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Prefazione

Questo testo rielabora le lezioni di antropologia cul-
turale tenute al Corso di Laurea in Scienze Infer-
mieristiche istituito dalla Facoltà di Medicina e Chi-
rurgia “Gemelli” dell’Università Cattolica, presso
la Fondazione Poliambulanza di Brescia. Duran-
te questi anni mi sono resa conto di quanto il sa-
pere umanistico debba costituire il fondamento del-
la formazione per gli operatori sanitari: temi come
il rapporto col paziente, l’ospedalizzazione, l’ac-
compagnamento nelle situazioni assistenziali, il
mondo culturale e valoriale del malato, impongo-
no riflessioni importanti a chi si prepara alla pro-
fessione. Su questi argomenti si è discusso duran-
te le lezioni, si sono poste questioni, abbozzate ri-
sposte. Nel corso degli ultimi decenni, come ben
sappiamo, l’antropologia medica ha avuto largo svi-
luppo ed ha proposto schemi interpretativi spes-
so polemici ma sempre stimolanti e profondi. Mi
sono, però, dovuta rendere conto di come essa non
sia adeguatamente utilizzata dai futuri operatori so-
ciosanitari, vuoi per il carattere molto specialisti-
co delle sue analisi, vuoi per la scarsa diffusione di
questo stile di pensiero riflessivo presso le istitu-
zioni dedite alla cura. D’altro canto, lo specifico del-
le professioni di assistenza non consiste nell’ana-
lisi critica della struttura medica o nei paradigmi del-
la biomedicina, quanto piuttosto, nella relazione di
cura che l’operatore sanitario intrattiene col paziente.
Ho perciò creduto necessario adeguare i contenuti
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fondanti dell’antropologia medica (così come li ho
capiti e rielaborati) ad un corso di laurea rivolto a
persone che non hanno una specifica formazione
antropologica e che si preparano ad assistere pa-
zienti di varie culture e con varie situazioni perso-
nali, entro la cornice di organizzazioni sanitarie di
ispirazione biomedica.
Ma il testo non ha solo una genesi accademica.
Nel corso della mia, ormai lunga, carriera di an-
tropologa sul campo, ho spesso visitato istituzio-
ni sanitarie in America Latina, in Africa e in Ocea-
nia e sono entrata in contatto con guaritori tradi-
zionali e operatori dei culti religiosi. Queste espe-
rienze, pur non avendo costituito il fulcro delle mie
ricerche, mi sono servite per cogliere, oltre alla re-
latività dei sistemi medico-terapeutici, anche la tra-
ma universale della relazione di cura. Infine, negli
ultimi anni, ho dovuto, assieme ai miei familiari, as-
sistere mia madre nel corso di una lunga malattia.
Ho frequentato con lei ambulatori medici, ho ascol-
tato diagnosi, l’ho accompagnata nei consulti spe-
cialistici e, nell’ultima fase della sua malattia, pres-
so l’hospice “Domus Salutis” di Brescia. Ho in-
contrato medici, infermieri, tecnici, volontari del-
l’assistenza ospedaliera. Ho osservato i loro com-
portamenti, le pratiche, le loro modalità di comu-
nicazione, le loro reazioni. Mi sono posta domande,
ho elaborato sentimenti ed emozioni, ho valutato
stili di assistenza. 
Gran parte delle riflessioni contenute in queste
pagine si devono alle esperienze sui vari “campi”:
quelli delle comunità lontane e quelli, più vicini e
sofferti, degli ospedali che ho frequentato. 
Il testo propone dapprima una ricognizione es-
senziale dei paradigmi che l’antropologia (sia clas-
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sica sia critica) ha utilizzato per leggere le situazioni
della medicina e della cura presso le varie culture,
compresa quella occidentale. Si sofferma poi sul-
la nostra realtà, quella che, presumibilmente, gli ope-
ratori sanitari conoscono e praticano, cercando di
mettere in risalto una serie di problematiche che ri-
guardano l’assistenza. Ho dato ampio spazio al-
l’analisi della condizione di malattia, intesa con le
categorie demartiniane, come crisi della presenza,
crisi che chiede risposte terapeutiche, di accoglienza
e di “senso”. 
Ho cercato di individuare alcune situazioni as-
sistenziali, come la cura del corpo, l’ospedalizza-
zione, il parto e la gravidanza, l’alimentazione, la
morte. Nessuna di queste tematiche è stata esau-
rita nella sua complessità: l’intento è piuttosto quel-
lo di dare allo studente stimoli per l’approfondi-
mento e paradigmi critico-riflessivi per la sua for-
mazione professionale. Il testo comprende anche
un paragrafo affidato all’antropologa Marta Pro-
vasi che lavora sul campo, presso l’Asl di Brescia,
e che offre la sua esperienza di contatto con pa-
zienti stranieri. 
Infine, tutto il lavoro si colloca nel quadro di una
“antropologia della cura” che, per quanto solo ab-
bozzata, ha alcuni riferimenti precisi: l’idea del-
l’interdipendenza tra persone tutte soggette alla co-
mune vulnerabilità, cifra della condizione umana;
l’idea della sollecitudine e della compassione che
costituisce la trama di ogni gesto di cura; l’atten-
zione al momento in cui i gesti divengono concreti;
l’attenzione ai significati. 
Ringrazio coloro che mi hanno a vario titolo, aiu-
tato in questo impegno: i miei familiari, la dotto-
ressa Giusy Stefanin e Paola Adusti, tutor del cor-
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so di laurea, inconsapevoli ispiratrici di molte di que-
ste pagine, il dottor Cesare Paltrinieri, medico d’al-
tri tempi nel senso migliore del termine, le cui ri-
flessioni sul sistema sanitario potrebbero benissi-
mo trovare spazio in qualche testo classico di an-
tropologia medica, gli studenti di infermieristica che
si sono cimentati in tesi antropologiche. 
Mia madre, Maria, ci ha lasciato una domenica
d’estate, a sera inoltrata. Questo testo è dedicato
a lei.
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Introduzione. Prendersi cura

L’esistenza di ogni essere umano è resa possibile
da una serie di condizioni: un ambiente favorevole,
disponibilità di cibo e di riparo, strumenti utili al
lavoro, relazioni sociali collaborative. Ognuna di
queste condizioni, però, per essere davvero effi-
cace, richiede un’attitudine di cura, vale a dire la
messa in atto di gesti e azioni che abbiano lo sco-
po di conservare, custodire e proteggere tutto quan-
to ci è indispensabile per la vita. Pratiche di cura
stanno all’origine delle tecniche che hanno per-
messo l’attività umana, fin dalle epoche arcaiche.
Queste hanno riguardato lo spazio abitativo, la co-
struzione e manutenzione degli strumenti quoti-
diani, la domesticazione di animali, la produzio-
ne di cibo. Ogni popolo perciò, nella storia, si è
misurato col problema di ricavare mezzi per la con-
servazione della vita e ciò è avvenuto per il tramite
di gesti ripetuti che stabilivano una consuetudine
e un’attitudine di cura nei confronti di tutto ciò che
era necessario all’esistenza1. Questo non ha co-
stituito però, semplicemente, un sistema, per
quanto sofisticato, di adattamento all’ambiente, ma
ha offerto la cornice materiale entro la quale si sono
poi organizzati i sistemi di senso: le tecniche di cot-
tura dei cibi (che comprendono la raccolta e la tra-
sformazione di alimenti naturali) rivelano, secon-
do la lettura di Lévi-Strauss, logiche di classifica-
zione del mondo sociale, a loro volta rispecchia-
te nei miti e nelle regole di parentela2. L’attitudi-

11



Prendersi cura12

ne di cura costituisce, perciò, una modalità fondante
della condizione umana, intesa nel suo significa-
to più ampio: essere al mondo significa, anzitut-
to, prendersi cura delle cose e dell’ambiente, ren-
dersene responsabili3. 
Un significato ancora più pregnante si ritrova nel-
la vita sociale. Questa si costituisce, infatti, sulla rete
di reciprocità e di alleanza che regge le istituzio-
ni (dalla famiglia, allo stato, alle associazioni). Es-
sere al mondo significa anche vincolarsi a relazioni
di interdipendenza con gli altri uomini4. Dipen-
diamo gli uni dal lavoro degli altri e, come ricor-
da Durkheim, la differenziazione del lavoro com-
porta la possibilità di sopravvivenza di persone
(come i disabili) altrimenti condannate. Dipendiamo
dalle decisioni di chi ha autorità su di noi, dalle cure
di chi condivide con noi lo spazio e la vita quoti-
diana. M. Nussbaum nota, però, che le teorie so-
ciali e politiche non considerano la condizione di
dipendenza come connaturata all’umanità e pre-
feriscono affidarsi alla finzione dell’autonomia in-
dividuale:

Tutte le concezioni della giustizia che si basano sull’idea
del contratto sociale fanno ricorso ad un’ipotesi ideale che
sembra innocente, ma che finisce per dare luogo a con-
seguenze problematiche. Quali che siano a questo pro-
posito, le differenze tra i diversi padri fondatori di questa
tradizione, tutti accettano il basilare principio lockeano di
un contratto tra parti contraenti che nello stato di natu-
ra sono “libere, eguali e indipendenti”. [...] Nella vita, na-
turalmente, le cose non stanno proprio così. Le persone
in carne e ossa fanno il loro ingresso nella vita da neonati
indifesi, e rimangono in uno stato di dipendenza estrema
e unilaterale, sia dal punto di vista fisico che mentale, per
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un periodo dai dieci ai vent’anni. All’altro estremo della
vita, quelli che sono abbastanza fortunati da vivere sino
a diventare anziani, andranno probabilmente incontro ad
altri periodi di dipendenza estrema, tanto fisica quanto men-
tale, che potrà prolungarsi in qualche forma non meno di
quanto fosse accaduto per i primi vent’anni. Anche negli
anni intermedi della vita molti di noi vanno incontro a si-
tuazioni analoghe; può darsi che in queste fasi della vita
vengano intaccate soltanto le nostre facoltà mentali o sol-
tanto alcune delle nostre facoltà fisiche; ma tutto ciò può
metterci nella condizione di chi si trova ad avere bisogno
delle cure degli altri non solo quotidianamente, ma in ogni
singolo momento. Infine, e questo è il punto centrale, vi
sono molti cittadini che non hanno mai potuto disporre
delle facoltà fisiche e/o mentali che sono richieste per go-
dere di una piena indipendenza5. 

Anche per A. MacIntyre è del tutto singolare il
fatto che le scienze umane abbiano in larga par-
te trascurato di ragionare sulla sofferenza e sulla
dipendenza che ne consegue: 

L’uomo è vulnerabile alla sofferenza ed è un dato di fat-
to che la maggior parte di noi trascorre perlomeno una
parte della propria vita afflitta da patologie di una certa
rilevanza. Si tratta di situazioni che dipendono peraltro
in misura assai limitata dalla nostra volontà. Molto spes-
so il nostro benessere personale, magari la nostra stessa
sopravvivenza, sono legati significativamente ad altre per-
sone: basti pensare alle malattie del corpo, alle lesioni, ai
risultati di un’alimentazione inadeguata, alle patologie o
ai disturbi mentali, alle conseguenze della violenza o del-
la negligenza umana; questa dipendenza da altri sogget-
ti umani in relazione alla nostra difesa e al nostro so-
stentamento è particolarmente evidente nel caso della pri-
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ma infanzia e della vecchiaia. Questi due dati di fatto, la
vulnerabilità e la sofferenza da un lato, dall’altro la di-
pendenza da altri uomini, nelle loro diverse e correlate ma-
nifestazioni paiono talmente evidenti da far pensare che
non sia possibile dare una spiegazione credibile alla con-
dizione umana senza riconoscere la centralità del loro ruo-
lo. Eppure la storia della filosofia occidentale offre un qua-
dro sostanzialmente diverso. A partire da Platone, fino a
Moore, ai giorni nostri, con ben poche e isolate eccezioni,
si registrano soltanto riferimenti secondari alla vulnera-
bilità umana e al dolore, e alla loro connessione con la no-
stra dipendenza dagli altri6. 

Dunque, seguendo queste argomentazioni, la
condizione umana è segnata dalla precarietà e dal-
la debolezza. Ed è la dimensione corporea, l’essere
fatti di “carne”, che costituisce la radice prima di
questa vulnerabilità, di fronte alla quale la vita di
ognuno è resa possibile dal fatto di poter conta-
re su gesti speciali di assistenza7. Infatti, la vulne-
rabilità evidente nel bambino, nel malato, nel-
l’anziano, nel disabile, determina una particolare
condizione nella quale al danno biologico corri-
sponde l’indebolimento o la perdita delle com-
petenze personali: e ciò comporta disagio fisico,
psicologico, mentale e la necessità di ricorrere al-
l’assistenza e alle cure degli altri al fine di ristabi-
lire una condizione di normalità fisiologica e di au-
tonomia. 
Accanto alla reciprocità che le teorie sociali e po-
litiche considerano alla base della convivenza, si
deve perciò considerare un’altra forma di relazione
interpersonale, quella della cura. Il prototipo di que-
sto tipo di relazione, che non appare costituito dal-
la reciprocità simmetrica, è il rapporto che lega la
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madre al bambino. Breve o lunga che sia, l’infan-
zia è considerata il periodo della vita durante il qua-
le il neonato ha assoluta necessità di qualcuno che
lo accudisca, si occupi della sua sopravvivenza, del
suo benessere fisico e psicologico, gli offra percorsi
di socializzazione per essere attrezzato alla vita adul-
ta8. A. Montagu, medico e antropologo, partendo
da queste considerazioni, interpreta la cura materna
come una nuova gestazione, questa volta extrau-
terina, necessaria per permettere al bambino di ac-
quisire capacità e competenze9. 
“Prendersi cura” costituisce una forma parti-

colarmente potente e altrettanto delicata di rela-
zione sociale10. Ci sono, come si vede, aspetti pe-
culiari. Anzitutto la relazione di cura è fondata sul
riconoscimento della vulnerabilità e della dipen-
denza come cifra della condizione umana. Trae il
suo fondamento non già dall’autonomia della per-
sona, ma proprio dal suo contrario, dalla debo-
lezza temporanea o permanente: il rapporto si sta-
bilisce tra persone che non hanno le stesse ca-
pacità, la stessa autonomia e, quindi, lo stesso po-
tere. Si definisce con caratteri quali la prossimi-
tà, la concretezza, distanti dall’imparzialità e
astrattezza delle istituzioni11. La reciprocità che ne
deriva è differita (il bambino accudito restituirà
l’assistenza ricevuta ai propri figli, il paziente pre-
so in carico dal sanitario potrà a sua volta eser-
citare la cura nei confronti di altri)12. Il maggior
potere d’iniziativa di una delle due persone (la ma-
dre, il medico, l’operatore sanitario, l’assistente so-
ciale) si giustifica con la necessità di raggiungere
un obbiettivo a vantaggio della persona più de-
bole: permettere l’acquisizione di autonomia,
superare la disabilità temporanea o, laddove que-
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sto non fosse possibile, garantire comunque il mas-
simo di integrazione e di interazione possibile.
Dunque, colui che si assume il compito della cura
si assume una “responsabilità” etica.
In quanto relazione speciale con scopi e moda-
lità proprie, ricorda M. Nussbaum, la relazione di
cura è un’applicazione della teoria della giustizia
(rendere concreto e operante, anche per i più de-
boli, il principio della “vita buona”), ma è resa pos-
sibile solo dalla disponibilità personale di qualcu-
no che agisce “per compassione” e risponde alla
debolezza della persona con l’intenzione di por-
tare sollievo13. Dal punto di vista della disposizione
mentale, dunque, la relazione di cura nasce dalla
capacità di “rendersi presenti” al disagio dell’altro,
e dal riconoscere nella dipendenza un aspetto fon-
damentale della condizione umana: 

Senza la comprensione della dipendenza, non si capirà mai
come agire nei confronti di chi è dipendente, che cosa può
insegnarci chi è malato e perché rispettare chi si trova in
una situazione che potrebbe un giorno essere la mia14.

Prendersi cura degli altri in condizioni di bisogno
è un’attitudine universale ma ciò non significa che
sia lasciata del tutto alla spontaneità. Al contrario,
essa ha dato origine a forme culturalmente deter-
minate ed ha obbligato ogni comunità a riflettere sul-
le sue implicanze psicologiche, antropologiche,
etiche, giuridiche. Ogni comunità ha, del resto, co-
struito sulla malattia e sui percorsi di cura e di as-
sistenza, propri concetti relativi alla ragione delle ma-
lattie, alla maniera di affrontare l’esperienza del di-
sagio fisico, alla modalità più efficace ed eticamen-
te corretta di stabilire una relazione di cura, ai vin-
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coli professionali e morali che interessano i pro-
fessionisti della cura. Le varie culture hanno stabi-
lito l’estensione degli obblighi di assistenza (dando
alle donne un compito fondamentale)15, le condizioni
e le modalità della stessa, il significato da attribui-
re ai gesti e alle pratiche. 
La relazione di cura può mantenersi prevalen-
temente nell’ambito della famiglia (come accade
in molte società povere nelle quali questa si assu-
me il compito e l’onere della assistenza ai bambi-
ni e agli anziani, senza essere sostenuta da alcun
sistema di welfare) o vedere la presenza di perso-
ne ad essa dedicate. In particolare, ogni società ha
selezionato degli specialisti della diagnosi e del-
l’assistenza, come le levatrici (sage femmes, parteiras
ecc.), i guaritori, i medici-stregoni o gli sciamani:
queste persone si sono mantenute in varie cultu-
re entro lo schema religioso-magico dal quale, del
resto, anche la medicina è nata, oppure, a seguito
di trasformazioni culturali e sociali, sono divenu-
te professionisti laici della salute, nel quadro, come
accade oggi, dell’orizzonte empirico della medicina
e delle pratiche terapeutiche. 
In tutti i casi, il comportamento sociale del pren-
dersi cura, sia che si mantenga entro la rete delle
relazioni interindividuali sia che si strutturi in for-
me istituzionali, impone riflessioni sui significati
emotivi (come l’affetto, la dedizione, la compas-
sione) sui significati giuridici (il diritto alla cura),
sulle regole sociali, gli obblighi morali che ne de-
rivano, sui significati culturali. 

In breve, ogni società reale è una società in cui si di-
spensano cure e si ricevono cure; per questo essa deve sco-
prire le modalità con cui dare risposta a quelle condizio-
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ni umane di bisognosità e di dipendenza in forme che sia-
no compatibili con il rispetto di sé da parte di chi ne è be-
neficiario e con l’assenza di sfruttamento per chi le di-
spensa16.

Nel mondo occidentale sono molte le professioni
che si occupano della persona, proprio a partire
dalla sua condizione di sofferenza e di dipenden-
za: operatori sanitari, infermieri, persone che as-
sistono i disabili. A queste si aggiungono spesso
i volontari (coloro che prestano la loro opera coi
malati terminali, nell’assistenza a domicilio, con gli
anziani o i disabili). 
La legislazione attuale affida agli infermieri il com-
pito della cura17. Si richiede all’infermiere di esse-
re in grado di organizzare il processo di assisten-
za al paziente, attraverso i vari livelli: raccogliere
e classificare i dati rilevanti, identificare i bisogni
assistenziali, formulare gli obiettivi, cui seguiran-
no le azioni infermieristiche e la loro valutazione.
In quanto professionista della cura, l’infermiere co-
nosce le pratiche del nursing inteso come scienza
che, con metodi propri, realizza il protocollo ade-
guato e offre risposte ai problemi di salute presenti
o che si potrebbero verificare18. 
Il significato della professione infermieristica,
come di quelle socio-assistenziali, sta, dunque, nel-
la capacità professionale di comprendere la con-
dizione di debolezza, e di intervenire coi mezzi ade-
guati al fine di ristabilire, se possibile, la normali-
tà fisiologica, psicologica e relazionale19. Applica-
re una terapia, prestare assistenza ad un disabile o
ad un anziano, non sembra essere più sufficiente:
si richiede all’operatore sanitario la capacità di de-
cifrare la condizione del paziente che ha in cura,
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di mettere in campo azioni efficaci, di stabilire con
la persona oggetto delle cure una vera “alleanza te-
rapeutica”. Occorre, si afferma, ottenere la compliance
del paziente sugli scopi e i metodi dell’assistenza
nei suoi riguardi. Si chiede, infine, che l’infermie-
re (come in generale l’operatore sanitario) sappia
mettere in atto processi di valutazione del proprio
operato, al fine di migliorarlo.
La moderna figura professionale dell’infermiere
e dell’operatore sanitario, incarna altresì la neces-
sità di pensare la relazione col malato entro le mu-
tate condizioni sociali che vedono, da diversi de-
cenni a questa parte, l’approdo di pazienti (e di col-
leghi) stranieri. Questi portano spesso con loro tra-
dizioni mediche distanti dalla medicina occidentale,
ed esperienze di cura altrettanto eterogenee. Ci sono
perciò, oggi, diverse culture relative alla salu-
te/malattia e alla cura. Inoltre, molte comunità di
immigrati, oltre a presentare patologie specifiche
(legate, ad esempio, alla condizione di disagio psi-
cologico o all’emarginazione) non sono in grado
di avvicinarsi in maniera competente al sistema sa-
nitario. L’infermiere si trova perciò, come scriveva
a suo tempo M. Leininger, fondatrice del nursing tran-
sculturale, nella necessità di sviluppare consapevolezza
relativamente alla differenza culturale:

Il nursing transculturale ha come cardine il concetto di hu-
man care, il prendersi cura, l’insieme degli atti di sostegno
e di aiuto rivolti ad un individuo o ad un gruppo con dei
bisogni, al fine di migliorare una condizione o uno stile
di vita umano: esso è ovviamente riconosciuto come un
fenomeno universale, ma le espressioni, i processi ed i mo-
delli variano in base alle culture. Il nursing transculturale può
aiutare a preservare il modo positivo e naturale in cui i vari
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gruppi culturali promuovono la cura ed affrontano la ma-
lattia: è quindi una risorsa importante. Inoltre previene i
problemi associati alle imposizioni culturali e all’etno-
centrismo che possono minare la serenità e lo stato di sa-
lute degli utenti20.

Se la professionalità dell’infermiere si esprime nel-
l’essere in grado di “prendersi cura” del paziente
(e non solo nella capacità tutta tecnica, di applica-
re una terapia), la formazione dovrà svilupparsi sui
due versanti: l’indispensabile bagaglio di nozioni me-
dico-farmacologiche; la competenza umanistica ne-
cessaria per entrare in relazione con la persona bi-
sognosa di assistenza, per comprenderne la men-
talità e per individuare gli scopi corretti dell’assi-
stenza.
Poiché l’azione di cura viene pensata sempre più
come azione integrata, essa richiede la convergenza
di cognizioni mediche, terapeutiche ma anche fi-
losofiche, psicologiche, antropologiche. E non si
tratta, semplicemente, di aggiungere alle nozioni
scientifiche alcune considerazioni o raccomanda-
zioni di stampo più umanistico, quanto di rag-
giungere un livello di conoscenza e di comprensione
più ampio e profondo, come quello offerto dal sa-
pere che l’uomo ha elaborato su di sé.
Le scienze umane entrano nei curricula delle pro-
fessioni sanitarie con lo scopo triplice di offrire stru-
menti per comprendere il mondo culturale del pa-
ziente, la sua esperienza di sofferenza, vulnerabi-
lità, dipendenza; di permettere un processo di de-
costruzione dei costrutti culturali che ogni istitu-
zione sanitaria mette in atto; di facilitare un pro-
cesso di riflessività dell’operatore sanitario relati-
vamente al suo agire. 
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In specifico l’antropologia culturale mette a con-
fronto il punto di vista dell’operatore sanitario, le
sue costruzioni culturali, col punto di vista di chi spe-
rimenta la malattia e la disabilità. Come per ogni fe-
nomeno umano, infatti, anche per la malattia si met-
tono in campo significati. Come intenda il pazien-
te la sua condizione di debolezza, la sua vulnerabilità,
quali rappresentazioni egli si faccia della malattia,
come legga la relazione di cura, con quali conoscenze
e aspettative entri in contatto con l’ambiente sani-
tario: tutti questi interrogativi costituiscono questioni
importanti per l’infermiere, al pari di quelle ri-
guardanti la tecnica terapeutica. In una relazione di
cura che passa per la dimensione corporea, com-
prendere quali significati il paziente attribuisca al cor-
po, alla manipolazione dello stesso, quali siano i suoi
vissuti, le sue convinzioni, è passaggio fondamen-
tale per progettare l’alleanza terapeutica desidera-
ta21. Se tocca all’operatore sanitario il compito di “ri-
conoscere” il mondo culturale del paziente, di in-
dividuare le sue richieste, le sue emozioni, le sue do-
mande, è chiaro che egli lo può fare solo se assu-
me una mentalità meno appiattita sulla dimensio-
ne biologica della malattia e più attenta ai significati,
alle cornici simboliche, riflessiva anche sulla sua mo-
dalità di azione22.
La formazione antropologica permette, infatti, di
decodificare l’esperienza stessa dell’operatore sa-
nitario e la cultura della istituzione nella quale ope-
ra. Ospedali, ambulatori, case di cura, servizi di as-
sistenza domiciliare si costituiscono come mondi
organizzativi, nei quali gli scopi e i valori sono de-
cisi a partire da alcuni paradigmi culturali che sono,
di regola, abbastanza distanti da quelli cui si riferi-
sce il paziente e spesso, a lui poco comprensibili. An-
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che a questo proposito, lo sguardo “critico” del-
l’antropologia permette all’operatore sanitario di as-
sumere una posizione più libera, matura, capace di
cogliere una situazione da prospettive diverse. 
Infine, le scienze umane vanno al cuore dei pro-
blemi etici della moderna assistenza terapeutica:
davanti a scenari sempre più complessi e nei qua-
li la capacità di discernimento dell’operatore risulta
fondamentale, esse aiutano ad individuare finali-
tà e criteri etici e deontologicamente corretti.
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