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Prefazione

di Costantino Cipolla*

Forse mai come in questo momento storico la salute-malattia e la medi-
cina costituiscono snodi critici di osservazione privilegiata della societa e
delle sue trasformazioni, come pure della condizione umana pit generae.
Se, come afferma Parsons, “I’uomo stesso € insieme organismo vivente e
attore umano, vale a dire una personalita ed un essere sociale e culturae
allo stesso tempo, cosi la salute e la malattia vanno considerati, quali feno-
meni umani, come insieme organici e socioculturali” [1978:81], allora sia-
mo qui di fronte ad una vera e propria“sfida di civilta’ con la quale la me-
dicinaed i sistemi sanitari delle societa postindustriali del XXI secolo non
potranno rifiutare di misurarsi. E la sfida della ricomposizione di quella
frattura secolare che, da Cartesio in poi, ha segnato profondamente la cul-
tura e la scienza occidentale — unicum rispetto a tutte le atre civilta — mar-
candone la separatezza sulla base di quel dualismo mente-corpo, che si &
poi trasformato nel fossato scavato a separare le scienze dell’uomo dalle
scienze della natura per impedirne ogni possibilita di dialogo e di intercon-
nessione feconda sulla base di una presunta diversita epistemologica mai
realmente dimostrata.

La biomedicina occidentale e figlia di questa frattura e dell’illusione po-
sitivistica di riuscire a sostituire al potere terapeutico della relazione di cu-
ra la potenza tutta materiale di una téchne fredda e artificiale. Un’illusione
che I’ha condannata a lungo a quella forma di “superstizione scientifica’,
come I’ ha definita Karl Jaspers [1991], che riduce il corpo a mero organi-
smo, corpo fisico (Kérper), corpo-macchina che non trascende il meccani-
smo fisico-chimico, impedendosi cosi di comprendere |I’ambivalenza del
corpo vivente (Leib) dotato di intenzionalita soggettiva, con tutte le impli-
cazioni che questo comporta nella costruzione sociale di quei fenomeni

* Professore ordinario di Sociologia della salute presso I’ Universita di Bologna, Diretto-
re scientifico della rivista Salute e Societa, Coordinatore della Sezione di Sociologia della
salute e della medicina dell’ Associazione Italiana di Sociologia (AlS).
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complessi che definiamo salute-malattia. E cosi che nell’ eta della tecnica,
il medico stesso e divenuto un “tecnico”, alorché “la diagnostica avviene
mediante apparecchiature e indagini di laboratorio che si fanno sempre piu
numerose. La terapia diviene un’'applicazione, calcolabile e sempre piu
complicata, di strumenti a caso gia sviscerato attraverso i suddetti dati
diagnostici. || malato vede se stesso in un mondo di apparecchiature che lo
analizzano senza che egli comprenda il senso di procedure che passano so-
pralasuatesta’ [ivi:51].

Ma la tecnica richiede un’ organizzazione scientifica del lavoro sempre
piu speciaistica e, a poco a poco, la medicina, da attivita artigianale & di-
venuta industria, azienda, mercato, burocrazia, corporation quotata in bor-
sa. é cosi che la trasformazione in senso manageriale della medicina ha fi-
nito col divorare la medicina stessa, segnando il declino della professiona-
lita medica ridotta a mera attivita produttiva prol etarizzata sotto il controllo
manageriale [Light 2000]. Nonostante i successi terapeutici indubbiamente
conseguiti e a fronte della disponibilita di un armamentario farmaceutico e
tecnologico sempre pitl sofisticato!, nel corso degli ultimi decenni medici,
personale sanitario e pazienti sono cosi sempre piu insoddisfatti, sfiduciati,
demotivati.

Oggi siamo giunti alla fine di un ciclo, di un’epoca: quell’“epoca d’ oro
della biomedicina’ [Pescosolido e Kronenfeld 1995] che ha segnato con le
Sue speranze e |le sue conquiste tanta parte del Novecento. Nel momento in
cui “lo sfruttamento tecnologico del patrimonio naturale e la trasformazio-
ne artificiale del nostro ambiente hanno raggiunto un livello cosi esteso e
sistematico che le loro conseguenze compromettono il ciclo naturale delle
cose e introducono su vasta scala sviluppi irreversibili [Gadamer 1994:11],
anche la biomedicina & chiamata a ripensare se stessa e a superarsi dialetti-
camente per dimostrars all’altezza della sfida epocale che ha di fronte.
Evitando di cadere nella tentazione delle scorciatoie riduzionistiche nelle
quali le sirene sempre in agguato delle generose sovvenzioni finanziarie
per laricerca biomedica o gli ultimi inattendibili imbonitori di un paradig-
ma positivistico sempre piu screditato vorrebbero cacciarla: quelle che pro-
mettono come soluzione del problema un rimedio peggiore del mae, un
improbabile supermarket nel quale le nuove tecnologie dell’ingegneria ge-
netica permettano di scegliere e di manipolare a piacimento le forme di un
genoma umano libere dalla malattia” [Habermas 2002)2.

Ricomporre la frattura cartesiana € la sola strada aperta e percorribile da
tutti coloro che credono che “I’arte esercitata dalla medicina... & un’arte
che non corrisponde pienamente a cio che i Greci chiamavano téchne”

1. Sulle conseguenze dei “successi” della medicina si veda Conrad e Maturo [2009].
2. Per una fondazione epistemologica generale di impianto connessionista, rimando a
Cipolla [1997].

10



[Gadamer 1994:39]: un’arte dungue innanzitutto, sia pure fondata sulla
scienza — o, meglio, sulle scienze in un’ accezione plurale di discipline e di
paradigmi — un’arte della guarigione [Voltaggio 1992] intesa come sentie-
ro terapeutico lungo il quale medico e malato camminano insieme giocan-
do ciascuno la sua parte nel riconoscimento della diversa competenza co-
me della comune umanita.

Su questa strada si colloca questo contributo, significativamente inteso e
costruito come un tentativo di dialogo interdisciplinare tra scienze biome-
diche e scienze socidi. L'accezione di sociologia della salute come una
“subdisciplina orientata interdisciplinarmente” fondata su di un nuovo pa-
radigma connessionista emergente quale quella qui proposta va in questa
direzione ed € il frutto, oltre che della consolidata esperienza didattica e di
ricerca degli autori, di una particolare situazione accademica che, per la
primavoltain Italia, ha visto I'inserimento organico della disciplina socio-
logica in una Facolta di Medicina come quella dell’Universita “Magna
Grecia’ di Catanzaro. Non possiamo che augurarci che essa non resti una
condizione isolata ma possa costituire I'avvio di un processo generalizzato
di incontro fecondo fra tradizioni disciplinari un tempo assai lontane®.

Del resto, le nuove linee guida ministeriali per I'istituzione dei Corsi di
Laurea triennali e dei Corsi di Laurea Magistrali aprono spazi di riproget-
tazione — sia per quanto riguarda il Corso di Laurea Magistrale in Medici-
na e Chirurgia, sia per quanto riguarda i diversi Corsi di Laurea trienndi e
Magistrali in Professioni sanitarie (infermieristiche e ostetriche, della riabi-
litazione, tecnico-sanitarie, della prevenzione) — per I'istituzione di corsi di
insegnamento integrati in scienze sociali nell’ambito delle discipline di ba-
Se, caratterizzanti, affini o integrative che, se comprensivamente applicati,
possono cogtituire I'avvio di un ripensamento davvero radicale della for-
mazione di base delle professioni mediche e sanitarie.

Dall’dtra parte, I'inserimento di una subdisciplina come la sociologia
della salute nell’ ambito della formazione delle professioni sociali (psicolo-
go, assistente sociale, educatore, operatore socio-sanitario, manager sanita-
rio) pud rappresentare una ulteriore occasione per avviare finalmente quei
processi di integrazione socio-sanitaria che, lungi dal costituire un mero
problema d’'ingegneria istituzionale, rappresentano una risposta ormai indi-
lazionabile all’eziologia e alla fenomenologia multidimensionali* che ca-
ratterizzano le malattie cronico-degenerative e psicosociali oggi prevalenti.

Universita di Bologna, gennaio 2009

3. Lungo una prospettiva integrativa e multidimensionale sono stati concepiti i volumi
curati da chi scrive: Cipolla[2004a, 2004c, 2005].

4. Un esempio eminente di multidimensionalita riguarda le dipendenze: dove cominciail
sanitario e dove finisce il sociale? Cfr. Cipolla[2007]. Sui confini della malattiasi veda an-
cheil recente Maturo [2007].
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Introduzione. Quale sociologia della salute
per le professioni mediche, sanitarie e sociali?

Questo manuale di sociologia della salute e della medicina non si rivol-
ge tanto ai sociologi quanto a medici, infermieri, ostetriche, terapisti della
riabilitazione, tecnici sanitari, tecnici della prevenzione, psicologi, assi-
stenti sociali, educatori, operatori socio-sanitari, amministrativi € manager
sanitari interessati ad una prospettiva interdisciplinare e comprensiva sui
temi della salute-malattia, dei servizi sociai e sanitari e della loro integra-
zione. Come tale, hal’ambizione di essere il primo del suo genere nel
nostro paese, stante il fatto che i pochi manuali italiani pubblicati in Italia
su questo ambito subdisciplinare nel corso degli ultimi poco piu di due de-
cenni [Donati 1987; Ardigd 1997; Vignera 2005; Bucchi e Neresini 2001,
Maturo 2007], con un’ unica eccezione pil articolata [Cipolla 2004a, 2004c
e 2005] sono stati scritti per 1o pit — se non esclusivamente — per un pub-
blico di sociologi, come si evince dal loro impianto costruito a partire dalla
storia e dalle teorie della subdisciplina, dai suoi nuclei concettuali fonda-
mentali e dal suo linguaggio specialistico.

Per poter ambire a dialogare con successo con altre discipline e profes-
sioni, una subdisciplina necessita, crediamo, di rispettare almeno tre pre-
condizioni fondamentali. La prima € la rilevanza cognitiva: deve mo-
strare, ciog, la sua significativita in termini di riconcettualizzazione di no-
di teorici e metodologici sin qui pensati secondo altre prospettive scienti-
fiche, la sua capacita di offrire una prospettiva nuova ed euristicamente
migliore ala ridefinizione di ambiti ancora non adeguatamente problema-
tizzati e categorizzati. L'idea alla base di questo manuale & che occorresse
partire non tanto dalla storia e dalle scuole di pensiero proprie della sub-
disciplina sociologica, quanto dai problemi ancora largamente irrisolti
delle discipline e delle professioni mediche e sanitarie, dagli spazi ancora
aperti che le loro giurisdizioni scientifiche e professionali — nel senso pro-
posto da Abbott [1988] — non hanno saputo o potuto occupare con suffi-
ciente autorevolezza. L'impianto di questo manuale & costruito conse-
guentemente in questa prospettiva: si articola in due parti. La prima
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intende offrire i fondamenti epistemologici, teorici e metodologici della
sociologia della salute e della medicina a chi generalmente non ha ricevu-
to una formazione sociologica di base: come tale, essa hon € tanto un ma-
nuale di sociologia generale (per il quale si rinvia ad altre opere ben piu
complete e significative ormai disponibili anche sul mercato editoriale ita-
liano), quanto una selezione di quel nuclei concettuali della disciplina so-
ciologica generale che ci sono sembrati essenziali per una fondazione
adeguata delle prospettive piu specificatamente proprie della subdisciplina
offerte nella seconda parte. Tali nuclei concettuali sono stati selezionati
non casual mente, ma secondo una precisa prospettiva che informa tutto
I'impianto del volume e che viene definita connessionista: essa intende
rappresentare un contributo nella direzione di un superamento, sia pure ai
suoi albori e ancora tutto da sviluppare, di quella storica frattura di carte-
siana origine tra cultura umanistica e cultura scientifica, scienze umane e
scienze naturali, mente e corpo che ha caratterizzato tutta la cultura e la
scienza occidentale moderna.

Forse nessun ambito come quello della salute-malattia offre la possibi-
litadi ripensare tale frattura a partire da una nuova categorizzazione multi-
dimensionale della realta come quella offerta a conclusione del Cap. 1:
costruito a partire da una disamina dei divers tentativi succedutisi nel cor-
so dell’ ultimo secolo — nell’ambito sia delle scienze sociai che di quelle
naturali — di superamento della storica frattura tra le cosiddette “due cultu-
re" e di integrazione reciproca di fronte ale problematiche poste dalla
complessita, tale modello di riferimento intende costituire, in una prospet-
tiva connessionista, il fondamento epistemologico di una subdisciplina
orientata interdisciplinarmente quale la sociologia della salute e della
medicina dovrebbe, crediamo, aspirare ad essere. Una prospettiva episte-
mologica che viene poi articolata, a livello teorico, in un secondo modello
di natura disciplinare multilivelli micro-meso-macro nel successivi tre ca-
pitoli (Capp. 2, 3, 4) della Parte |; che si conclude con un tentativo di ela-
borazione di un approccio metodologico integrato alla ricerca sociae ri-
spetto alla ricerca clinica oggi sempre pit indispensabile per aprire nuovi
orizzonti allaricerca scientificain questo ambito (Cap. 5).

Lasciamo a lettore di valutare in che misura I’ applicazione di tali due
modelli di riferimento nella Il parte del volume sia riuscita effettivamente
a delineare i nuclel tematici affrontati cogliendo la loro valenza interdisci-
plinare e multidimensionale in maniera adeguata. La logica e il filo con-
duttore che ci ha guidati sono stati quelli di partire da un discorso generale
sulla salute secondo il modello di approccio connessionista (il sistema di
salute: Cap. 6), per passare poi ad affrontare prima le problematiche della
persona sana (corso della vita, tili di vita, promozione della salute: Cap.
7) e poi di quella malata (comportamento sanitario, malattia, clinica, rela-
Zione operatore-paziente: Capp. 8, 9, 10, 11).
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Nei due capitoli successivi (Capp. 12 e 13) s € scelto di approfondire
alcuni ambiti tematici specifici della malattia per laloro rilevanza crescen-
te nell’ambito delle societa tardo-industriali: 1a malattia cronico-degenera-
tiva, la disabilitd, la malattia mentale, il dolore, la terminaita e la cura del
morire. Seguono tre capitoli (Capp. 14, 15, 16) dedicati a lavoro sanitario
e dle sue caratteristiche nel diversi contesti sociali e organizzativi dei ser-
vizi sanitari: la famiglia, la comunita e I’ ospedale. Una particolare atten-
zione viene dedicata al’ evoluzione delle professioni mediche e sanitarie
nell’ambito delle trasformazioni delle organizzazioni sanitarie.

Non potevano quindi mancare due classiche tematiche di interesse so-
ciologico: disuguaglianze socidi e differenze culturali in relazione ala sa-
lute-malattia. Le prime vengono affrontate sia all’interno delle societa sin-
golarmente considerate che a livello internazionale nello scenario planeta-
rio della salute globae (Cap. 17); mentre le seconde vengono considerate
nel quadro della sfida che la multiculturalita pone ai servizi sanitari in una
societa multietnica (Cap. 18).

Infine, il Cap. 19 si incentra sul concetto di sistema sanitario, sulla sua
tipologia e sull’ evoluzione dei diversi modelli di sistema sanitario nelle so-
cieta tardo-industriali.

Gli autori sono ben consapevoli dei limiti e della parzialita dei risultati:
ma anche convinti che la validita del percorso seguito, una volta maggior-
mente consolidato, possa consentire di produrre nei prossimi anni miglio-
ramenti e integrazioni sempre necessari. A cominciare da quei temi che —
ne siamo ben consapevoli — qui mancano 0 sono solamente accennati, no-
nostante la loro attualita: come le nuove tecnologie sanitarie della vita e
della morte, i problemi di natura bioetica da esse aperti, I’ e-care, le speci-
ficita di genere connesse alla salute-malattia e alla medicina, la medicaliz-
zazione della vita sociale e del cyberspazio, gli sviluppi della medicina ge-
nica, I'invenzione di nuove malattie da parte dell’industria farmaceutica e
altri ancora. Ma un manuale deve necessariamente selezionare, per ragioni
di economiadi spazio, i temi da affrontare in ragione del loro carattere ba-
silare per la subdisciplina: rinviando ad altri strumenti (riviste, siti web,
ecc.) come quelli citati in appendice di ogni capitolo per ulteriori ap-
profondimenti di attualita. Cid non esclude, comunque, la possibilita di ag-
giungere altri capitoli su questi temi nel momento in cui laloro rilevanza li
rendesse tali da considerarli indispensabili, in revisioni sempre possibili
nel prossimo futuro.

La seconda precondizione per un dialogo interprofessionale e interdi-
sciplinare fecondo e rappresentata dalla comprensibilita: essa si sostanzia
nell’ utilizzo di un linguaggio chiaro, non esoterico, non eccessivamente
specialistico: & quello che abbiamo cercato qui di adottare, evitando inutili
tecnicismi ma anche mantenendo un rigore concettuale con le necessarie
spiegazioni laddove queste fossero condizione di comprensibilita. Lo stes-

15



so apparato didattico di cui & corredato il volume, a di |a degli aspetti
meramente linguistici, & orientato a stimolare un apprendimento non mera-
mente mhemonico ma per nuclel concettuali chiave:

1

obiettivi formativi: a termine di ogni capitolo sono esplicitati in un
box gli obiettivi formativi specifici relativi ai vari paragrafi che lo com-
pongono per creare un percorso di studio guidato;

. parole-chiave: nel corpo del testo sono sottolineate in grassetto tutte le

parole-chiave del capitolo, in modo da creare una sorta di fil rouge, di
percorso cognitivo di supporto alo studente nell’individuazione dei nu-
clei concettudi rilevanti;

. box esplicativi: in ogni capitolo sono inserite delle tabelle esplicative di

tali nuclel concettuali laddove questi non venissero affrontati diretta
mente nel corpo del testo;

. percorsi di approfondimento: a termine di ogni capitolo si trovano dei

percorsi tematici e di ricerca sui temi piu interessanti e di attualita, con
riferimenti bibliografici prevalentemente a testi italiani che rinviano alla
bibliografia finale;

. esercitazioni: a fine di facilitare un apprendimento attivo e orientato

all’ operativita, a termine di ogni capitolo si trovano esercitazioni sia di
natura teorica che applicativa da svolgers individualmente o in gruppi
di studio;

. bibliografia di riferimento: nella bibliografia finale i testi stranieri sono

citati nella edizione italiana (laddove esistente) e quando |’ edizione origina:
le straniera € molto lontana nel tempo viene indicata la data tra parentesi;

. schede didattiche: sul sito web della casa editrice FrancoAngeli

(www.francoangeli.it — Area Universitd — Elenco del Libri con allega-
to materiale didattico) sono disponibili le schede didattiche per ciascuna
professione medica, sanitaria e sociae con I'indicazione del fabbisogno
formativo specifico di sapere sociologico sulla base degli obiettivi for-
mativi qualificanti indicati nelle nuove classi di lauree triennali e magi-
strali (d.interm. 2 aprile 2001 e d.m. 16 marzo 2007);

. materiali didattici: sul medesimo sito web saranno resi progressiva-

mente disponibili materiali di approfondimento, di ricerca, aggiorna
menti bibliografici, nuove esercitazioni, ecc. inerenti i diversi capitoli
del volume;

. forum dei lettori: al’indirizzo e-mail crisp@unicz.it, & possibile per

docenti e studenti interagire direttamente con gli autori esprimendo os-
servazioni, commenti, critiche, suggerimenti, proposte, richieste di nuo-
vi capitoli, ecc. a fine di costruire assieme una sorta di laboratorio vir-
tuale in previsione delle prossime revisioni del volume.

La terza precondizione per un dialogo interprofessionale e interdisci-

plinare efficace é cogtituita dalla operativita: ovvero, dalla capacita della
subdisciplina di offrire degli strumenti cognitivi e applicativi spendibili nei
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divers ambiti organizzativi in cui operano le professioni medico-sanitarie
e sociali. Le esercitazioni inserite a termine di ciascun capitolo costitui-
scono lo strumento principale di traduzione operativa del sapere sociologi-
co proposto, a fine di evidenziarne la valenza applicativa diretta rispetto a
problematiche sociosanitarie specifiche.

Al di ladi tali strumenti, tuttavia, I’intero impianto del manuale e pensa-
to a partire dall’ individuazione delle problematiche piu rilevanti che le pro-
fessioni medico-sanitarie e sociali s trovano oggi ad affrontare; in questo
senso, tutti i temi dei capitoli della seconda parte del volume sono stati se-
lezionati sulla base della possibile spendibilita e del contributo operativo
che il sapere sociologico avrebbe potuto offrire ad essi. Tale selezione ha
due fonti: anzitutto, una attenta analisi dell’impianto seguito dai principali
manuali di sociologia della salute statunitensi, britannici e francesi a fine
di coglierne i punti di forza e di debolezza. In secondo luogo, |’ esperienza
pluridecennae degli autori nell’insegnamento della subdisciplina nell’ am-
bito sia dei cors di formazione prima regionale e poi universitaria delle
professioni sanitarie (specie infermieristiche), sia del corso di Medicina in
quello che é stato il primo inserimento sperimentale della subdisciplina
nell’ambito del 11 anno di formazione di base dei medici nella Facolta di
Medicina dell’ Universita “Magna Graxia’ di Catanzaro. Un’'esperienza
che ha trovato un primo momento di elaborazione scientifica e di confron-
to interdisciplinare nell’ambito del convegno internazionale organizzato
dal Centro di Ricerca Interdipartimentale sui Sistemi sanitari e le Politiche
di welfare (C.R.1.S.P) presso il campus “Salvatore Venuta’ di Germaneto
(CZ) dell’ Universita “Magna Greecia” il 15 aprile 2008 su “L’insegnamen-
to delle Scienze umane nelle Facolta di Medicina’: nel corso del quales &
cercato di fare il punto sullo stato dell’ arte dell’insegnamento delle disci-
pline afferenti alle scienze sociali nelle Facolta di Medicina in Italia dopo
il D.M. del 16-3-2007 che ha dettato le nuove linee guida per I'istituzione
dei Cors di Laureatriennali e dei Cors di Laurea magistrali dando il via
alla loro riprogettazione integrale, che dovra concludersi con I’A.A. 2009-
2010. Tale decreto prevede tra I'dtro che, sia per quanto riguarda il Corso
di Laurea magistrale in Medicina e Chirurgia, sia per quanto riguarda i di-
vers Corsi di Laurea triennali e magistrali in Professioni sanitarie (infer-
mieristiche e ostetriche, della riabilitazione, tecnico-sanitarie, della preven-
zione), vengano igtituiti corsi di insegnamento integrati in scienze sociali
nell’ambito delle discipline di base, caratterizzanti, affini o integrative.

Si tratta di un riconoscimento importante della indispensabile funzione
formativa che la sociologia della salute e le altre scienze sociali inerenti
I"ambito medico-sanitario (antropologia medica, psicologia della salute,
economia sanitaria, storia della medicina) assumono nell’ambito di un per-
corso curriculare delle professioni mediche e sanitarie sempre piu caratte-
rizzato da un approccio olistico ai problemi della salute e da una visione
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unitaria della salute-mal attia e della medicina estesa anche alla dimensione
socioculturale, di genere, storica, epistemologica, economica ed etica; non-
ché della rilevanza sempre maggiori che, nelle societa complesse contem-
poranea, assumono per i servizi sanitari I’ acquisizione di competenze rela-
tive alla comunicazione con il paziente e con i familiari, ala collaborazio-
ne multidisciplinare tra diverse figure professionali nell’ambito delle atti-
vita sanitarie di éguipe interprofessionale, ala capacita di lettura e inter-
pretazione dei problemi di salute della comunita, alla conoscenza e alla ge-
stione degli aspetti caratterizzanti la differenza culturale anche in ambito
sanitario in una societa multietnica.

A questi nuovi spazi che il rinnovamento dei curricula accademici delle
professioni medico-sanitarie — in aggiunta a quelli gia esistenti nell’ambito
dei corsi delle professioni sociali (psicologo, educatore, assistente sociale,
ecc.) — apre ala sociologia della salute e della medicina, questo manuae
intende offrire una serie di strumenti operativi scientificamente fondati, in-
sieme teoricamente innovativi e praticamente applicabili. Con cio tentando
di andare oltre la classica distinzione tra una “sociologia della medicina”
di tipo accademico ed una “sociologia nella medicina” di tipo applicativo
nei servizi sanitari suggerita da Robert Straus [1957]1: del resto, lo stesso
Straus, nel riesaminare la questione a distanza di oltre 40 anni [Straus
1999], ammette che «e ora abbastanza possibile per i sociologi sanitari
avere un ruolo di insegnamento e di ricerca all’interno della medicina e,
allo stesso tempo, studiare alcuni aspetti della medicina. |l sociologo pud
persino giocare il ruolo di avvocato del diavolo, particolarmente se il ruolo
critico € percepito come costruttivo, obiettivo e non apertamente antagoni-
stico» [Straus 1999:109].

Come ha ben rilevato |a sociologa inglese Margot Jefferys nel suo paper
dedicato alo sviluppo della sociologia della salute in Europa dal 1950 al
1990, si € ormai instaurata da tempo «una relazione essenzialmente sim-
biotica e di sostegno reciproco» [Jefferys 1996:97] tra sociologi operanti
all’interno di istituzioni dominate dalla biomedicina come facolta mediche,
ospedali e cliniche (sociologia nella medicina) e sociologi interessati a stu-
diare la medicina come un’istituzione tra le altre, con i suoi vaori, la sua
struttura organizzativa, le sue relazioni di ruolo (sociologia della medici-

1. Laddove la seconda avrebbe carattere essenzialmente applicativo, essendo relativa
al’ utilizzo della conoscenza sociologica e delle sue metodologie di ricerca nel contesto del
servizi sanitari, a fine di fornire informazioni utili agli operatori sanitari e all’ organizzazio-
ne di tali servizi, nonché a manager e amministratori per 1o sviluppo di programmi e paliti-
che sanitarie in grado di rispondere ai bisogni sanitari della societd; mentre la prima avreb-
be carattere essenzialmente teoretico, in quanto non destinata tanto a finaita pratiche
quanto allo sviluppo di un sapere accademico volto a generaizzare, spiegare e predire il
comportamento umano in relazione alla salute-malattia a fine di contribuire alo sviluppo
di un sapere generale sulla materia.
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na). Gia Sol Levine [1987], riprendendo un suggerimento di Bury [1986]
riteneva che, quando si sposta il focus sul paziente e la sua qualita della vi-
ta, gli interessi della medicina e quelli della sociologia tendano a converge-
re, cosi che diviene possibile parlare di una “sociologia con la medicina”
e le altre professioni sanitarie come di una alleanza volta a sviluppare le
reciproche potenzialita.

Dél resto, a oltre mezzo secolo dala sua fondazione accademica nel
corso degli anni '50 negli Stati Uniti, quella che al’ epoca si autodefiniva
Medical Sociology e che da tempo preferisce ridefinirs a livello interna-
zionale come Sociology of Health2 sembra ormai aver raggiunto lo stadio
della maturita. Lo stesso cambio del nome va a di la di una semplice que-
stione nominalistica per indicare I’ avvenuta acquisizione di un autonomo
statuto subdisciplinare e scientifico in grado di dialogare alla pari con le
discipline medico-sanitarie secondo una propria pluralita di prospettive pe-
culiari. Anche in Europad e in Italia, dove si preferisce utilizzare la deno-
minazione di “Sociologia della salute e della medicina” nell’intento di
coniugare lo studio dei servizi, delle professioni, delle organizzazioni e dei
sistemi sanitari con una prospettiva pit ampia sulle problematiche sociali
di salute-malattia, la diffusione della subdiscipling, sia pure in maniera non
omogenea e a livelli non cosi istituzionalizzati come nel Nordamerica ed
in Oceania, dopo una fase di iniziale difficile decollo [Giarelli 1998:22-29]
appare ormai soddisfacente ed in continua crescita quasi ovunque.

In Italig, in particolare, la sociologia sanitaria4 arriva ala fine degli an-
ni '70 a Milano, nell’ambito degli stimoli interdisciplinari sviluppati in
contesto medico da Giulio Maccacaro [Abbatecola e Melocchi 1977; Mac-
cacaro e Martinelli 1977]; a Bologna, grazie soprattutto all’ opera di Achil-
le Ardigd e del gruppo di sociologi costituitosi presso la Scuola di Specia-
lizzazione in Sociologia Sanitaria dell’ Universita di Bologna da lui creata
[Ardigo 1997:83]; e ad Ancona, dove la scuola sociologica di Massmo
Paci affronta le problematiche delle professioni e dei servizi sanitari nel
contesto dell’ evoluzione del welfare state “all’italiana’ [Ascoli 1984].

Possiamo schematicamente distinguere tre fasi principali del successivo
sviluppo della subdisciplina nel nostro paese per quanto riguarda, in parti-
colare, la scuola bolognese. La prima € la fase “pionieristica”, nella quale
vengono definiti i fondamenti teorici e le coordinate concettuali che carat-
terizzeranno |’ applicazione del sapere sociologico alle tematiche della sa-
lute-malattia e della medicina in Italia: attraverso I’ esplorazione di para-

2. Significativo, da questo punto di vista, che questo sia precisamente il nome del Comi-
tato di Ricercan.15 dell’ International Sociological Association (ISA).

3. Dove esiste la European Society for Health and Medical Sociology (ESHMS) della
quale uno del due autori (Giarelli) é stato eletto presidente per il quadriennio 2007-2010.

4. Come all’ epoca venne denominata [Donati 1983].
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