare. Con questo principio al-
la fisiologia e alla patologia veniva
messa a disposizione la stessa chiave
esplicativa; la cellula era alla base dei
processi normali (come unitd funziona-
le e generativa) come di quelli patolo-

1. Schwann T., Mikroskopische Untersuchungen (Ricerche microscopiche), Berlin

1839.

2. Remak R., Untersuchungen iiber die Entwickelung der Wirbelthiere (Ricerche sullo

sviluppo dei vertebrati), Berlin 1855.



gici. Virchow defini infatti la malattia
come insieme di processi vitali in con-
dizioni modificate, sottolineando la
continuita qualitativa con i processi fi-
siologici € quindi unificando alla base
fisiologia e patologia.

Essendo le cellule caratterizzate sia
da una vita individuale con un suo me-
tabolismo che dalla partecipazione (co-
me “collettivi®) alla vita dell’organi-
smo, ci si € chiesti in quale misura Vir-
chow possa essere considerato un vita-
lista, ossia se egli abbia conferito alla
cellula una forza vitale non riconduci-
bile alla sua composizione materiale.
La risposta si trova nell’articolo in cui
Virchow introdusse la patologia cellu-
lare: «Se anche si dovesse riuscire pri-
ma o poi a rappresentare la vita nel suo
complesso come risultato meccanico
delle forze molecolari — cosa che per
ora non ¢ riuscita — non si potrebbe fa-
re a meno di chiamare con un nome
apposito la forma specifica in cui si
manifestano queste forze molecolari
[...]. La vita restera sempre qualcosa di
particolare, anche nel caso in cui si do-
vesse scoprire che & stimolata e mante-
nuta da forze meccaniche». ,

Non si smetterebbe, in altre parole,
di chiamare vivente un organismo del
quale si venisse a scoprire la piena di-
pendenza da leggi puramente meccani-
che, come Virchow fa quando agisce
nella veste di ricercatore: “vivente” e
“vita“ sono termini utili, etichette com-
prensibili che possono guidare il lavoro
dello studioso. Non si tratta qui di un
vitalismo ideologico, ma piuttosto di
un atteggiamento moderato dettato da
praticita: i fenomeni chiamati vitali so-
no quei processi meccanici manifestati
dalle cellule e che danno origine agli
organismi. All’interno di questa defini-
zione ampia e nello stesso tempo uni-
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voca resta sempre lo spazio per preci-
sarli ulteriormente.

La concezione oggi corrente della
maggior parte delle malattie come di
fenomeni localizzati in una parte indi-
viduabile dell’organismo proviene
dall’elaborazione di Morgagni e Bichat
che nel XVIII secolo parlarono di sede
della malattia rispettivamente nell’or-
gano ¢ nel tessuto; la percezione mo-
derna della malattia come “guasto” al
livello microscopico delle cellule & un
risultato di Virchow. Il medico, racco-
mandava Virchow, deve abituarsi a
pensare microscopicamentet. Da parte
del batteriologo Klebs fu mossa a Vir-
chow una critica solo in parte giustifi-
cata, ciog¢ di concentrare 1'attenzione
sui processi interni, identificando 1’ ens
morbi con la reazione cellulare a fattori
patogeni, trascurando perd di trattare
esplicitamente le cause esterne di ma-
lattia. Benché Virchow non si occupas-
se di microrganismi dal punto di vista
biclogico e fosse rappresentante di una
concezione miasmatista piuttosto che
contagionista, non si pud sostenere che
gli fu estraneo lo studio dei fattori
esterni di malattia. Anzi, egli andd a
cercare 1 complessi di fattori patogeni
esterni ai livelli alti, vale a dire al livel-
lo sociale ed economico.

La malattia vista dall’esterno: poverta

11 Virchow patologo e citologo e il
Virchow politico e riformatore sanita-
rio si avvalgono di un linguaggio sem-
pre preciso e nello stesso tempo sugge-
stivo, che con trasposizioni da un cam-
po all’altro manifesta non solo la pas-
sione politica del ricercatore e la razio-
nalitd e precisione del politico, ma an-

3. Virchow R., Cellular-Pathologie, in “Archiv fiir pathologische Anatomie und Phy-

siologie”, n. 8, 1855, pp. 3-39, qui p. 18.
4. Ibidem, p. 7.
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che il gusto per la cultura in senso
profondo umanistica della persona.

La cellula, elemento centrale della
fisiologia, della patologia e della biolo-
gia generale, si presta anche come me-
tafora politica; allo stesso modo, Vir-
chow usa talvolta metafore politiche
per parlare dell’organismo: «E un libe-
ro stato di individui con pari diritti an-
che se con diverse qualita, che si man-
tiene unito perché ogni individuo di-
pende dagli altri e perché sussistono al-
cuni punti centrali di organizzazione
dalla cui integrita dipende la possibilita
di nutrimento per le singole parti»>.

L’azione del Virchow politico co-
mincia nel 1848. Durante quest’anno in
Germania viene pubblicata un’ondata
di opere prodotte da associazioni di
medici e anche da alcuni medici indi-
pendenti: loro scopo & cambiare il si-
stema sanitario, ormai insoddisfacente.
Il Quarantotto & anche I’anno della ri-
voluzione in Prussia, scoppiata con il
fine della costituzione, dell’unitd na-
zionale e di maggiore liberta e finita, o
fallita, un anno pill tardi a causa del
mancato appoggio dei moderati, del
rafforzamento della monarchia e so-
stanzialmente dal rifiuto del re Friedri-
ch Wilhelm IV di istituire una monar-
chia parlamentare. I riformisti sanitari
vedono nella rivoluzione un possibile
fattore di accelerazione delle loro pro-
poste. Inoltre, a Berlino si verifica una
recrudescenza dell’epidemia di colera
presente da anni in tutta 1’Europa,
mentre nell’Alta Slesia imperversa il
tifo: fatti che convogliano inevitabil-
mente I’attenzione sulle cause sociali
delle malattie. Infine, in quest’anno si
risente ancora dei cattivi raccolti € del-
le carestie degli anni precedenti.

- Va tenuto presente che il “povero”
con cui viene a confrontarsi Virchow e
tutta Ja contemporanea generazione di

5. Ibidem, p. 25.
6. Berlin 1848.

riformatori non & ancora o non tanto
I"operaio di fabbrica inurbato (categoria
che comincia appena a essere presente
a Berlino), ma piuttosto I’artigiano im-
poverito a causa della diminuzione del-
la domanda, la vedova o 1’orfano, il di-
sabile; nelle campagne, il contadino-ar-
tigiano che vive un’esistenza al limite
della sopravvivenza e il tessitore, per
esempio in Alta Slesia. Proprio dalla
Slesia comincia il viaggio di Virchow
nelle cause “esterne” di malattia.

Tra il 1847 e il 1848, infatti, scoppia
in questa regione, gid impoverita dalla
crisi dell’industria tessile dovuta all’in-
gresso sul mercato del cotone america-
no e da una carestia, un’epidemia di
tifo. Sui giornali progressisti compaio-
no articoli in cui si chiede alla monar-
chia di occuparsi di questa emergenza,
che viene chiamata “tifo da fame”; do-
po un periodo di silenzio nel quale si
intensificano le richieste di intervento
da parte della stampa, 1’esecutivo deci-
de di inviare sul posto una commissio- -
ne di studio composta dal consigliere
medico Barez e da Rudolf Virchow. Il
viaggio di Virchow durd dalla fine di
febbraio all’inizio di marzo del 1848 e
viene descritto nelle Mittheilungen iiber
die in Oberschlesien herrschende
Typhus-Epidemie (Relazione sull’epide-
mia di tifo in Alta Slesia)s. Le abitazio-
ni, nota Virchow, sono piccole e affol-
late, 1’alimentazione & insufficiente gia
in tempi normali e durante la carestia la
popolazione ricorre a cibi in molti casi
nocivi come patate marcite o erbe. Co-
me causa della vera e propria malattia,
che probabilmente era tifo petecchiale,
Virchow indicd P'aria malsana (spiega-
zione allora molto diffusa, detta mia-
smatica). Accanto ai casi di tifo il gio-
vane Virchow notd diverse altre condi-
zioni provocate univocamente dalla po-
verta, come i congelamenti degli arti o



I’idropisia infantile. Il suo giudizio sul-
la situazione fu duplice’: da una parte
tali catastrofi potevano esser evitate so-
lo con la prevenzione; dall’altra, per
prevenire era necessario che il governo
fosse a conoscenza dei fatti, cosa non
scontata, dal momento che non esisteva
la liberta di stampa e che denunce co-
me quella sull’epidemia in Slesia veni-
vano censurate. La forma che avrebbe
dovuto assumere la prevenzione fu.rias-
sunta da Virchow in una frase ormai
celebre: “Istruzione, con i suoi figli li-
bertd ¢ benessere”. Lo scopo, o I'idea-

le, che la medicina sociale nella conce-

zione di Virchow doveva contribuire a
realizzare era la piena e incondizionata
democrazia, I'integrazione degli strati
poveri in una societd borghese e la fi-
ducia che anche le categorie svantag-
giate (Virchow non parla di classi) so-
no “maggiorenni* ¢ non hanno bisogno
di tutori una volta che le condizioni po-
litiche le abbiano liberate dallo stato di
necessitd materiale. Nel caso particola-
re della Slesia, Virchow suggerl mi-
glioramenti nell’agricoltura, bonifiche,
insediamenti di industrie statali e so-
prattutto di cooperative.

Nell’ambito dei moti rivoluzionari
del Quarantotto, delle aspirazioni rifor-
mistiche che interessavano allora vari
campi e sulla base della letteratura igie-
nica e sanitaria (gi& presente da tempo
come un genere a s¢€) prese forma il set-
timanale edito da Virchow con il coeta-
neo collega Rudolf Leubuscher (1821-
1861), “Die medicinische Reform™s. Le
pubblicazioni durarono esattamente un
anno, dal 10 luglio 1848 al 29 giugno
1849, e nel corso delle settimane furono
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toccati diversi temi collegati con la
riforma medica e in generale con la po-
litica e le speranze di stampo progressi-
sta-oftimistico dei liberali di sinistra. Lo
stile enunciato nel primo numero si pre-
sentava cosi: «La “Medicinische
Reform” cerchera di svolgere il suo
compito per mezzo di articoli di fondo e
di discussioni, di relazioni sulle riunioni
delle commissioni di riforma medica e
sugli sviluppi della legislazione in ma-
teria. Tendera a questo scopo con la se-
veritd richiesta dall’importanza dell’og-
getto, ma anche con la moderazione che
ci viene dal senso di liberta»?.

Una delle idee veicolate dalla rivista
era 1’abolizione dei cosiddetti “medici
dei poveri” (Armendrzte), che erano
stati istituiti all’inizio del secolo per
cercare di suddividere geograficamente
la presenza del personale sanitario e per
alleggerire le istituzioni assistenziali.
Nel 1823 lavoravano a Berlino 12 me-
dici dei poveri, che salirono a 31 nel
1835. Questa figura di medico era mes-
sa in discussione da Rudolf Virchow
(almeno per quanto riguarda le citta, in
cui la densitd di medici era gia alta)
perché contrastava con il principio di li-
bera scelta del curante da parte del pa-
ziente ed evidenziava quasi fatalistica-
mente lo stato di “povero” del paziente
che a lui ricorreva. Inoltre la funzione
di tali medici era curativa piu che pre-
ventiva, agiva ciog¢ a valle della situa-
zione di malattia. Lo stato doveva for-
nire assistenza al paziente povero per
mezzo di aiuti finanziari da “spendere”
presso un medico di sua scelta (oltre
che a creare le condizioni perché nessu-
no dovesse vivere mettendo a rischio la

7. Dalle lettere al padre citate in Manfred Vasold, Rudolf Virchow. Der grofie Arzt und

Politiker, DTV, Stuttgart 1988, p. 73.

*8. 1l periodico berlinese di Virchow e Leubuscher & passato alla storia, ma ai suoi tempi
non fu I"'unico esempio di pubblicazione volta alla diffusione delle idee di riforma sanita-
ria: esistevano giornali simili in altre cittd, fra cui Lipsia, Norimberga e Praga.

9. Virchow R., Was die “medicinische Reform” will, in “Die medicinische Reform. Ei-

ne Wochenschrift”, n. 1, 10 luglio 1848, p. 2.
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propria salute); in altre parole, doveva
avere fiducia nella maturita del paziente
¢ non considerarlo un eterno minorenne
da guidare paternalisticamente. A que-
sto proposito la rivista si dichiard anche
contraria al divieto di praticare da parte
di curanti non medici; si doveva lascia-
re al singolo cittadino — anche povero —
la scelta tra il medico accademico e il
guaritore, confidando nel fatto che, con
il tempo e previo il successo delle rifor-
me anche nel campo scolastico, una po-
polazione pinl istruita avrebbe sponta-
neamente deciso in modo sensato.

Il medico aveva, in questo processo
formativo di una societad matura, un
ruolo ben definito: non, o non solo, di
professionista privato, né di funziona-
rio statale, ma di operatore sociale: «La
riforma sanitaria non deve avvenire
nell’interesse dei medici, ma in quello
dei malati [...] I medici sono i naturali
avvocati dei poveri e la questione so-
ciale cade in gran parte sotto la loro
giurisdizione»10 Il medico riformista a
cui & rivolto il settimanale di Virchow
e Leubuscher ha una funzione di am-
monimento per lo stato, infatti «Se lo
Stato permette [...] che i cittadini arri-
vino a soffrire la fame, cessa di essere
uno Stato legale, rende lecito il furto,
che si trasforma in un modo per aiutar-
si, e perde ogni autoritd morale di ga-
rantire la sicurezza delle persone o del-
la proprieta. Lo stesso accade se lo Sta-
to permette che un cittadino viva abi-
tualmente in condizioni in cui non puo
mantenersi in salute» 11,

Quanto visto finora si riassume in
un’altra delle frasi celebri di Rudolf
Virchow: «La medicina ¢ una scienza

10. Ibidem, p. 2.

sociale, la politica non & altro che me-
dicina in grande»!2. Il medico potra ab-
bandonare il ruolo di avvocato dei po-
veri solo in una societd giusta, di cui
Virchow, forse ingenuamente o troppo
ottimisticamente, vede possibile la ve-
nuta in concomitanza con le grandi
speranze del 1848. Cid che Virchow
affermava ai suoi tempi in riferimento
alle condizioni europee, prussiane in
particolare, non ha oggi perso attualitd;
basta sostituire nella’citazione che se-
gue i termini “signori” e “marinai” con
“paesi poveri™ e “paesi ricchi”: «Non ¢
chiaro abbastanza che il nostro movi-
mento & di natura sociale e che non si
propone di scrivere trattati per guastare
1 sonni dei detentori di meloni, salmo-
ni, paste e torte, in una parola dei bor-
ghesi benestanti, bensi di attuare misu-
re pratiche affinché il povero che non
ha né pane bianco, né carne di buona
qualita, né vestiti caldi né un letto e
che non pud resistere a lavorare solo
con una minestra e una camomilla, e
che muore spesso nelle epidemie, sia
aiutato a difendersi da questa morte
con un miglioramento delle sue condi-
zioni generali? I signori in inverno do-
vrebbero tenere presente che, mentre
siedono intorno alla stufa e distribui-
scono frutta ai loro figli, i marinai che
hanno trasportato fino a loro il carbone
e la frutta sono morti di colera. E ben
triste che debbano morire sempre mi-
gliaia di persone affinché un centinaio
viva agiatamente, ¢ che questo centi-
naio di individui non faccia altro che
scrivere un saggio ogni volta che
muoiono gli altri mille»!3!

Alessandra Parodi

11. Virchow R., Die dffentliche Gesundheitspflege, in “Die medicinische Reform. Eine

Wochenschrift”, n. 5, 4 agosto 1848, p. 22.

12. Virchow R., Der Armenarzt, in “Die med. Reform”, cit., n. 18, 3 novembre 1848, p.

125.

13. Virchow R., Die dffentliche Gesundheitspflege (continuazione) in “Die med.

Reform”, cit., n. 8, 25 agosto 1848, p. 47.



Goffman: un inconsapevole
sociologo della salute?

La riedizione di Espressione e iden-
tita. Giochi, ruoli, teatralita di Erving
Goffman per il Mulino (la precedente
edizione, del 1979, era stata pubblicata
da Mondadori, mentre [’edizione origi-
nale & del 1961), fornisce un appiglio
pit che legittimo per svolgere alcune
considerazioni sul ruolo che Goffman
ha rivestito, e riveste, per la sociologia
della salute. Certo, non € una novita af-
fermare I'importanza di questo autore
per la nostra disciplina, anzi & possibile

vedere in Goffman un fondatore — an-

che se forse inconsapevole, come poi
motiveremo — di alcuni indirizzi speci-
fici della sociologia della salute.
Senz’altro possiamo imputargli un ruo-
lo imprescindibile nel campo della so-
ciologia della salute mentale. Stigma e
Asylums rimangono i capisaldi, i “clas-
sici”, che qualsiasi studioso interessato,
lungo una prospettiva di analisi socio-
logica, alle malattic mentali deve ne-
cessariamente conoscere.

In Stigma [1963, ed. it. 1983], Goff-
man analizza la condizione sociale del-
le persone che sono portatrici di diver-
sitd socialmente indesiderabili. La pa-
rola “stigma”, nell’antica Grecia, desi-
gnava i segni che venivano incisi — col
coltello o con una lama rovente — sul
corpo di qualcuno per indicarlo come
schiavo, traditore 0 come una persona
che sia era macchiata di qualche colpa.
In questo senso, potremmo equiparare
a “stigma” il campanello dei lebbrosi
del medioevo o la croce di David dise-
gnata sui negozi degli ebrei durante il
nazismo.

Goffman individua tre tipi di stig-
ma: «Al primo posto stanno le defor-
mazioni fisiche; al secondo gli aspetti
criticabili del carattere che vengono
percepiti come mancanza di volonta,
passioni sfrenate o innaturali, credenze
malefiche e dogmatiche, disonesté. Tali

NOTE

199

aspetti sono dedotti, per esempio, dalla
conoscenza di malattie mentali, con-
danne penali, uso abituale di stupefa-
centi, alcolismo, omosessualita [sic!],
disoccupazione, tentativi di suicidio e
comportamento politico radicale. Infi-
ne, ci sono gli stigmi tribali della raz-
za, della nazione, della religione, che
possono essere trasmessi di generazio-
ne in generazione € contaminare in
egual misura tutti i membri di una fa-
miglia» [1983: 4-5]. Ci sono anche al-
tri tipi di stigma, meno evidenti, come
ad esempio ’essere figli di detenuti o
ex-detenuti.

Un individuo portatore di uno stig-
ma ¢ condannato, secondo Goffman, a
perturbare — in misura pill o meno in-
tensa — le interazioni. Goffman riporta
molte testimonianze di ciechi, meno-
mati e altri portatori di handicap per
mostrare come, nelle relazioni sociali,
la diversita inneschi reazioni che non
ci sarebbero state se tutti, nella relazio-
ne, fossero stati “normali”. In alcuni
casi, gli altri attori sociali implicati nel-
la comunicazione possono avere rea-
zioni “negative” come lo sberleffo o la
presa in giro, tuttavia «nella maggior
parte dei casi, [lo stigmatizzato] tro-
vera che ci sono altri che hanno com-
prensione e che sono pronti ad appog-
giarlo e a dividere con lui la convinzio-
ne che egli & un essere umano “essen-
zialmente” normale malgrado le appa-
renze ¢ malgrado i dubbi che lui ha su
se stesso» [1983]. Pud capitare, infine,
che lo stigmatizzato sia. trattato come
una “non-persona”.

Il concetto di non-persona di Goff-
man risale a quattro anni prima della
pubblicazione di Asylums, al 1959, e si
trova ne La vita quotidiana come rap-
presentazione: le non-persone sono
quelle categorie generiche di persone
che «pur presenti, vengono considerate
come se non ci fossero; gli esempi pil
comuni sono i giovanissimi, i vecchi e
i malati» [1969: 177].
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Tra coloro che “accettano” la cate-
goria degli stigmatizzati, ci sono senza
dubbio coloro che sono portatori dello
stesso stigma. Oltre a questi, dice
Goffman, ci sono i cd. “saggi”!. Tra i
saggi Goffman annovera gli altri “mar-
ginali” (altri portatori di stigma), i pa-
renti o i vicini di uno stigmatizzato,
che conoscono Ia situazione dello stig-
ma, oppure «colui che deriva la sua
“saggezza” dal lavorare in un ambiente
che si occupa specialmente dei bisogni
di chi ha uno stigma particolare o dei
provvedimenti che la societd prende in
loro favore. Per esempio, gli infermieri
e i terapisti possono essere “saggi”»
[1983: 31]. Goffman, nella sua minu-
ziosa enucleazione degli elementi che
compongono I'ordine dell’interazione,
cita anche il caso del “culto dello stig-
matizzato”. 11 culto dello stigmatizzato
si sviluppa quando il “saggio” reagisce
in modo abnorme alla stigmofobia del
“normale” con il risultato che «chi ha
uno stigma onorario [il saggio] mette
talvolta a disagio sia lo stimatizzato
che il normale. Infatti con quel loro es-
sere sempre pronti a portare un fardello
che non & veramente il loro, & frequen-
te che si pongano di fronte agli altii in
un atfeggiamento eccessivamente mo-
ralistico» [1983: 33].

Nella sua analisi dello stigma, e nel-
la sua fertile ansia di categorizzazione,
Goffman a seconda della concezione
del sé che hanno gli stigmatizzati, e
quindi della socializzazione al proprio
stigma (“carriera morale™), distingue
tra quatiro tipi: coloro che hanno uno
stigma dalla nascita e vivono in un am-
biente poco protetto (es. 1’orfano
nell’orfanotrofio); coloro che hanno
uno stigma e vivono in un ambiente

“protetto” (es. portatore di handicap in
una famiglia); coloro che vengono stig-

_matizzati in una fase avanzata della vi-

ta o che ne divengono consapevoli tar-
di: «In questo caso & compito frequente
del medico di informare 'infermo di
quale dovra essere la sua identitd»; co-
loro che nascono in una comunitd
estranea al sistema sociale e che poi
devono apprendere un secondo modo
di essere «che quelli che 1i circondano
accettano come !'unico reale e valido»
[1983: 37].

Goffman, nel volume appositamente
dedicato, fornisce numerosissimi esem-
pi di episodi, dialoghi e situazioni che
coinvolgono stigmatizzati e “normali”,
tuttavia, nelle ultime pagine, avverte il
lettore a non reificare i concetti da lui
proposti: «In conclusione, vorrei ripe-
tere che lo stigma non riguarda tanto
umn insieme di individui concreti che si
possono dividere in due gruppetti, lo
stigmatizzato ¢ il normale, quanto piut-
tosto un processo sociale a due, assai
complesso, in cui ciascun individuo
partecipa in ambedue i ruoli, almeno
per quello che riguarda certe connes-
sioni e durante certi periodi della vita.
Il normale e lo stigmatizzato non sono
persone, ma piuttosto prospettive»
[1983: 150-151]. Lo stigma, quindi, &
un prodotto sociale con una sua diacro-
nicitd e una sua linea di sviluppo che si
innesca in modo graduale nelle relazio-
ni sociali. La sua esistenza dipende dai
contesti sociali nei quali pud venire ri-
conosciuto, trattato, elaborato, sedi-
mentato o scansato. Vi possono essere,
inoltre, controtendenze di de-stigmatiz-
zazione (“i saggi”) che mostrano come
delle etichette sociali assurte a
simbolo? — di collocazione macro [Ci-

1. Nell’America degli anni '50 i saggi erano gli eterosessuali che “accettavano” gli

omosessuali.

2. Ardigd [1988] concepisce il simbolo come un costrutto intermentale su cui si basa la
comunicazione e la comprensione tra gli individui e che, in larga misura, si impone ad essi.



polla 1997: 1651-1652], e quindi a un
livello sovra-individuale — possano in-
vece essere rinegoziate e risemantizza-
te anche lungo la dimensione del rap-
porto faccia-a-faccia. Va quindi ribadi-
to che: «il fatto di percepire la non de-
siderabilitd di una caratteristica perso-
nale particolare e la capacita di far
scattare questo processo stigma-norma-
lita, hanno una storia tutta propria, una
storia che & regolarmente modificata
dall’azione sociale illuminata» [Goff-
man 1983: 151].

In Asylums [1961, ed. it. 1968],
Goffman analizza il funzionamento
delle istituzioni totali e i loro effetti
sulle persone che vi sono internate, vi
lavorano o semplicemente le frequen-
tano. Goffman individua molteplici ti-
pi di istituzioni totali (orfanotrofi, ab-
bazie, collegi...) tuttavia dirige la sua
attenzione su due forme specifiche di
esse ovvero gli ospedali psichiatrici e
le prigioni. Caratteristica principale
delle istituzioni totali & quella di rom-
pere le barriere che abitualmente sepa-
rano il dormire, il lavorare e il divertir-
si. In altri termini, posto che uno degli
“assetti sociali fondamentali” della no-
stra societa ¢ la separazione tra luogo
di lavoro (evidentemente il telelavoro
non esisteva nel 1961), di ristoro e di
divertimento, nelle istituzioni totali:
«Primo, tutti gli aspetti della vita si
svolgono nello stesso luogo e sotto la
stessa, unica, autoritd. Secondo, ogni
fase delle attivitd giornaliere si svolge
a stretto contatto di un enorme gruppo
di persone, trattate tutte allo stesso mo-
do e tutte obbligate a fare le medesime
cose. Terzo, le diverse fasi delle atti-
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vitd giornaliere sono rigorosamente
schedate secondo un ritmo prestabilito
[...]. Per ultimo, le varie attivith forza-
te sono organizzate secondo un unico
piano razionale, appositamente desi-
gnato al fine di adempiere alla scopo
ufficiale dell’istituzione» [Goffman
1968: 36]. La principale conseguenza
del fatto di entrare a fare parte di
un’istituzione totale come internato & il
“degrado del sé€”. L’internato, nel corso
del processo di ammissione, viene umi-
liato e profanato in modo sistematico —
anche se non sempre intenzionalmente:
«il nuovo arrivato si lascia plasmare e
codificare in un oggetto che pud essere
dato in pasto al meccanismo ammini-
strativo dell’istituzione, per essere la-
vorato e smussato dalle azioni di routi-
ne» [Goffman 1968: 46]. Nel corso del
processo di ammissione si perde la
propria identita sociale e se ne acquista
una nuova, definita dall’istituzione,
«dove il punto centrale sia fissato dalla
nudita fisica» [ibidem: 48]. Si perde
inoltre anche la propria identita® perso-
nale/anagrafica: «in qualunque modo si
venga poi chiamati, la perdita del pro-
prio nome pud significare una notevole
riduzione del sé» [ivi]. In sintesi: «al
momento dell’ammissione nelle istitu-
zioni totali, I’individuo viene privato
del suo aspetto abituale» [ibidem: 50].
Goffman prosegue descrivendo le rou-
tines attraverso le quali P’internato &
obbligato a impegnarsi in attivitd «le
cui implicazioni simboliche sono in-
compatibili con il concetto che egli hai
di se stesso» [ibidem: 521, quali il do-
ver chiedere il permesso per fare delle
cose assolutamente irrilevanti per la vi-

3. Anche un sociologo molto distante da Goffman per formazione, il post-francofortese
Axel Honneth, si occupa di questa tematica. L’ambito ¢ perd quello dell’etica. Honneth
definisce la violenza come un “mancato riconoscimento”. In particolare egli individua tre
tipi di mancato riconoscimento: lo spregio, I’offesa e 1’umiliazione. A questi tipi di violen-
ze Honneth fa corrispondere, rispettivamente, la violazione dell’integritd fisica, 1’esclusio-
ne del godimento di diritti che sono invece accordati agli altri membri della societd e la
negazione del proprio modo di essere e delle proprie affiliazioni culturali [Honneth 1993].
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ta dell’istituzione; il dover utilizzare
espressioni di deferénza esagerata con
lo staff lavorativo; il dover vivere in
spazi ristretti e ad alto livello di promi-
scuitd, In pid, l'internato vive in una
sitnazione di costante deficit comunica-
zionale e di asimmetria informativa:
«Il ricoverato & escluso, in particolare,
dalla possibilitd di conoscere le deci-
sioni prese nei riguardi del suo destino.
Che cid accada nel campo militare
(viene allora nascosta agli arruolati la
destinazione del loro viaggio) o medi-
co (si nasconde la diagnosi, il tratta-
mento ¢ la lunghezza della degenza
prevista per i pazienti tubercolotici},
questa esclusione pone lo staff ad un
particolare punto di distanza dagli in-
ternati, conservando una possibilitd di
controllo su di loro» [ibidem: 39].

Da questa sintetica riproposizione di
alcuni dei temi che Goffman tratta in
Stigma ed Asylums, possiamo senza
dubbio comprendere i motivi dell’ele-
vato impatto — anche se non fu imme-
diato — che ebbero queste opere nel
campo della psichiatria e della psicolo-
gia sociale, nonché sulla sociologia
della devianza. '

Stigma ha dato I’impulso a numerosi
studi sul labelling, ovvero sul modo at-
traverso cui significati costruiti social-
mente riguardo a certe categorie di per-
sone (criminali, immigrati, sofferenti
psichici) slittano in ambiti istituzionali
e di senso comune agendo poi come
profezie autoavverantisi (ad es. I'essere
immigrato come “spiegazione” di com-
portamenti devianti). E nel campo della
sociologia della salute potremmo tro-
varlo oggi attualissimo se pensiamo al-
le psicosi innescate dalla Sars. Sono in-
fatti pitt di uno i casi nei quali dei ge-
nitori si sono rifintati di mandare a
scuola i propri figli perché in classe
c’erano anche scolari cinesi. In questo
senso, si € costruito in tempi rapidissi-
mi lo stereotipo/stigma del cinese po-
tenziale untore, sebbene si sia trattato

di bambini cinesi nati in Italia! Certo &
vero che un cinese ha potenzialmente
piti possibilita di incontrare altri cinesi
rispetto ad un italiano, tuttavia le auto-
rita mediche hanno documentato
I’'infondatezza di questa paura.

Ora, il primo dei due saggi contenu-
ti in Espressione e identita, ovvero Di-
vertimento e gioco, in molti punti ri-
prende fedelmente alcuni assunti e ar-
gomentazioni espresse in Stigma. In
questo saggio, Goffman esamina un ti-
po di “figura sociale” che si verifica
quando delle persone si trovano I'una
di fronte all’altra. Tale situazione viene
definita “riunione focalizzata” [Goff-
man 2003: 32]. 1l focus sarebbe rappre-
sentato dall’attenzione che i parteci-
panti accordano ['uno all’altro e all’at-
tivitd — che potrebbe essere anche solo
una conversazione —-che stanno svol-
gendo. Goffman prende in analisi i
molteplici “incidenti” che possono oc-
correre in un’interazione mostrando
quali tecniche vengano utilizzate per
mantenere 1’ordine — che per Goffman,
in questo caso durkeimiano, & “sacro”
— e per minimizzare le potenziali per-
turbazioni che in forma esogena o en-
dogena possono verificarsi. Colpisce la
capacitd di Goffman di proporre minu-
ziose classificazioni e nomenclature
concettuali capaci di enucleare tratti
della vita guotidiana apparentemente
scontati. Soprattutto sono i numerosi
esempi posti a base del ragionamento
che attirano e mantengono desta 1’at-
tenzione del lettore anche quando le
considerazioni teoriche si sviluppano in
modo forse pilt impressionistico che
inferenziale. Si noti I’eleganza metodo-
logica (ovvero la semplicita) e la porta-
ta euristica di questo episodio: «Ad
esempio, due persone possono condur-
re una conversazione riuscendo a igno-
rare la loro diversita di status occupa-
zionale, finché la necessitd imprevista
di passare uno alla volta da un uscio
costringe i due partecipanti a pensare



come risolvere il problema di chi passi
prima senza recare offesa» [Goffman
2003: 59].

Come detto, perd, Goffman riprende
anche considerazioni gid espresse. A
proposito degli eventuali elementi che
possono incrinare 1’interazione, che bi-
sognerebbe avere la delicatezza di “non
notare”, ¢i sono 1 difetti fisici, ma non
solo: «Lo stesso destino & condiviso
dalle persone che hanno uno stigma di
tipo razziale o etnico, e quelle che han-
no uno stigma morale, come gli ex-ma-
lati mentali, gli ex galeotti e gli omo-
sessuali. Questi individui debbono fare
i conti con la triste caratteristica di pro-
durre danni quasi in tutti gli incontri in
cui si trovano» [ivi]. Ma forse puo ri-
sultare pill interessante, per chi si occu-
pi di sociologia della salute e, specifi-
catamente, abbia a che fare con le per-
sone con problemi di dipendenza, un
altro brano nel quale Goffman, anche

- questa volta con tratti lievi, affronta
I’incapacita delle persone perturbate a
seguire 1 dettami di una “buona” comu-
nicazione. In questo caso egli opera un
ribaltamento di prospettiva. Persone af-
flitte da dipendenze non reggono il dia-
logo perché troppo impegnate nel ri-
spetto delle regole rituali e non perché
violatori di tali regole: «E in questo ri-
stretto spazio tra 1’essere fuori sintonia
con I’incontro ¢ il darlo a vedere che si
addensano i bevitori, 1 drogati e le per-
sone emotivamente sconvolte, essendo
costoro molto preoccupati di nasconde-
re il loro disinteresse per gli obblighi
dell’interazione» [Goffman 2003: 55].

Nel secondo saggio contenuto nel
volume, Distanza dal ruolo, Goffman,
com’¢ intuibile, si sofferma su quel
concetto sociologico ampio e sfuocato
che & il ruolo. Goffman focalizza la sua
attenzione su tutte quelle situazioni in
cui I’esecutore di un ruolo “gioca” una
parte apparentemente inappropriata al
comportamento normativamente (ovve-
ro socialmente) atteso e richiesto (dalle
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aspettative connesse al suo ruolo, ap-
punto), ma che funzionalmente aiuta —
proprio per la sua benefica inappropria-
tezza — a sostenere 1’equilibrio dell’in-
terazione. Anche in questo caso, Goff-
man, per spiegare il suo pensiero, elar-
gisce generosamente una serie di esem-
pi. Inoltre, questa volta, gli esempi de-
rivano da un’esperienza diretta, di os-
servazione partecipante, che Goffman
ha vissuto all’interno di un’équipe chi-
rurgica.

Un’operazione chirurgica richiede
un’elevata concentrazione. La minima
distrazione pud causare drammi. I pilt
microscopico tentennamento o indeci-
sione, specialmente da parte del chirur-
go, pud trasmettere inquietudine -~ e
quindi essere fonte di potenziali errori
— a tutto il resto dello staff. La scena
chirurgica ben si presta, secondo Goff-
man, a una trasposizione hollywoodia-
na nella quale il chirurgo & 1’attore pro-
tagonista: «il primario in camice bian-
co incede solennemente nel teatro
dell’operazione [...] Automaticamente
si apre un varco per fargli posto. Egli
mugola qualche parola di preliminari,
quindi rapidamente, quasi silenziosa-
mente, si mette al lavoro [...] Dal mo-
mento in cui la fase critica dell’opera-
zione ¢ finita, si fa indietro € con un
misto particolare di stanchezza, forza e
disdegno si strappa via i guanti; cosi
egli si contamina e abdica al ruolo»
[2003: 133]. Benché I’operazione chi-
rurgica possa essere vista come una ce-
rimonia solenne, non & raro, anzi & ne-
cessario, secondo Goffman, che il pri-
mario alleggerisca la tensione dell’ope-
razione attraverso alcuni meccanismi di
distanziamento dal suo ruolo: «i ruoli
non pertinenti al sistema possono esse-
re sfruttati dal sistema stesso» [ibidem:
138]. Se il chirurgo, esercitando diritti
ascritti alla sua posizione, criticasse
apertamente una condotta rischierebbe
«di minare ancor piu I’autocontrollo
dell’inadempiente, mettendo a rischio
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maggiore I’operazione» [ibidem: 139].
Il chirurgo deve quindi cercare di tene-
re sotto controllo I'ansia complessiva.
E per questo che per redarguire il col-
pevole il chirurgo utilizza toni scherzo-
si. In fondo & una negoziazione: il chi-
rurgo baratta una parte del suo presti-
gio in cambio di un clima lavorativo
sereno, funzionale allo scopo.

Le sanzioni scherzose possono a
volte sembrare troppo frequenti e quin-
di fuoriuscire dai codici dell’umori-
smo, tuttavia non & attraverso il frame
umoristico che deve essere incorniciata
un’operazione, bensi attraverso- quello
del lavoro: lasciare correre un errore,
seppure irrilevante, sarebbe prova di
disattenzione e quindi di lassismo.

Le sanzioni negative attenuate si al-
ternano agli ordini ammorbiditi, ma la
stessa funzione di allevio dello stress
sembra essere adempiuta anche da
un’altra componente, apparentemente
antitetica: la distrazione. Scrive infatti
Goffman che: «il chirurgo pud sentire
il dovere di introdurre un po’ di distra-
zione oltre che di combatterla»
[ibidem: 140]. Se, infatti, sanzioni e or-
dini soft hanno la funzione di ristabili-
re la concentrazione, altre forme di al-
leggerimento possono smussare un’ese-
cuzione troppo controllata e auto-riferi-
ta, € quindi ansiogena. Certamente una
prolungata distanza dal ruolo, una dis-
sociazione, potrebbe far sorgere qual-
che perplessita sulla professionalita del
chirurgo o di chiunque altro, tuttavia la
capacita di un distanziamento “compe-
tente” va interpretata nel senso oppo-
sto, ovvero come segno di fedelta
all’istituzione: «se la persona che ma-
nifesta molta distanza dal rolo pud es-
sere effettivamente alienata dal ruolo,
anche I’opposto pud essere altrettanto
vero: in certi casi solo quelli che sono
certi del loro attaccamento possono es-
sere capaci di rischiare un’espressione
di distanza» [ibidem: 145-146]. In fon-
do, in 71984 di George Orwell, anche i

membri del Partito Interno, i custodi
dell’ortodossia del Grande Fratello, co-
loro che «significano la purezza
dell’ideologico» [Cipolla 1997: 20091,
si abbandonavano, in privato, a com-
portamenti proibiti (come il bere vino).

Questi rapidi cenni, accompagnati
dalle fugaci estrapolazioni bibliografi-
che, dovrebbero avere mostrato, se mai
ve ne fosse ancora bisogno, la perti-
nenza di Goffman con la sociologia
della salute. Come abbiamo detto, non
vi sono dubbi sul contributo che Goff-
man ha dato nel campo della salute
mentale € su come funzionano le istitu-
zioni totali — anche se oggi, almeno in
Italia, i manicomi non ci sono quasi
pilt e gli ospedali appaiono pilt “uma-
ni” di un tempo. Restano perd alcune
chiarificazioni da esplicitare sulla por-
tata generale della sociologia di Goff-
man per la salute.

Sarebbe ingenuo scorrere i libri di
Goffman allo scopo di contare i suoi
esempi sanitari per mostrare la sua per-
tinenza con la nostra disciplina — spes-
5o le sue descrizioni del mondo della
salute sono metafore che possono vale-
re anche per altri ambiti di interazione
(possiamo infatti trasporre le conside-
razioni che Goffman fa delle operazio-
ni chirurgiche anche ad altre situazioni
di elevato stress come le interazioni tra
piloti d’aereo) — rimane perd un fatto:
non c¢’¢ dimensione della vita sociale a
cui Goffman abbia dedicato pil consi-
derazioni teoriche, sguardi empirici e
argomentazioni metodologiche se non
a questa. Senza contare i szoi numerosi
contributi alla rivista “Psychiatry”. Se,
volendo estremizzare, leggiamo gli
esempi “sanitari” come, appunto, me-
tafora per dire altro & perd incontesta~
bile che Goffman, parta — molto spesso
— proprio da qui: dall’ospedale psichia-
trico, dal disabile o dall’équipe chirur-
gica, in una parola dalla salute.

In tal senso, la sua inconsapevole e
preziosa sociologia della salute diviene



un importante fondamento per 1’edifi-
cazione della sua teoria sociologica ge-
nerale. Il senso di estraneitd e depriva-
zione esperito dai malati diviene il ful-

cro attraverso cui sostenere la caducita |

dell’identitd dell’individuo; le restritti-
ve norme dell’ospedale psichiatrico di-
vengono il sostegno per illustrare i ri-
tuali normativi presenti nelle relazioni
di tutti 1 giorni; le considerazioni- sulla
distanza dal ruolo che il chirurgo mette
in scena permettono a Goffman di
spiegare la funzione che i giochi di
faccia assumono per il mantenimento
dell’ordine cognitivo ¢ morale dell’in-
terazione [cfr. Maturo 1999; 2000].

In pil, passando a quanto possiamo
apprendere da Goffman - ¢ saltando le
gia note posizioni sullo stigma, le isti-
tuzioni totali e il rapporto operatore sa-
nitario/paziente — le dense esplorazioni
del concetto sociale di malattia, ovvero
della sickness [cfr. Cipolla 2002], han-
no fornito svariati appigli, ai metodolo-
gi sociali della salute, per costruire
strumenti di rilevazione validi ed accu-
rati allo scopo di cogliere aspetti gene-
ralmente trascurati dai grigi questionari
di valutazione che hanno imperato per
anni nelle corsie degli ospedali [Matu-
ro 2002}.

Per concludere, sembra quindi pid
che pertinente considerare, come fa
Cipolla [2002: 18-19], I’opera goffma-
niana alla stregua di un vero e proprio
paradigma di sociologia della salute,
paradigma che merita ancora ap-
profondimenti, applicazioni e analisi
critiche.

Antonio Maturo
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Attualita

La formazione specialistica
nell’area dell’assistenza
sanitaria primaria

I cambiamenti sociali ed economici
che da vari anni stanno interessando il
nostro Paese (denatalita ed invecchia-
mento della popolazione, crescente pre-
senza di gruppi vulnerabili di popola-
zione, elevati livelli di reddito e nuovi
modelli di consumo) hanno fortemente
condizionato il quadro epidemiologico
della salute ed oggi esso appare caratte-
rizzato da una forte prevalenza delle
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malattie croniche, delle disabilita ed ac-
canto a queste delle malattie comporta-
mentali quali la dipendenza da fumo,
alcool, droghe, farmaci ed alimenti
(www.ministerosalute.it. Relazione 2000
sullo stato sanitario del Paese: lo stato
di salute dei cittadini). Quale inevitabi-
le conseguenza di tali cambiamenti si &
andata evidenziando una crescente do-
manda di prestazioni sanitarie e sociali
da parte di anziani, malati psichiatrici,
tossicodipendenti..., la cui risposta ha
determinato il prevalente impegno del-
le strutture sanitarie e socio-sanitarie
territoriali, facilmente accessibili ai cit-
tadini (www.ministerosalute.it. Rela-
zione 2000 sullo stato sanitario del
Paese: le risposte attuali del Servizio
Sanitario Nazionale). Parallelamente al-
la emergenza di questi nuovi bisogni di
assistenza, si & andata affermando la
concezione multidimensionale della sa-
lute promossa dall’OMS e che scaturi-
sce dalla inscindibile connessione delie
valenze fisiche, psicologiche, sociali e
spirituali in essa contenute. Di conse-
guenza anche I’approccio alla salute &
- cambiato e la visione organicistica della
malattia fisica o psichica, da affrontare
prioritariamente attraverso interventi
sanitari, & stata sostituita dal modello
bio-psico-sociale introdotto gia negli
anni settanta da Engel, basato su una
nuova strategia di risposta globale ai bi-
sogni fisici, psicologici, sociali dell’in-
dividuo attraverso interventi coordinati
. dei vari servizi sanitari e sociali e pro-
muovendo la partecipazione attiva dei
cittadini (www.ministerosalute.it. Rela-
zione 2000 sullo stato sanitario del
Paese: lo stato della salute dei
cittadini). Pil in generale & cambiata la
visione del sistema sanitd, non piu ba-
sato sulla centralita dei servizi bensi
sulla centralitd del cittadino, non pil
imperniato sul “welfare state”, ovvero
uno stato assistenziale che al vertice di
una piramide distribuisce assistenza e
benessere alla comunitd dei- cittadini,

ma sulla “welfare community”, ovvero
una comunita che, coinvolta, assume in
prima persona la responsabilita della
propria salute (www.ministerosalute.it
Relazione 1999 sullo stato sanitario del
Paese). In questo complesso scenario si
inserisce il problema finanziario legato
all’incremento della spesa assistenziale
da un lato ed alla contrazione dei finan-
ziamenti pubblici dall’altro (www.mini-
sterosalute.it. Finanziamenti del SSN
1998-2001) Questo problema ha gene-
rato riconsiderazioni sulla compatibilita
economica degli attuali sistemi di assi-
stenza pubblica ed ha introdotto logiche
di mercato anche in campo sanitario e
sociale.

Tutto cid ha portato, anche nel no-
stro Paese, a riconoscere la validita del
modello della Assistenza Sanitaria Pri-
maria (ASP) per rispondere ai nuovi
bisogni delle popolazioni in modo effi-
cace, efficiente ed economicamente so-
stenibile (Piano Sanitario Nazionale
1998-2000).

Il modello della ASP scaturisce dai
vari Documenti- del’OMS (Alma Ata
1978, Carta di Ottawa, 1986, Carta di
Adelaide 1988, 38 Obiettivi di Politica
Sanitaria per I’Europa,1991; Carta di
Lubiana di riforma dei sistemi sanitari
europei, 1996). In questi documenti la
ASP viene riconosciuta come il fulcro
dei Servizi Sanitari dei vari Paesi, da
cui partire per poter sviluppare una ef-
ficiente ed efficace assistenza ospeda-
liera di 2° e 3° livello. Da questi Docu-
menti si possono estrapolare Mission,
Vision e Metodologie della ASP, indi-
spensabili per capirne la vera essenza.

Mission della ASP & erogare assi-
stenza sanitaria e sociale quanto pid &
possibile vicino a dove la gente vive e
lavora, ovvero in regime ambulatoriale,
domiciliare, semiresidenziale e residen-
ziale, garantendo allo stesso tempo la
continuitd con I’assistenza di secondo e
terzo livello (regime ospedaliero, anche
di alta specialita). ‘



Vision della ASP sono principi quali
la accessibilitd (spaziale, temporale ed
economica), la continuita assistenziale
attraverso la integrazione delle risorse
ed il coordinamento dei processi (inte-
grazione e coordinamento orizzontale
fra servizi sanitari diversi e fra servizi
sanitari e sociali; integrazione e coordi-
namento verticale fra ospedale e terri-
torio), la appropriatezza delle presta-
zioni, la qualitd (organizzativa, tecnico
professionale e relazionale), la effica-
cia della assistenza (per la salute e
quando cid non & possibile almeno per
la qualita della vita), la efficienza ope-
rativa ed economica.

Le metodologie della ASP si basano
su modelli organizzativi che valorizza-
no il “lavoro di rete” ovvero la integra-
zione fra servizi sanitari di 1°, 2° e 3°
livello e di questi con i servizi sociali.
I “lavoro di rete” presuppone la eroga-
zione non piu di prestazioni isolate, ma
di “processi di cure”, ovvero. di attivita
professionali fra loro coordinate, ese-
guite da operatori diversi e finalizzate
al raggiungimento di obiettivi condivisi
aventi al centro il paziente e la sua fa-
miglia. Il “lavoro per processo” & un
“lavoro di equipe” che richiede la inte-
grazione fra professionalita mediche,
infermieristiche, tecniche, sociali e so-
cio-assistenziali, ognuna con un ruolo
ben preciso, necessario ed insostituibi-
le. La ASP si basa poi sul “coinvolgi-
mento attivo” del paziente e della fami-
glia nei percorsi di cura, finalizzato ad
ottenere condivisione, adesione e per
quanto possibile autonomia di cura e
perseguibile attraverso la informazione,
la formazione e la responsabilizzazione.

La strategia della ASP & rimasta alla
base delle indicazioni programmatorie
contenute nel nuovo Piano sanitario
Nazionale 2003-2005, varato in uno
scenario politico-istituzionale radical-
mente cambiato rispetto al passato
(www.ministerosalute.it. Ministero del-
la Salute: Piano sanitario Nazionale
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2003-2005). La prospettiva della ASP
richiede alle Regioni, i nuovi soggetti
con responsabilita diretta in materia di
programimazione sanitaria, di riorienta-
re i propri servizi secondo una strategia
nuova finalizzata alla presa in carico
globale dei pazienti, .soprattutto com-
plessi, nei servizi primari fra loro inte-
grati e collegati al bisogno con gli
ospedali di 2° e 3° livello. Questa stra-
tegia richiede necessariamente una re-
visione di ruoli, funzioni e compiti dei
vari operatori sanifari e sociali ed un
riorientamento nella loro formazione.
Ma quale formazione? E indubbiamen-
te necessaria una “formazione di base”
nell’area delle cure primarie, per tutti
gli studenti che escono dai Corsi di
Laurea specialistica in Medicina e Chi-
rurgia (DM 28.11.2000, 46/S), nonché
di quelli che hanno scelto i Corsi di
Laurea ed i Corsi di Laurea Specialisti-
ca per accedere alle professioni infer-
mieristiche e ostetriche, della riabilita-
zione, tecniche e della prevenzione
(DIM 2.4.2001) Accanto a questa “for-
mazione di base”, per sua natura mo-
noprofessionale, & poi necessaria una
“formazione continua” dei vari opera-
tori, formazione che per le caratteristi-
che della ASP deve essere necessaria-
mente multiprofessionale, ovvero co-
mune per 1 vari operatori delle Equipe
territoriali (Medici, Infermieri, Fisiote-
rapisti, Assistenti sociali...) e finalizza-
ta ad insegnare loro il “lavoro per pro-
cesso”. I laureati in Medicina, per i
quali & prevista anche una formazione
specialistica nelle varie aree mediche,
chirurgiche e dei servizi, possono oggi
accedere ad una formazione specialisti-
ca specifica nell’area della assistenza
primaria. Tale formazione & impartita
nell’ambito della Scuola di Specializ-
zazione in Medicina di Comunita.

La Scuola di Specializzazione in
Medicina di Comunita ha lo scopo di
formare medici specialisti nel settore
professionale della medicina di fami-
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glia e di comunita, idonei a ricoprire
ruoli dirigenziali nell’area della assi-
stenza sanitaria primaria (Art. 2 del
DM 3.7.1996).

Il riordino in atto al MIUR delle
Scuole di Specializzazione sanitarie ha
riconosciuto la Specializzazione di Me-
dicina di Comunitd come Specializza-
zione di Area Medica e I'ha inserita
all’interno della Classe della Medicina
Clinica Generale (Documento finale del
Gruppo di Lavoro del MIUR, Gennaio
2003). La Scuola conferisce il titolo ne-
cessario per accedere alla dirigenza/di-
" rezione dei Servizi sanitari di base (DM
2.8.2000) collocati nei Distretti ed oggi
meglio strutturati nei Dipartimenti od
Unita Operative di Cure Primarie. A
questa dirigenza sono richieste compe-
tenze cliniche unitamente a competenze
manageriali, cosi da dare risposta ai bi-
sognt sanitari e socio-assistenziali di pa-
zienti di tutte le eta, attraverso la pronta
disponibilita dei fattori produttivi che i
progetti personalizzati stesi dalle equi-
pes territoriali hanno individuato. 11 pro-
filo di apprendimento dello Specialista
in Medicina di Comunitd che emerge
dal nuovo ordinamento didattico della
Scuola, delinea la peculiarita di questa
specializzazione, unica nell’area della
assistenza sanitaria primaria. “Lo Spe-
cialista in Medicina di Comunitd deve
avere maturato conoscenze teoriche,
scientifiche e professionali nei campi
della diagnosi, cura e riabilitazione del-
le malattie acute e croniche e della or-
ganizzazione, gestione e verifica della
assistenza sanitaria primaria, secondo i
principi della valutazione multidimen-
sionale dei bisogni e della integrazione
dei processi diagnostici, terapeutici, ria-
bilitativi, nel rispetto delle risorse asse-
gnate. A tal fine, a seconda del colloca-
mento del professionista nei servizi di
assistenza primaria, promuove, coordina
ed eroga specifici interventi di promo-
zione della salute, di prevenzione delle
malattie e delle disabilita, di cura e assi-

stenza, di riabilitazione e reintegrazione
sociale degli individui affetti da patolo-
gie invalidanti, anche attraverso progett
e attivita di équipe. Sono specifici am-
biti di competenza la dirigenza e dire-
zione dei servizi di assistenza primaria
(Distretti, Servizi/Unitd/Dipartimenti di
Cure Primarie, Medicina di Comunitd)
e la presa in carico globale di bambini,
adulti ed anziani nell’ambito della rete
delle cure primarie”.

Queste competenze vengono garan-
tite nel percorso formativo della Scuola
attraverso il raggiungimento di obietti-
vi didattici specifici. Nei cinque anni di
Corso il medico in formazione deve
acquisire conoscenze, abilita e motiva-
zioni per I’approccio bio-psico-sociale
all’individuo ed alla sua famiglia, ov-
vero imparare la metodologia e I'uso
degli strumenti per rilevare in modo
oggettivo e soggettivo (come percepito
dai pazienti) i bisogni multidimensio-
nali di salute; deve imparare a valutare
i percorsi diagnostico-terapeutici pit
appropriati, ad elaborare piani assisten- .
ziali personalizzati a diversa intensita
assistenziale, ad organizzare interventi
di assistenza primaria ambulatoriale,
domiciliare, residenziale e semiresiden-
ziale, integrata al bisogno con I’ospe-
dale, a lavorare in equipe e coordinare
unitd operative interdisciplinari per at-
tuare processi di cura unitari. Deve ac-
quisire competenze per programmare
ed effettuare interventi di educazione
alla salute individuali e collettive, per
attivare le capacita residue del paziente
¢ la partecipazione della famiglia e del-
le comunith locali ai percorsi di cura.
Deve acquisire infine competenze per
dirigere i servizi di assistenza primaria
nell’ottica della presa in carico globale
dei pazienti, gestendo i servizi nell’ot-
tica della implementazione della qua-
litd, organizzando e coordinando audit
clinici, verifiche di efficacia, efficienza
e qualita ed analisi economiche nella
rete dei servizi primari. Il medico in



formazione deve espletare poi attivita
professionalizzanti negli studi dei me-
dici di medicina generale cosi da ac-
quisire competenze nell’approccio al
paziente ed alla sua famiglia; deve
svolgere attivitd nei servizi territoriali
ambulatoriali, domiciliari, residenziali
delle aree materno-infantile, anziani,
disabili, malati psichiatrici, dipenden-
ze, malattie croniche per formarsi alla
presa in carico globale dei pazienti
complessi; deve effettuare attivita nei
reparti ospedalieri per cogliere la ne-
cessita della continuita assistenziale fra
ospedale e servizi territoriali; deve
svolgere attivita nella direzione di Di-
stretto per acquisite le competenze or-
ganizzative e gestionali sistemiche,
quali le competenze per la gestione di
un budget, del personale ¢ di tutti i fat-
tori produttivi richiesti per il buon fun-
zionamento dei servizi primari.

E evidente che un percorso formati-
vo di questo tipo richieda una sinergia
Universita-Aziende USL, per la neces-
sita di strutture territoriali e dei relativi
dirigenti medici, infermieristici, sociali
oggi mancanti all’interno della Univer-
sitd. Questa collaborazione pud essere
realizzata attraverso specifiche Con-
venzioni a scopo di didattica integrati-
va, consentendo la formazione medico-
specialistica anche presso strutture as-
sistenziali non universitarie. Parallela-
mente a questa sinergia il percorso for-
mativo della Scuola richiede la colla-

borazione dei Medici di Medicina Ge-

nerale convenzionati con le Aziende
USL, attnabile anch’essa attraverso
Convenzioni (per esempio con ghi Or-
dini dei Medici) in virtd delle quali i
Medici di Medicina Generale docenti
della Scuola acquisiscono il titolo di
“professori universitari a contratto”.
Questa collaborazione fra Universita e
Aziende USL da un lato ¢ Medici di
Medicina Generale dall’altro si presta a
sperimentazioni sia di tipo strutturale
che assistenziale. Penso ad esempio al-
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la creazione di Dipartimenti di Cure
Primarie integrati/misti Universita-
Aziende USL, nei quali realizzare in
modo congiunto assistenza, ricerca e
formazione. In questi Dipartimenti po-
trebbero trovare spazio percorsi assi-
stenziali innovativi, oggi necessari per
rispondere ai bisogni complessi dei
malati cronici, degli anziani, dei disa-
bili. Cito ad esempio le “Dimissioni
ospedaliere assistite”, la “Assistenza
domiciliare integrata”, la “Gestione ter-
ritoriale delle malattie croniche ad alta
prevalenza”, processi questi richiedenti
sinergia fra i medici di medicina gene-
rale, gli infermieri, i medici specialisti,
gli. operatori socio-assistenziali nell’ot-
tica del lavoro di equipe per garantire
la continuitd assistenziale ai pazienti
complessi. Questi Dipartimenti potreb-
bero aprire la strada per promuovere e
disciplinare percorsi innovativi di inte-
grazione dei Medici di Medicina Gene-
rale nei Corsi di Laurea universitari
(Medicina e Chirurgia, Infermieri...),
dove & necessario fornire agli studenti
conoscenze di base nell’area della me-
dicina generale territoriale. La Scuola
di Specializzazione in Medicina di Co-
munitd serve al Servizio Sanitario per
dare piena attuazione alle vigenti nor-
mative (DL 229/99, DPCM 14.2.2001,
DPCM 29.11.2001). Ma soprattutto
serve alle Regioni per il nuovo ruolo
ad esse aftribuito dal nuovo titolo V
della Costituzione nella programmazio-
ne e gestione dei servizi di assistenza e
delle risorse ad essi destinate. A
tutt’oggi la Scuola & attivata solamente
presso la Universita di Padova e di
Modena-Reggio Emilia ed & necessario
che da altri Atenei parta la decisione di
attivare la Specializzazione, per fornire
alle Regioni, almeno a medio termine,

‘un numero sufficiente di Specialisti in

Medicina di Comunitd per avviare in
modo appropriato, ovvero infegrato, le
cure primarie nel nostro paese.

: Maria Angela Becchi
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Sanita on line

Telemedicina: le origini e le
applicazioni nell’home care

L’idea di utilizzare le telecomunica-
zioni per scopi medici risale agli albori
dell’inventore dell’elettrocardiografo,
I’olandese Wilhelm Einthoven, che ini-
zi0 esperimenti di consultazione remota
via rete telefonica nel 1906; in realta,
uno sviluppo pill articolato e complesso
delle applicazioni relative all’utilizzo di
telecomunicazioni ed informatica si ha
negli Stati Uniti, a partire dagli anni
Sessanta, protagonisti gli astronauti
americani impegnanti nella missione
Mercury, che trasmisero per la prima
volta i loro parametri vitali dallo spazio
alla base. Da questa esperienza in poi,
negli USA, comincia un periodo, arti-
colato in pil fasi, attraverso le quali si
tenta di introdurre progressivamente la
Telemedicina nel servizio sanitario sta-
tunitense. Nel quinquennio 1964-68 i
Bell Laboratories sperimentano la tra-
smissione di elettrocardiogrammi su li-
nea telefonica tra il centro di emergen-
za dell’aeroporto di Boston e il Massa-
chusetts General Hospital [Pisanelli
1999]. In una seconda fase (1964-
1973), attraverso fondi federali, il Na-
tional Centre for Health Service Re-
search promuove e finanzia ricerche
applicate ad esperimenti di vario gene-
re, con I'obiettivo di garantire una mi-
gliore assistenza sanitaria a comunita
sparse sul territorio, soprattutto con
obiettivi di emergenza, educazione sa-
nitaria ed aggiornamento professionale
del personale medico ed infermieristico
[Contini 2000]. Infine, una terza ed ul-
tima fase inizia nel 1974 quando la te-
lematica, vista come integrazione di si-
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stemi e reti di telecomunicazioni, viene
inserita nel piano sanitario statunitense,
in quanto idonea a migliorare la qualita,
I’accessibilita e ’efficienza dei servizi
sanitari, contenendone i costi.

Un altro paese che si dimostrd
all’avangunardia percependo le enormi
implicazioni della Telemedicina fu il
Giappone che, nonostante si avvicinasse
alla disciplina qualche anno pit tardi ri-
spetto agli Usa, riusci ad implementarla
in modo estremamente efficace con la
creazione, all’inizio degli anni Ottanta,
del MEDIS DC (Medical Information
System Devolopment Center), finanziato
dal Ministero per 1’Industria e diretto da
medici supportati dalla preziosa collabo-
razione di esperti di informatica, teleco-
municazione ed economia.

Volgendo lo sguardo allo scenario
europeo, e prime esperienze significati-
ve nel campo della telematica applicata
alla sanitd, sono state compiute con ul-
teriore ritardo. La prima realizzazione
concreta fu il collegamento in video-
conferenza fra gli ospedali di Hannover
e Berlino; a ruota seguirono Gran Bre-
tagna, Spagna, Grecia, Francia e Italia,
ultima per caso, ma non in ordine di
esperimenti nel campo telemedico.

L'Italia, gia nel 1976, vede protago-
nista 1'Universita di Roma nella creazio-
ne di un comitato interessato all’appli-
cazione e allo sviluppo della Telemedi-
cina e, nello stesso periodo, la Fonda-
zione Marconi e I’Universita di Bologna
arrivano a realizzare un prototipo di ri-
levamento di elettrocardiografia su un
paziente senza il concorso del medico!.

Sempre nel 1976 il Cselt (Centro
studi e elaboratori telecomunicazioni)
inizia una ricerca sul tipo di trasmissio-
ni necessarie ai centri di pronto soccor-
s0, realizzando, poi, una serie di servizi
sperimentali in accordo con la SIP.

1. Parte del materiale utilizzato per la stesura di questa parte “storica” & stato reperito
nel seguente sito Internet: www.cesil.com/maggio 99/italit.htm.
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Vari progetti si succedono dal 1983
in poi, alcuni abbandonati per mancan-
za di fondi ed alcuni degni di nota co-
me il piano Telecos del 1987, un im-
portante progetto di teleconsulto ospe-
daliero che, in collaborazione con la
SIP, permise il contatto di venti punti
sanitari di tre Regioni italiane. Nel
1990, il Ministero dell’Universita e del-
la Ricerca Scientifica costituisce un co-
mitato nazionale per la Telemedicina e
(con un finanziamento previsto di circa
100 miliardi delle vecchie lire) introdu-
Ce un nuovo programma nazionale per
il settore, con I’intento di incrementare
le competenze scientifiche e tecnologi-
che in sanitd. A parte qualche esperien-
za regionale (Emilia-Romagna, Liguria,
Lombardia) fino al 1993, 1’informatiz-
zazione delle unita sanitarie locali resta
per lo pil limitata ad applicazioni che
interessano particolarmente la sfera ge-
stionale (procedure di bilancio, perso-
nale, delibere) € non sono impiegate
come veri strumenti di governo. La di-
versita dei processi informativi messi in
atto dalle diverse Regioni contribuisce,
in questo periodo, a creare notevoli di-
somogeneita anche fra le stesse aree: si
possono trovare, quindi, reparti che uti-
lizzano sofisticate apparecchiature tec-
nologiche ed altri in cui I’informatica
non esiste affatto.

La legge di riforma 502/92, che ha
ridefinito le USL in ASL (Aziende Sa-
nitarie Locali) e gli ospedali in AO
(Aziende Ospedaliere), ha permesso di
migliorare 1’informatizzazione del Si-
stema Sanitario Nazionale, stimolando
I'impiego di servizi telematici anche
per quegli ospedali che fino a quel mo-
mento ne erano sprovvisti. Infatti la
502/92, introducendo concetti quali- il
decentramento, 1’aziendalizzazione e la
competizione, ha indotto la dirigenza
sanitaria a scegliere, spesso, supporti

informatici proprio per contenere i costi
ed ottimizzare la gestione delle risorse.
Il nostro excursus storico termina
con Jla Riforma Bindi: il d.Igs. 229/99
sancisce 1’accreditamento delle struttu-
re sulla base di requisiti che si prevede
siano non solo strutturali, ma anche re-
lativi a modalita organizzative, qualita,
aggiornamento degli operatori di risul-
tati nel tempo. Quindi la scelta & quella
di una competizione sulla qualita: pub-
blico, privato e non profit dovranno ri-
spondere a requisiti ben definiti. Que-
ste nuove disposizioni non potevano
non avere il risultato di un’ulteriore
implementazione di nuove tecnologie
orientate alla migliore performance
possibile, costruite su qualitd e compe-
tenza. Nel nostro paese sono andate via
via incrementandosi le esperienze lega-
te all’informatizzazione in sanitd, e ne-
gli ultimi tempi si sta cercando di col-
mare un ritardo di anni con diverse ini-
ziative istituzionali atte a promuovere e
ad incentivare la sperimentazione e
I’introduzione dei servizi in telematica.
In particolare, il Piano Sanitario Nazio-
nale 2002-2004 prevede esplicitamente
una forte promozione della Telemedici-
na [Confalone 2002]. Per I’anno 2003
sono stati stanziati fondi, da destinarsi
poi alle Regioni, per 72 milioni di euro
con lo scopo di modernizzare e razio-
nalizzare le strutture. Tuttavia, I’imple-
mentazione di queste nuove tecnologie
non ¢ geograficamente uniforme, in
quanto questo processo sta avanzando
a macchia di leopardo: deciso e pro-
grammato in molte Regioni del Centro-
Nord, stentato al Sud e nelle Isole2
Fino ad oggi, si sono presentati al-
cuni fattori che hanno contribuito a fre-
nare o quanto meno a ritardare 1’appli-
cazione della Telemedicina in Italia.
Fino a poco tempo fa, gran parte delle’
iniziative e degli esperimenti che han-

-~ 2. Reggio M. (2003), Teleconsulti e cartelle web cambia la vita del paziente, “La Re-

pubblica”, 6 maggio.



no interessato la Telemedicina erano
portati avanti per lo pil da centri priva-
ti che, peraltro, hanno sviluppato pro-
getti con scarso successo. Nel nostro
paese, per anni sono state la SIP e in
seguito la Telecom a orientare la politi-
ca della Telemedicina, con esperimenti
che servivano essenzialmente a pro-
muovere l'immagine dell’azienda.
Esperimenti che, rimanendo sempre al-
lo stadio di prototipi di ricérca, in
realtd non hanno avuto alcun impatio
sulla qualita .della cura [Pisanelli
1999]. Tale fenomeno, a sua volta, ha
impedito la messa a punto di linee gui-
da indirizzate a creare standard qualita-
tivi soddisfacenti ed a stabilire regole
precise per chi forniva servizi legati al-
lIa Telemedicina [Reboa 1999]. E stato,
ed &, forte il rischio, quindi, che siano
messi a punto prodotti che non corri-
spondano alle effettive necessita
dell’utente e che non sviluppino a pie-
no le potenzialita del settore.

E importante riflettere sul fatto che,
se escludiamo le recenti iniziative prese
dal Ministero della Salute con 1’ultimo
Piano Sanitario Nazionale, mai era sta-
to prodotto dal Sistema Sanitario Na-
zionale un programma strutturato di in-
vestimenti e incentivi per dare vita ad
iniziative che favorissero I'utilizzo del-
la Telemedicina. Non stupisce, quindi,
che si possano ancora trovare resistenze
alle politiche di razionalizzazione delle
strutture sanitarie sul territorio da parte
di alcuni operatori che poco investono,
culturalmente ed economicamente, sul
supporto tecnologico.

Un importante problema riguarda la
mancanza di norme legislative che re-
golino gli aspetti medico-legali relativi
alla responsabilitd degli operatori coin-
volti. Segnaliamo, tuttavia, che il 13
gennaio 2000 & stato presentato il pro-
getto di legge S. 4417 intitolato Norme
riguardanti la regolamentazione e la
sperimentazione della Telemedicina, at-
tualmente in sede di discussione presso
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una commissione del Senato [Di Giaco-
mo e Maceratini 2003]. A tutto questo
si pud aggiungere lo scarso consenso di
alcuni medici in merito agli ambiti di
applicazione e ai benefici, in termini di
qualita dell’assistenza, relativi ad alcu-
ne applicazioni di Telemedicina. Que-
ste riserve sono spesso dettate dal timo-
re di una perdita di status da parte degli
specialisti, o da presunti problemi di
compatibilitd tra la medicina e la con-
cezione tradizionale della professione
medica, piu che da effettivi riscontri ri-
guardo alle carenze del settore.

Con il termine di homecare, spesso
tradotto come “assistenza domiciliare”,
si definisce la fornitura dei servizi sa-
nitari a casa del paziente invece che in
ospedale. Il concetto di base ¢ quello di
predisporre un’organizzazione in cui
gli ospedali siano per definizione riser-
vati veramente a malati “acuti”, per i
quali siano richieste terapie o tratta-
menti particolarmente complessi [Con-
tini 2000]. Tale modalita di assistenza
si sviluppa nell’intento di riqualificare
le strutture ospedaliere oberate dal so-
vraffollamento e da lunghe degenze.

L’idea di effettuare dei servizi diret-
tamente a domicilio non & di recente
attivazione: gia nel XIX secolo si veri-
ficarono diverse iniziative soprattutto a
Londra, Boston e New York, e fu pro-
prio in quest’ultima citta che, nel 1947,
venne organizzato il primo programma
di assistenza domiciliare da parte del
Montefiore Hospital, con prestazioni
terapeutiche a casa degli ammalati
[Contini 2000].

Attualmente, alcuni tipi di assisten-
za, un tempo orientati sull’ospedale, ri-
sultano sempre pill orientati verso 1’am-
bito familiare. In particolare, si presta-
no a questo tipo di servizio specifiche
malattie croniche: 1’oncologia, la nutri-
zione, la cardiologia, la disabilita, ecc.

Nell’ambito dell’ hiomecare 1’impie-
go delle nuove tecnologie,informatiche
sta assumendo un ruolo sempre piii im-
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portante, in particolare si possono di-
stinguere diverse aree nelle quali &
coinvolto I’'uso della Telemedicina:

— sistemi di telesoccorso;

— sistemi di teleassistenza;

— sistemi di telemonitoraggio;

— sistemi di teleinformazione.

Fra tutti i sistemi telematici elencati

& importante far notare come special-

mente il telesoccorso e la teleassistenza

si stiano sviluppando progressivamente
in modo uniforme in tutto il territorio
italiano, alcune Asl spesso richiedono
all’utente solo una spesa forfettaria per

I’acquisto dell’attrezzatura da installare

a domicilio, fornendo, invece, il servi-

zio gratvitamente, almeno in una fase

iniziale. Spesso, soprattutto nel caso
della teleassistenza, il servizio viene

offerto da volontariato [Contini 2000].
Le prospettive di miglioramento che

le tecnologie informatiche e di comuni-
cazione possono portare in un prossi-
mo futuro alle strutture sanitarie sono
molte e non di poco conto, vediamone
le principali:

— migliore organizzazione delle infor-
mazioni e loro piu facile reperi-
mento;

— semplicita e risparmio di tempo;

— ausilio nel prendere decisioni clini-
che: I’Evidence-Based Medicine;

— selezione del prodotto pill adeguato
alle specifiche esigenze;

— diffusione di servizi anche dove non
sorto attualmente presenti le struttu-
re necessarie per realizzarli.

La Telemedicina si configura cosi

come uno strumento carico di potenzia-
lita in grado di arricchire e migliorare le
prestazioni sanitarie. Oggi, perd, I’inse-
rimento di supporti tecnologici in sanita
¢ frammentato e arduo [Beltrame
2000]: costi e difficoltd di implementa-
zione, sia tecnica sia culturale, sembra-
no i due fattori che attualmente rallenta-
no maggiormente lo sviluppo della Te-
lemedicina. ‘Effettivamente il disavanzo
economict fappresenta uno dei maggio-

ri problemi del sistema sanitario italia-
no, pensare, quindi, di implementare
nuove tecnologie pud sembrare un’azio-
ne superflua o comunque di poco conto.
Tuttavia, ’ultima riforma sanitaria, il
D.lgs. 229/99, e le recenti disposizioni
dell’attuale Ministro della Salute, nel
tentativo di arginare il deficit economi-
co, si sono orientate verso una migliore
razionalizzazione delle risorse esistenti.
In quest’ottica, la Telemedicina pud
rappresentare un’applicazione in grado
di diminuire complessivamente i costi
di intervento e in grado di offrire pre-
stazioni qualitativamente superiori.

Oltre i problemi di costi e risorse,
I'utilizzo dei nuovi supporti informatici
in sanitd incontra diffidenze anche sul
piano tecnico e culturale. Le innovazio-
ni tecnologiche hanno progressivamen-
te coinvolto e apportato nuove cono-
scenze ai pil vasti campi del sapere. La
medicina non pud sottrarsi a questo
nuovo divenire, deve cercare di arric-
chire ed integrare il proprio bagaglio
con conoscenze utili per potenziare
qualitativamente la prestazione offerta.
Questo non significa arrivare ad un uso
improprio ed eccessivo degli strumenti
tecnologici con il rischio di svilire il
malato, infatti «accanto alla patologia
organica, alla disfunzione del corpo in-
teso come oggetto, ¢’¢ un soggetto: la
persona capace di valutazioni psicologi-
che. E I’illness che coincide con I’espe-
rienza che il malato fa della sua malat-
tia, al modo in cui se la rappresenta at-
traverso il quale egli le fornisce una se-
mantica» [Cipolla 2002: 12]. Nulla po-
trd mai sostituire il rapporto che si vie-
ne a creare fra il paziente e gli operatori
sanitari; anzi, proprio in questo mo-
mento il supporto di tali figure profes-
sionali diventa fondamentale per guida-
re e sostenere il cittadino nella gestione
dei nuovi percorsi di malattia forgiati
dalle tecnologie informatiche.

Il seitore deve essere sgombro da
inutili diffidenze e pregiudizi culturali:



non si deve arrivare ad uno scontro fra
“sapere tradizionale” e “sapere innova-
tivo”. E fondamentale che si creino le
condizioni per una fusione di cono-
scenze in grado di migliorare sempre
pili I’“atto terapeutico”.

Cinzia Pizzardo
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