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Presentazione

Quod optimum medicus
sit quoque philosophus®
Galeno (Pergamo, Turchia, 129 D.C.-200 D.C.)

Quotidianamente il medico si trova di fronte alkecessita di dover
prendere decisioni e compiere delle scelte a pagirinformazioni par-
ziali, in maniera piu intuitiva che razionale. Qd@namente inoltre
trova seduto di fronte a sé un individuo che gledk ragione di quelle
stesse decisioni e di quelle stesse scelte. Uremt@ziche desidera, a
volte pretende, di essere informato circa il satostli salute/malattia,
le possibilita terapeutiche, i possibili effettillaberali di quella specifi-
ca terapia e gli eventuali rischi che si corronordchprendere oppure a
non intraprendere affatto un determinato percoesapeutico o un in-
tervento chirurgico.

Il processo comunicativo appare allora I'elemefoiodamentale se
non addirittura fondante di una relazione che rssmgmente, per il
raggiungimento dello scopo che si € prefissatg\irigione o il recu-
pero di uno stato di salute accettabile per l'intlio), deve essere con-
divisa, co-gestita, co-reinterpretata ogni quatasdh situazione lo ri-
chiedesse.

Da quanto emerge da tutta la letteratura naziosdlmternazionale
sull'argomento, la realta sembra pero essere nwltersa da quanto
finora descritto: quotidianamente i mass-mediaacinb notizia di qual-
che caso dnalpractice legata a qualche atto medico e tutti gli studi che
in questi ultimi anni si sono moltiplicati in quesambito di ricerca

hanno rilevato ed evidenziato che la maggior paetke azioni rivendi-

! «E chiaro che il miglior medico & sempre anchestifo».



cative da parte dei pazienti, al di la dell'enttiél danno subito, hanno
come fonte principale proprio una mancata o inad&goomunicazione
tra medico e paziente.

Cosa accade allora quando I'oggetto della comaimoa riguarda
(o dovrebbe riguardare) anche le cosiddette Mediblon Convenzio-
nali (MNC)? Nell’ambito della “neonata” Medicinatégrata, che pone
al centro della sua attenzione il benessere delisopa da raggiungere
attraverso I'adozione appunto integrata di tuttellgupratiche e moda-
lita, siano esse convenzionali oppure no, in gmidarodurre un qual-
che benefico effetto sulla salute delle person@legtipo di informa-
zione risulta necessaria?

Se l'incertezza € parte integrante della pratiealioca convenziona-
le, pur con tutte le sue “certezze”, le sue “prdvefficacia”’, i suoi “e-
sperimenti randomizzati e controllati”, allora casacede nella pratica
quotidiana di una disciplina, come quella della Met Integrata, che
non presenta dati certi, quantificabili, misurabidil metodo scientifico
di tipo sperimentale imperante?

C’e chi, dal paravento della tutela della salwgkdittadino, sostiene
la necessita di sottoporre a prove scientificheroge le differenti pra-
tiche terapeutiche non convenzionali, cosi comeitiene indispensa-
bile fare rientrare le MNC tra le materie oggettec@hsenso informato.

Nel presente lavoro di ricerca abbiamo cercatffire una rispo-
sta, sicuramente non esaustiva ma quanto mencecgitiagionata a tut-
te queste domande.

Nel primo capitolo abbiamo ripercorso le tappe ¢tt@no portato
all'attuale declino del paradigma biomedico nelllata dei sistemi sa-
nitari occidentali. Secondo quest’ottica abbiamo geycato di capire
come si e trasformato il rapporto tra medico e @@z per tentare di
individuare le ragioni alla base di quella che apsempre di piu come
una reale crisi di fiducia, che ha portato ad ueic\e propria esplosio-

ne del fenomeno dellaal practice.



Il secondo capitolo € invece interamente dediadtdstituto del
consenso informato: abbiamo cercato di delineagesuia definizione a
cavallo tra giurisprudenza e sociologia, ne abbiamgcontato
I'evoluzione storica dalla sua nascita ad oggitaedo di arrivare ad
una valutazione critica circa le sue possibilitdstiche ed applicative.

All'interno del terzo capitolo abbiamo cercatara@ppresentare le ca-

ratteristiche salienti di quello che é stato dédiniuniverso polimorfo
delle MNC attraverso una disamina delle peculiagiéa suoi fruitori,
delle modalita di utilizzo e della valutazione o ai risultati attesi ed
ottenuti.
Qui abbiamo anche cercato di capire come e finbeaptinto listituto
del consenso informato possa e debba essere dpplemache
nell’ambito delle MNC attraverso una valutaziongica delle sue pos-
sibilita ma anche dei suoi evidenti limiti.

Il quarto capitolo e dedicato alla cosiddetta Mewi Integrata, che
prende le mosse dal fenomeno del riemergere deN€ Mna che non
pud e non deve essere confusa con un contenitgreatiche conven-
zionali e non. La Medicina Integrata e infatti uaestso modo di consi-
derare la salute e la malattia che prevede un sbverodalita di inter-
vento. Per dirla in termini sociologici, la Medieintegrata & supporta-
ta da una diversa epistemologia della personaa delute e della ma-
lattia ed utilizza differenti, a volte innovativmodalita pratiche di a-
zione. Abbiamo quindi cercato di capire quali pogsessere i proble-
mi e le prospettive di integrazione che tale impnisine puo offrire,
anche e soprattutto rispetto al tema della comuaiooa ed informazio-
ne al paziente, volta ad una ridefinizione dellessb rapporto di fidu-
cia tra medico e paziente, tra professionistatadiito.

Per fare questo, oltre a consultare la bibliogtagoprattutto interna-
zionale, a disposizione sull’argomento, abbiamdatendi delineare i
profili di un uso appropriato del consenso inforonaell’ambito delle

MNC, attraverso un’indagine regionale relativa aileela del paziente



nel ricorso alle pratiche e discipline non convenali. La ricerca,
promossa dall’Osservatorio Regionale per le Medicion Convenzio-
nali del’Agenzia Sanitaria Regionale del’lEmiliaoRagna, ha come
obiettivo principale quello di verificare da unddtuso che viene fatto
del consenso informato. La domanda alla quale abbieercato di ri-
spondere € la seguente: il consenso informatoandiito della medici-
na integrata € un ennesimo fardello burocratice, inhprospettiva an-
dra a rendere le MNC sempre piu simili alla medicscientifica occi-
dentale convenzionale, oppure rappresenta I'ocoadil ripensare ed
eventualmente rifondare su basi nuove e fecondeldaione medico-

paziente?



1. La biomedicina tra incertezza e rischio clinico

1.1Ascesa e declino del paradigma biomedico nei sistesanitari
occidentali

Il paradigma biomedicdo ha rappresentato per lungo tempo,
nell’ambito dei paesi occidentali, il principalderimento per tutte le
attivita connesse alla cura e alla guarigione daléattie, che ha pro-
fondamente permeato ed influenzato il carattergsstdei cosiddetti si-
stemi sanitari occidentali. Non solo, ma la bioroewi e con essa la
sua espressione esecutiva, rappresentata dalEspiafie, hanno di fat-
to monopolizzato non soltanto 'ambito strettamdetgato alle attivita
sanitarie, ma anche la cultura in generale, facgadsare I'idea secon-
do la quale solo cio che era da esse esplicitanagevato poteva es-
sere considerato scientifico, quindi valido, pendiibe e sicuro. Tutto il
resto, tutte le pratiche terapeutiche e le teoekadmalattia non deri-
vanti dal modello biomedico erano, ed in qualchsoceestano, pure
fantasie, eredita di un sapere popolare piu o nh@mano e anacroni-
stico, «considerate alla stregua di mere “soprande” del passato o
di curiosita esotiche» [Giarelli 2005: 44].

! Con il terminebiomedicinasi fa qui riferimento alla medicina occidentale; c
siddetta scientifica, basata sulle scienze biolmgie chimico-fisiche, cosi come noi
0ggi siamo abituati a vederla e considerarla, cghedminato negli ultimi due secoli
la cultura e i sistemi sanitari occidentali.

2 Virgolette dell’Autore.



La domanda da porsi a questo punto € la segueatéa liomedici-
na € sempre stata I'elemento dominante nel vastodmalei saperi,
delle attivita e delle pratiche che hanno a cheekedon la salute e la
malattia delle persone? Ad un’attenta analisi deHacita e delle tra-
sformazioni dei sistemi sanitari nelle societa stdali, si puo notare
come la risposta a tale interrogativo non possaessere negativa: il
paradigma biomedico non ha sempre rivestito uneiooe dominante.
Secondo la vasta letteratura internazionale sgiarento la variabile
attraverso cui poter rileggere in maniera piu adémla storia dei si-
stemi sanitari occidentali, e quindi anche la stakella biomedicina e
quella ad essa strettamente legata della professiwdica, € rappre-
sentata dal cosiddetpuralismo sanitarigGiarelli 2005].

Giarelli ci presenta una lettura delle trasformakzibei sistemi sani-
tari occidentali attraverso l'individuazione di qwa periodi storici di-
stinti: il primo é rappresentato da quello che kéne chiama il periodo
pluralistico competitivpche storicamente si colloca entro un arco tem-
porale che va dalle grandi rivoluzioni della finel VIl secolo fino
alla meta del XIX; il secondo periodo € quello defimergenza della
biomedicina, verificatasi tra la meta del XIX sexa@l la prima Guerra
Mondiale; il terzo periodo coincide con il momemtefinito di massi-
mo splendore e di egemonia della biomedicina, ltrarmi 20 e gli an-
ni '60-‘70 del XX secolo; il quarto periodo, infiné quello che a parti-
re dagli anni '80 del secolo scorso stiamo ancorendo oggi nella so-
cietda contemporanea e che viene da piu parti defocome I'epoca di
crisi profonda della egemonia del paradigma bioewdi

Fino alla meta del XIX secolo possiamo consideraistemi sanita-
ri occidentali, europei e nordamericano, carattatizda un forte plura-
lismo in cui si trovavano ad operare diversi pagadidi cura e inter-
vento sulla salute. La medicina derivante dalldiiane ippocratico-
galenica era appannaggio esclusivo di una ristpstée della societa

rappresentata dalle classi urbane dominanti. N&tglii Uniti, in parti-



colare, il settarismo prevalente in ambito sarotdya dato vita ad una
situazione di vero e proprio pluralismo fortementempetitivo tra le
varie sette che vantavano una specifica ed esalasiita terapeutica,
che le distingueva da tutte le altre, e che qusndattevano per conqui-
stare il mercato sanitario. E questa I'epoca innasicono e si sviluppa-
no forme di lettura ed intervento sui temi delldusgmalattia anche
piuttosto differenti tra di loro, piu 0 meno loniaa quella che era con-
siderata la medicina regolare, a volte anche tdtoriginali sia nei
paradigmi eziologici di riferimento sia nella cogsente proposta di
terapie. Facciamo riferimento al sistema di medidiotanica ideato e
sviluppato da Samuel Thomson (movimento thomsonjariee si fon-
dava sulla convinzione che ogni malattia avessanica causa genera-
le e che poteva essere trattata efficacementercomiao rimedio gene-
rale sempre e soltanto di origine vegetale. Treovimenti, o vere e
proprie sette, nati e sviluppatisi negli USA in gigestesso periodo, ri-
cordiamo il Grahamismo, l'idropatia, la Chiesa Antista del Settimo
Giorno e lo Spiritualismd Grande diffusione trova contemporanea-
mente la cosiddetta medicina popolare caratteazdatla presenza di
tutta una serie di figure di guaritori profani, nerpossesso di specifica
formazione, tra cui levatrici, erbalisti, conciamssenditori di rimedi
per le pill svariate patologie &ulian doctoré.

Nello stesso periodo, in Europa, la situazion@resenta alquanto
articolata senza pero raggiungere il grado di cditingg della realta
nordamericana. Assistiamo qui alla nascita e affasione di nuove
dottrine come il Brownismo, 'Omeopatia ed il Mesmmo, in alterna-

tiva alla cosiddetta medicina regolare, senza pbin questi casi Si

% Per una piu dettagliata descrizione dei movimsntimanda a Giarelli [2005:
45-48].

* Sempre nel testo gia citato, I'’Autore riporta ¢henedicina indiana e la farma-
copea ad essa relativa erano allora guardate coartminteresse ed un certo grado di
approvazione dato che venivano identificate cobuana salute dei nativi americani
[ivi: 46].



possa parlare del raggiungimento di un vero e prdprello di indi-
pendenza dal controllo esercitato da quest’ultima.

Nel secondo periodo storico ricordato, quello @efiergenza della
biomedicina, per quanto riguarda gli Stati Unitiedsono gli episodi
che segnano la storia del rapporto tra medicinalaeg e pratiche al-
ternative: la Guerra Civile degli anni 1861-186be @orta ad una radi-
cale trasformazione del clima politico e [listitane, nel 1847,
dell’American Medical AssociatiofAMA). Questa associazione, in
particolare, si fa paladina della necessita e ulgjénza di fondare una
ortodossia medica contro le pratiche e gli operai@rodossi. LAMA
riusci a fare in modo che, nei vari stati, si dagsero commissioni di
abilitazione, quasi tutte composte di medici regplehe avevano il
compito di esaminare e successivamente certifiglagspiranti medici,
cominciando a restringere in tal modo le posséitit esercizio legale
della professione ai soli possessori del titolatllitazione.

Inoltre, come descrive Giarelli,

La competizione con le sette eterodosse si fecraeanche nel campo della
formazione: '’'AMA tentd ripetutamente di standaadire le diverse scuole medi
che imponendo dei requisiti d’accesso, con peabsscsuccesso. Sempre 'AMA
mise poi a punto un codice deontologico che pvailté consultazione dei profes-
sionisti eterodossi. Tuttavia, la situazione eaée tda non consentire ancora
al’AMA di stabilire un monopolio vero e propriabesercizio della professione
medica: molte sette continuavano a prosperaré maasimo, la posizione della
medicina regolare pud esser vista ancora, netlansia meta del XIX secolo, co-
me una sorta di primus inter pares in un conteegto sommato ancora pluralistico
[ivi: 52].

La principale sfida alla medicina regolare staemse dell’epoca e
rappresentata dal movimento omeopatico e da qdelyt eclettici. La
medicina omeopatica, giunta negli Stati Uniti awstegdelle ondate di

immigrazione provenienti dal nord Europa ed in ipaftare dalla Ger-
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mani&, dopo una timida accoglienza, trova ampia diffasisoprattut-
to a partire dal 1850, data di nascita del primbege omeopatico a
Cleveland. A partire da quel momento il consensolgpenedicina o-
meopatica si fa sempre piu diffuso, grazie ancheuaierosi medici re-
golari che cominciano ad interessarsi a questaandaciplina e a pra-
ticarla, continuando comunque a considerare ssisteme esponenti
della medicina regolare e non di quella eterodd3s@sta commistione
tra ortodossia medica ed eterodossia non piaceamante ai medici
regolari ortodossi, che cercano in tutti i modtetiere le due aree sepa-
rate addirittura arrivando a chiedere I'espulsiodee medici omeopati

dalla professione.

Tra gli anni '50 e gli anni '80 lo scontro fu piagto duro tra i due campi: i
medici regolari cercarono di negare ai loro collegheopati 'accesso a tutti gli inca-
richi pubblici ed ogni associazione con la professi Essi rifiutarono di lavorare
fianco a fianco con gli omeopati negli ospedalieg pent’anni furono in grado di e-
scluderli dalle istituzioni comunali di grandi éttome New York e Chicago. Durante
la Guerra Civile, i regolari dominarono i corpi gan militari escludendone gli ome-

opati [ivi: 53].

Questa ostilita insieme alle contraddizioni inte@lla stessa disci-
plina omeopaticapossono essere considerate la ragione del declino
dell'omeopatia americana alla fine del XIX secofo.questo aspetto

poi & possibile associare una piu generale tenddelta sette e delle

® E un medico danese, Hans Gram, che introduce ldpatéa negli USA nel
1825; successivamente altri medici immigrati teliediffusero questo tipo di medi-
cina in Pennsylvania e nel Midwest [ibidem].

® Contraddizioni che vedono contrapporsi due grugiun lato i cosiddetti “puri-
sti” e dall'altro i “miscelatori”: «I primi, detteanche omeopati “alti”, ritenevano che
soltanto un dosaggio altamente diluito potessdtais efficace; mentre i secondi,
detti omeopati “bassi”, utilizzavano anche dosagyicentrati di medicinali allopatici
e altre tecniche (elettroterapia, irrigazioni dgaa fredda, bagni, ipnosi e non crede-
vano piu nella forza vitale di Hahnemann, consitteron scientifica. Quando i mi-
scelatori divennero la maggioranza all'interno 'detierican Instituteof Homeopaty
(AIH), la loro associazione professionale, i purigt ne andarono per formare la In-
ternational Hahnemann Association. | miscelatovednero progressivamente domi-
nanti anche all'interno dei college medici e demgpedali omeopatici: cio favori il
progressivo venir meno delle ostilita (oltre chéeldifferenze) con la medicina rego-
lare allopatica.» [ivi: 54].

11



pratiche eterodosse alla istituzionalizzazionendjualla omologazione
nei confronti della medicina regolare, della quadagono anche a poco
a poco incorporati alcuni aspetti.

Tale tendenza spiega e giustifica I'insorgenzaudive sette eterodosse
che cercano di portare e sottolineare nuovi elendedifferenziazione,
quando non di vera e propria rottura, rispetto @lélicina regolare or-
todossa: € questo il caso dellaristian Sciencedell’Osteopatia e della
Chiropratica. Mentre la prima dottrina, che corme vicende e nuovi
segni distintivi e arrivata fino ai giorni nostripn e stata fortemente at-
taccata né osteggiata dalla medicina regolareuantyp i suoi adepti
credevano nella capacita della mente di guarirbaiiccorpo attraver-
so il potere spirituale ma non si occupavano dirirgnire sul corpo del
paziente, né tanto meno di prescrivergli farmadintedi, entrambe la
Chiropratica e I'Osteopatia rientrano nell’'ambitelld cosiddetta “me-
dicina manipolatoria”, che, come si intuisce andb#a definizione, si
caratterizza per un intervento diretto, pit 0 mam@sivo, sul corpo
del paziente.

In Europa, durante la seconda meta del XIX sedalsituazione ap-
pare alquanto differente rispetto a quella statunsi contemporanea e
soprattutto € caratterizzata dalle grandi scopmsientifiche in ambito
biomedico. E questa infatti I'epoca delle grancherte che portano
ad una vera e propria rivoluzione nella discipknaella pratica medi-
ca: la patologia cellulare di Rudolf Virchow (1858)metodo scientifi-
co sperimentale di Claude Bernard (1865) e la desid rivoluzione
batteriologica, con la teoria dei microbi di Ludtasteur (1857) ed il
bacillo della TBC scoperto da Robert Koch (1888%jeme alla prece-
dente introduzione di nuovi strumenti ed innovatmedalita diagno-
stiche, come lo stetoscopio inventato da Réné Thiteoplyacinthe La-

énnec (1816) l'ausculta-zione cardiologica di Jean-Nicolas \@sarf

L’invenzione rivoluzionaria dello stetoscopio poadon sé un nuovo modo di in-
tendere la malattia, che «diventa una lesionernatércale — una mortificazione locale

12



e la fisiopatologia dei tessuti di Frangois Xauischat, sono testimo-
nianza della nascente biomedicina o medicina sfiene consolidano
nell'opinione pubblica 'idea della medicina comera e propria scien-
za e non pit come un‘arte della guarigibne

Il terzo periodo indicato da Giarelli € quello che dagli anni '20
agli anni ’60-'70 del XX secolo e che sono statipia parti definiti
come I'epoca d'oro della biomedicina. Le differenezela situazione di
pluralismo sanitario che fino a questo momentodratterizzato la sto-
ria della medicina degli Stati Uniti e quella Eueapmaggiormente le-
gata a e definita dal processo di professionalionazed istituzionaliz-
zazione della cosiddetta medicina scientifica antavia via piu indi-
stinte. Negli USA, infatti, I'alleanza che si vieaeostituire tra 'AMA,
la classe capitalistico-industriale del paese etaid® consente alla
emergente biomedicina di avere la meglio sulleeatredicine etero-

dosse.

Ma I'egemonia della biomedicina non riuscira adege totale: anche se alcune
medicine eterodosse scompariranno, altre soprawg, sia pure in posizione
marginale; mentre altre nuove sorgeranno o arnmweraall’esterno. Alcuni grup-
pi di professionisti eterodossi riusciranno cosiottdnere legittimazione divenen-
do un vero sistema parallelo a quello biomedicd @gteopati) focalizzato

sull’assistenza primaria. Altri avranno comunquedssibilita di riconoscimento

interna alla vita — decifrabile per mezzo di wmalysecomparata, fondata su una du-
plice observation anatomica e clinica, quest’ultima mediata nongulp dalla vista e
dal tatto, cioe dallispezione e dalla palpazioms, ora anche dall’'udito, rivalutato
sullo sfondo culturale della filosofia sensistabase sensoriale della percussione e
dell'auscultazione» [Cosmacini 1987: 273].

8Nel 1801 divenne medico di Napoleone, allora pramnsole, che ne apprezzava
la semplicita di diagnosi e la logica del ragionatoe tanto da affermare: “lo non
credo alla medicina, ma credo in Corvisart”. QuaBgmaparte divenne imperatore,
Corvisart fu nominato chirurgo generale e primo iwedli corte. Pochi anni dopo fu
fatto barone ed entro allAccademia delle scienze.

° Franco Voltaggio chiamarte magica della guarigionguell'insieme di cono-
scenze e quelle pratiche appartenenti alle cukkoeddette primitive non letterate
che, attraverso un lento e progressivo procest@sformazione, hanno posto le basi
della medicina occidentale [Voltaggio 1992].

19 Anche se il ruolo dello stato negli USA risultaltnomeno evidente e rilevante
se confrontato a quello dello stato nel contestop, data soprattutto la natura es-
senzialmente privatistica del sistema sanitaritusteense.
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dell'esercizio della professione, divenendo sistproffessionalizzati eterodossi (i

chiropratici, i naturopati e gli agopuntori) [i\85].

Il quarto periodo individuato, che comincia dagtina’'60-'70, é
guello della cosiddetta crisi del paradigma bioroedihe cercheremo
di comprendere alla luce dell’analisi propostaaalesso Autore rela-
tivamente a quelle che egli definiscegleattro grandi sfideche le so-
cieta postindustriali, attraverso le profonde wasfazioni che hanno
comportato, hanno posto nei confronti dei sisteamitari improntati
sulla egemonia del modello biomedito

La prima sfida € quella deliperspecificita il riferimento e agli in-
negabili ed inarrestabili sviluppi scientifici ectelogici che hanno ac-
compagnato la disciplina e la pratica medica nelgini decenni. Il ri-
sultato e stato un incremento del processo dipgeializzazione medi-
ca che ha condotto, a livello micro-clinico, ad weapre maggiore at-
tenzione alla parte (organo e/o tessuto malatdjgsito che al tutto (la
persona nella sua inscindibile unita mente-corpdjsaapito natural-
mente della qualita di quel rapporto fiduciario fr@fessionista e pa-
Ziente attorno al quale ruota tutto I'impianto tete e della scienza
medica. A livello macro-strutturale inoltre si érieato un connubio
sempre piu stretto tra scienza, tecnologia e potbesha dato vita a cio
che da piu parti viene definito come un vero e poopomplesso sani-
tario-industriale, rintracciabile ormai nella maggparte delle societa
postindustriali, prime fra tutte gli Stati Uniti.othe specifica lo stesso

Autore,
La iperspecializzazione del sapere e delle tecimlowgdiche produce quindi
quella sfida dell'iperspecificita il cui risultatuna crisi di alienazione relativa al-
la connessione ecologica che lega il sistema sanié#la natura esterna, nel mo-

mento in cui la gran parte delle risorse sanitsir@ncentra sempre piu nelle mani

1 per una trattazione pill esaustiva e sistematialidifide rinviamo ai testi in
cui 'Autore ha introdotto questo tipo di letturalla trasformazione dei sistemi sani-
tari in epoca contemporanea [Giarelli 1998, 20@@5]. In questa sede ci limitere-
mo ad una breve presentazione.
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di pochi grandi attori istituzionali e professiongiilla base di una divisione del
lavoro sanitario di tipo iperspecifico [Giarelli 98: 147-152; 2005: 75].

Questa situazione é stata denunciata anche datugioso come I-
van lllich che, in un suo ormai famoso e pluriotésto dal titoldNe-
mesi medica. L'espropriazione della salut@ introdotto il concetto di
latrogenesi per spiegare le conseguenze negatodofpe da questi

processi in ambito sanitario, sociale e cultura@ofL}>.

12 llich parla di tre diversi tipi di iatrogenesi:
«La iatrogenesi clinicaé 'insieme dei danni prodotti dai medici, dagtpedali e
dall'industria farmaceutica nel momento in cuidtd intervento non € piu collegato
in maniera significativa ad una diminuzione dellarbosita generale e ad un aumento
della speranza di vita. L'efficacia delle terapierhediche, da assioma riconosciuto
anche nel senso comune fondato su di una cultw@ain larga parte positivistica, &
da tempo divenuto un problema degno di essere matonton occhio critico, specie
guando alla semplice inefficacia si sostituiscona gerie di effetti collaterali decisa-
mente patogeni quando non mortali: complicaziomiseguenti ad una farmacotera-
pia,interventi chirurgici non necessari, casitdilpractice infezioni ospedaliere, ecc.
[...] la iatrogenesi socialehe si verifica quando “la pratica medica promumades-
sere rafforzando una societa morbosa che spingente a diventare consumatrice di
medicina curativa, preventiva, del lavoro, dell'derite, eccetera”. E lmedicalizza-
zione della vitacome insieme di cambiamenti socio-economici priod@tla organiz-
zazione sociale della medicina: “La iatrogenesiadeadesigna una categoria eziolo-
gica che abbraccia molteplici manifestazioni. Iggorllorché la burocrazia medica
crea cattiva salute aumentando lo stress, mokiptio rapporti di dipendenza, che
rendono inabili, generando nuovi bisogni dolor@tibassando i livelli di sopporta-
zione del disagio e del dolore, riducendo il maegii tolleranza che si usa concedere
all'individuo che soffre, e addirittura abolenddlititto di salvaguardarsi. La iatroge-
nesi sociale agisce quando la cura della saldtarsuta in un articolo standardizzato,
un prodotto industriale; quando ogni sofferenzai@itospitalizzata” e le case diven-
tano inospitali per le nascite, le malattie e letirguando la lingua in cui la gente po-
trebbe far esperienza del proprio corpo diventg@éurocratico; o quando il soffrire,
ilpiangere e il guarire al di fuori del ruolo dipante sono classificati come una for-
ma di devianza”. La medicalizzazione di sfere sampu ampie della vita un tempo
estranee alla medicina produce cosi una cresesptepriazione della saluigei pro-
fani, che divengono sempre piu inermi di fronteusch dipendenza terapeutica che
tende a permeare tutte le relazioni sociali.
La iatrogenesi culturalecostituisce il terzo livello di negazione delldwa da parte
della medicina: “essa ha inizio quando I'impresadit distrugge nella gente lavo-
lonta di soffrire la propria condizione reale. [.L4 medicina organizzata professio-
nalmente & venuta assumendo la funzione di un’isgpreorale dispotica tutta tesa a
propagandare I'espansione industriale come unarguemtro ogni sofferenza. Ha
cosi minato la capacita degli individui di far fteralla propria realta, di esprimere
propri valori e di accettare il dolore e la menoioae inevitabili e spesso irrimediabi-
li,la decadenza e la morte”. E I'effetto negativo profondo, d’ordine culturale,che si
verifica quando le istituzioni medichedistruggomochpacita potenziale dei soggetti
di far fronte in modo personale e autonomo allgppeoumana debolezza e vulnerabi-
lita, di reagire alla sofferenza, all'invaliditzafla morte» [Giarelli: 2003: 78-79].

15



La seconda sfida considerata € quailtattiva, strettamente inter-
connessa alla precedente, che riguarda la cresspanenziale di costi
e della spesa sanitaria nelle societa postindligvi@entemente causa-
ta anche dall’'uso di strumenti e tecnologie senpiissofisticate (come
ricordato a proposito della sfida dell'i-perspediifh). Tale situazione e
ben evidenziata dai dati disponibili relativi aldamento della spesa
sanitaria degli USA e dei paesi OCSE tra gli arthi&8la prima meta
degli anni "90, cresciuta ad un tasso annuo ris@ettente del 9,3% e
del 7,5% [Giarelli 2005: 75].

Possiamo quindi affermare che la sfida inflativgphedotto come risultato una
crisi fiscale, relativa a quella connessione atrate che lega il sottosistema sani-
tario agli altri sottosistemi sociali, con i quahtra inevitabilmente in competizio-
ne per ottenere la propria quota parte del Pllte @t altre risorse scarse [...] [ivi:
76].

La sfidaconsumerista invece quella che nasce da un piu generale

movimento sociale e culturale strettamente legh#ocaescente possi-
bilita di accesso alle informazioni anche di canatscientifico da parte
della popolazione, alle innovative modalita e téogie comunicative
che “sparano” quotidianamente tutta una seriefdrimazioni e dettagli
relativi alla diagnosi e alla cura delle piu svagitipologie. Questo co-
stante flusso di notizie ed informazioni di pubblidominio ha sicura-
mente contribuito ad un aumento della cultura éad=mnoscenza me-
dica anche a favore dei “non addetti ai lavori’i cesiddetti “profani”

(anche se molto ci sarebbe da dire sull’'uso notrolbeto di tale flusso
“non filtrato” di informazioni). Le persone oggi mao acquisito una
maggiore consapevolezza dei propri diritti e deipprr bisogni, anche
in ambito sanitario, e rivendicano dunque una nm@ggpartecipazione

diretta ed indiretta ai percorsi di cura.
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Tale sfida

ha dunque come portato una crisi di fiducia, retat. quella connessione fe-
nomenologica che lega il sistema sanitario all'espea della malattia esplicata
dai soggetti nelle loro relazioni di mondo vitakssa necessita della ricerca di
nuove forme di integrazione fra tali vissuti esprriali di salute e malattia e
I'ambito istituzionale sanitario, in grado di pradeiuna costruzione culturale del-

la malattia dotata di senso empatico [ibidem].

La quarta ed ultima sfidalella transizione epidemiologicaeriva
dalle profonde trasformazioni in atto nelle societétindustriali come
diretta conseguenza delle caratteristiche demaipaftella popolazio-
ne. L'aumento della speranza di vita ed il caloggalizzato dei tassi di
natalitd hanno portato ad un progressivo aumenita pepolazione an-
Ziana, che ha determinato un incremento dell'insiozg delle malattie
cosiddette cronico-degenerative e delle disabddaesse piu 0 meno
direttamente collegate, che di fatto pongono nusfide e nuovi di-
lemmi alla scienza medica, soprattutto nei termdinina presa in carico
di lunga durata. La medicina contemporanea, infattssiamo dire nata
e cresciuta sul modello eziologico di tipo infetiiegico, per cui ad una
determinata singola causa corrisponde un singd&itef si € trovata
impreparata ad affrontare patologie ad eziologidtipla e multifatto-
riale il piu delle volte senza nemmeno alcuna glési di arrivare ad

una completa guarigione.

Quella che abbiamo definito la sfida della trarsiz epidemiologica ha pro-
dotto come risultato una crisi della connessiogdichica che interconnette il si-
stema sanitario alla natura interna dei soggetnirmm quanto persone dotate di
corpo-cervello-mente. Si tratta di una crisi diie€ia dei sistemi sanitari di di-
mensioni tali da costringere a ripensare l'inteesso medicina-societa-salute: &
stato l'ultimo, decisivo colpo assestato a queteilsche la biomedicina, con tan-
ta fatica, era riuscita ad edificare a partirealatleta del XIX secolo ed i cui fasti
sembravano dover durare a lungo durante I'epoca dlel’egemonia biomedica

ormai consolidata. Invece, la crisi € arrivata eolgio proprio il cuore di quel ca-
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stello, ovvero quello stesso paradigma biomedio® phre tanti successi aveva

conseguito nella lunga lotta contro le malattieitife [ivi: 77].

Due sono stati i tentativi di risposta alla crisetficacia del modello
biomedico. Il primo puo essere identificato comiémergere, durante
gli anni '90, di un paradigma neo-scientista conspressione della
sempre piu forte interconnessione tra comunita baioa e complesso
sanitario-industriale. Traendo forza e legittimazada parte degli in-
negabili sviluppi della medicina e dei suoi campinterventd?, il mo-
dello neo-scientista, invece di tentare di risadvier conseguenze della
crisi di efficacia, paradossalmente le inasprisoggmdo fino alle e-
streme conseguenze il carattere manipolatorio idedrsa sanitario e
della medicina nei confronti dell’organismo umano.

Il secondo tentativo di risposta & quello cheagosvariamente defi-
nito “movimento per la salute olistica”, che hagame dai movimenti
sociali degli anni '60 e '70, si sviluppa nel codegli anni ‘80 e che fa
riferimento ad un paradigma olistico di salute camntica, quando non
di vera e propria opposizione, al tradizionale nllod@omedico.
Secondo tale impostazione,

La salute viene concepita sia come un valore isis&€ome una prassi di par-
tecipazione attiva del soggetto al suo mantenimergaconcezione solistica pre-
suppone una unita inscindibile di mente-corpo eitspiche produce due conse-
guenze fondamentali per il rapporto con la bio-roedi: la prima € la critica al
dualismo occidentale cartesiano mente-corpo s@ch’'essa si fonda, che porta
al riconoscimento delle reciproche influenze dertvinvece dalla loro interazio-
ne costante; nonché alla reintroduzione ancheednenti di spiritualita in opposi-
zione al materialismo positivistico della bio-meda& La seconda €& una visione
della malattia come qualcosa di piu che un sempiéitte fisico-chimico, dal mo-
mento che essa implica dimensioni che trascendamuia realta biologica [ivi:
79].

13| riferimento qui & a tutti quei nuovi svilupppplicativi della biomedicina, che
vanno dalla microchirurgia, alla telemedicina, raipianti d’organo per arrivare fino
alla genomica ed alle terapie geniche.
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Nell’ambito di tale impostazione olistica ed altatina all'imperante
paradigma biomedico, si colloca il modello di méukc bio-psico-
sociale proposto da Engel, che pu0d essere congidevene momento
riunificatore di due differenti correnti storichegme trait d’'union «{...]
tra il riemergere delle MNC quale parte integras@enuovi movimenti
sociali e di contestazione degli anni '60 e "70uda parte e la parte piu
sensibile della comunita medica dall’altra: anchegaesta “doppia a-
nima” — popolare-profana e professionale-speciadist continuera a
rappresentare in qualche modo una linea di demiareanterna mai
del tutto scomparsa [...]» [ivi: 81].

Alla luce di questo percorso storico-sociologicti’ascesa e il de-
clino del paradigma biomedico, € possibile ritenee il riemergere
dell'interesse e la diffusione delle cosiddette Mg non Convenzio-
nali, cosi come della proposta avanzata da pit adevore della co-
siddetta Medicina Integrata, sia una delle consezridirette della crisi
dei sistemi sanitari delle societa post-industridh tentativo di rispo-
sta a quelle crisi di connessione del sottosistesméario con il sistema
sociale globale.

1.2 L’evoluzione del rapporto medico-paziente: unarisi di fidu-
cia?

Curare le persone & un po’ come cercare di skeidtenare con un secchiello:
solo i bambini pensano che sia possibile. Le rialabno infinite, cosi come le
persone che si ammalano, e per questo appareuionse’ infantile I'attitudine del
medico che si ritiene soddisfatto quando riescarare un paziente ma non pensa
agli altri mille che seguiranno.

Eppure, chi decide che da grande fara il mediasiggempre € motivato da una
forte spinta ideale e crede nelle immense podsiltlel curare e di sconfiggere le
malattie, di eliminare la sofferenza.

[...] Chi decide di fare il medico, inoltre, adersall'idea di mettersi al servizio

del prossimo per cercare di alleviare le sue safiee, con il sincero desiderio di

cambiare in meglio la vita delle persone [Marif®2: 13-14].
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Cosi si apre il capitolo dal titolo “Il mestiereldnedico, tra missio-
ne e disincanto” di un interessante volume, di @eadimensioni ma
ricco di riflessioni, intitolatcCredere eCurare, scritto recentemente da
un noto chirurgo specialista in trapianti d’orgalgmazio R. Marind'.

Queste poche frasi nella loro semplicita ed immaediza sono sem-
brate le piu adatte, a chi scrive, per introdumetema delicato come
quello del rapporto tra medico e paziente. La retez medico-paziente
costituisce probabilmente e realisticamente I'eletmeentrale di tutta
la disciplina e la pratica medica, il fulcro attoral quale ruota qualsia-
si analisi, studio, riflessione sui temi della sale della malattia. Un
rapporto dialettico, unico nel suo genere, cheasatterizza a seconda
del contesto storico, sociale e culturale di rifegnto in cui € profon-
damente inserito e dal quale € profondamente inflai® e plasmato.
Possiamo infatti affermare che il tipo di relaziatee si viene ad in-
staurare tra il medico ed il paziente puo essemsiderato come
I'espressione quotidiana del piu ampio rapportarieglicina e societa.

La scienza medica € sempre stata considerataldaialle persone
comuni, dai profani, con rispetto e contemporaneaeneon timore,
cosi come i medici sono sempre stati guardati comigazione e cir-
condati quasi da un alone di mistero in quanto sieqo del sapere re-
lativo a temi importanti come la vita e la morteb@n guardare molto
spesso, soprattutto nelle tradizioni e nelle caltpopolari, medicina e
magia oppure medicina e religione vanno di parspasdi conseguen-

za si modella il particolare rapporto tra colui gessiede la conoscen-

14 |gnazio R. Marino ha studiato all'Universita Céditta di Roma. Oggi vive negli
Stati Uniti dove, nella citta di Philadelphia, diiil centro trapianti della Thomas Jef-
ferson University.

In Credere e Curarg@ropone una attenta riflessione, realistica e priva di dolore,
ma aperta alla speranza, sugli scopi della medisularuolo del medico nella societa,
sui limiti di una professione in piena crisi di di#a, che non riesce piu a vedere chia-
ramente se stessa cosi come “l'altro da sé”, ilgméz, la persona, il soggetto soffe-
rente che € anche il principale destinatario dglla attenzione e della sua competen-
za.
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za e colui che, in stato di sofferenza e necessitaire pieno di spe-
ranza e paura a tale sapere.

Come afferma Marino,

[...] l'associazione tra religiosita e medicina mebndo e nella cultura occi-
dentali pud essere colta nell’atteggiamento deigudi che si rivolgono al medico
con grandissime aspettative, per cercare un gollidle proprie sofferenze fisiche,
un po’ come si fa con la divinita per chiederg@iel conforto di fronte a situazioni
di particolare disagio. Il modo in cui un ammalatuede aiuto al medico non e
cambiato con il passare degli anni, 0 meglio deb8, e la debolezza davanti alla
malattia & sempre rimasta invariata cosi comealagdel dolore o I'angoscia di
perdere la propria forza fisica.

Quello che invece & cambiato radicalmente & Baitemento ilo ruolo dei profes-
sionisti della medicina, non i luminari ma le ngh di medici che un tempo rap-
presentavano un punto di riferimento importante lpesocieta, mentre oggi ap-
paiono spaesati, disorientati e confusi di fraitprofondi cambiamenti che hanno

investito la sanita e la sua organizzazione néfiini cinquant’anni [ivi: 6-7].

In questa sede non e nostra intenzione riper@tectappe storiche
che hanno portato al tipo di relazione medico-pdagiehe caratterizza
0ggi la societa contemporanea, quanto piuttostocacerdi individuare
le ragioni profonde della peculiarita e della coesgita che modella ta-
le rapporto.

I numerosi ed importanti progressi tecnici e stiien avvenuti du-
rante I'Ottocento e nel corso del Novecento, harsemza ombra di
dubbio, fatto compiere un grande salto in avartd stienza medica in
generale ed alla professione medica in particoBseste perd un rove-
scio della medaglia: se da un lato le tecnichei stgimenti utilizzati
hanno consentito ai medici di conoscere e scrutareaniera sempre
piu approfondita la condizione umana, alla ricedelle cause di soffe-
renze e malattie, dall’altro hanno prodotto un liestabile processo di
separazione, di distanziamento, un vero e proptim tra medico e pa-

ziente, come afferma ad esempio un noto studiostodia della medi-
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cina, nonché medico lui stesso,ed autore di nuragoabblicazioni al

riguardo Giorgio Cosmacini:

Mentre il medico savvicinavasempre piu alla realta fisiopatologica della ma-
lattia per mezzo dell'apparato tecnologico didigponeva, questo stesso apparato
allontanavasempre piu la realtad antropologica del malatoattdinzione e consi-

derazione del medicotérsivo dell’Autorg [Cosmacini 2000: 140].

Dall’epoca del contatto fisico tra medico e pamesiamo progressi-
vamente passati all'epoca in ediantropologiamedica del malato ce-
de gradatamente il passo ak&nologiamedica della sua malattieof-
sivo dell’Autorg [Cosmacini 1987: 419]». Questo scollamento ti& pr
fessione e professionismo tecnico-scientifico ddalo e soggettivita
del vissuto quotidiano di salute e malattia comgp@ui tutte le ben no-
te accuse di tecnicismo, di settorializzazioneadsledicina, nonché di
spersonalizzazione e disumanizzazione delle cdles servizi alla per-
sona che caratterizzano il rapporto tra cittadimeglicina e che, proba-
bilmente, possono fornire, anche se non l'unicaealo una delle pos-
sibili chiavi di lettura del fenomeno relativo alémergere delle medi-
cine non convenzionali”.

Di questo avviso € anche il chirurgo Ignazio Mariquando affer-

ma che:

La tendenza a mettere a fuoco il particolare bbige tuttavia la visione
d’'insieme al punto che non € raro, oggigiorno, attérsi in professionisti esperti
in procedure chirurgiche assai complesse,comaglanto di cuore, che si trovano
in difficolta di fronte alla diagnosi di un’erniaguinale. E un processo ormai mol-
to diffuso nella societa e nella cultura nordagsma ma che si sta espandendo
molto rapidamente alla piu classica e tradizioaleopa. | medici studiano le pa-
tologie, valutano gli esami, prescrivono le teegmiperano, e in molti casi contri-
buiscono alla guarigione dei pazienti,tuttavia ma@scono ad avere un quadro
complessivo dei problemi delle persone. Per natapadell’ormai generalizzata
incapacita di riconoscere il disagio globale dipaziente,che ha sempre una com-
ponente fisica e una psicologica, entrambe préssahmomento in cui si chiede

I'aiuto del medico. L'approccio & esattamente cani rispetto a quello delle me-
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dicine tradizionali molto diffuse e solidamenteicate in tutti i paesi dell'Oriente.
Per la medicina tibetana come per quella cineBayarveda, le malattie vanno
considerate come problemi complessivi della pexdegati alla perdita di equili-
brio con la natura, alla mancanza di armonia eostsssi e con l'universo, allo
smarrimento della simmetria tra la mente e il cogpria di seguito [Marino 2005:
8-9].

Ogagigiorno quindi il rapporto tra medico e pazeest € arricchito di

sfumature che lo hanno profondamente modificafmgréire da entram-

be le parti, entrambi i termini della relazione.

Da un lato troviamo il medico che appare semprespaesato e confu-

so di fronte alle molteplici richieste che gli vemg portate dai pazien-

ti, dalle istituzioni, dalla societa nel suo congsle. Esemplare € a que-

sto proposito I'analisi che lo stesso Autore fdalsituazione del medi-

co ospedaliero statunitense, dove pare che quessw sli inadeguatez-

za e di smarrimento del proprio ruolo abbia raggiusimensioni dav-

vero importanti:

Il sistema € perverso. Il rendimento infatti nowaluta su quanti pazienti ven-
gono curati e guariscono, ma sul numero di camdn@rdi che si consegnano
allamministrazione alla fine del mese. Piu nunsergaranno leilling cardsac-
cumulate e piu saranno cospicui gli incentivi emoiti legati allo stipendio, le
promozioni, i fondi per la ricerca, ecc. Nessunolsede come stanno i pazienti,
se sono guariti 0 se invece sono morti e alla dimesi interessa di questi “detta-
gli” sono solo i malati e i loro familiari che, @®mprensibile, non sviluppano un
senso di empatia con questi medici,bravi ed esperumanamente distanti, e so-
no pronti invece a denunciarli non appena viegelk il benché minimo proble-
ma.

Il rapporto tra il medico e il paziente €& pratiGamne inesistente ed & sorprendente
come tutto questo abbia assunto ormai una valpogiiva, soprattutto tra i piu
giovani i quali, data la carenza di modelli divexsui ispirarsi, attribuiscono alla
perdita di umanita e alla meccanicitd mascheratafficienza un valore aggiunto
[ivi: 19].
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Un professionista, il medico contemporaneo duncpmee pare aver
smarrito la sua reale e piu profonda identita.

Dallaltro lato, per quanto riguarda il secondoniae della relazio-
ne, la persona che si rivolge al professionistayreproblema piu o
meno grave di salute, la maggior parte degli ssidiel settore, cosi
come la maggior parte dei medici, &€ concorde rtdfmare che i pa-
zienti contemporanei sono molto diversi dal pasdatg@rimo luogo, i
pazienti di oggi sembrano piu adeguatamente inforsod problemi di
salute, sulle malattie, sulle terapie e sulle avantcure, siano esse
convenzionali 0 non convenzionali, da seguirealtipnte contempora-
neo si rivolge al suo medico aspettandosi di ricevisposte puntuali e
precise ai propri problemi, che spesso non sortardol di carattere fi-
sico. Il medico, dal canto suo, non puo piu arregicsu posizioni ana-
cronistiche di supremazia ed asimmetria, che pegduempo hanno
caratterizzato il paradigma biomedico.

Quella che Giarelli definisce Eida consumeristdelle societa con-

temporanee ai sistemi sanitari

€ rappresentata dal peso crescente che i cittsidigoli o associati in movi-
menti e organizzazioni hanno acquisito nelle sacpstindustriali anche grazie
allaumenta-to accesso ai mezzi di comunicazionaalsa, agli accresciuti livelli
medi di istruzione e al diffondersi di conoscenaklasmedicina e sulle sue effetti-
ve possibilita terapeutiche. Nel momento in cuitfadino diviene maggiormente
consapevole delle possibilita a disposizione dpésae delle tecnologie biomedi-
che,anche le sue aspettative aumentano e la suandanmdiviene piu esigente,
meglio informata e meno disponibile ad accontentiglle risposte talora evasive

fornite dai professionisti dall’'alto della loro auta [Giarelli 2003: 74].

Il sick roledi parsonsiana memoria € ormai lontano anni I d
realta quotidiana della pratica medica. || modgéiernalistadi rela-
zione medico-paziente, caratterizzato dalla passevidalla dipendenza

del paziente nei confronti del medico che poggiasa fiducia incon-

15 Cfr. paragrafo precedente.
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dizionata del primo nella capacita ed autorita @sefonale del secon-
do, non trova piu espressione nella societa cordeanpa. Il cittadino,
grazie anche al ventaglio di modalita e possibilitformative a sua
completa disposizione, non € piu disposto a giotatelo di termine
passivo della relazione. Il paziente non ci stagutaccettare acritica-

mente, a seguire inerme tutto cio che gli vienécetd dal medico.

E proprio questo rapporto di fiducia ad entrarerisi, come segno di disaffe-
zione del pubblico nei confronti di un modello ds&stenza sanitaria che non ap-
pare piu cosi onnipotente come aveva promessooiiso ad altri titpi di medicina
che si ritenevano, come abbiamo visto, ormai “melifi o in rapido declino e
che oggi appaiono invece piu che mai sulla bredeiionda assieme al numero
crescente di reclami e di casi di contenzioso adnitsono due segni evidenti di

questa crisi di fiducia [ivi: 76].

Sembra dunque che il tradizionale rapporto medazente, carat-
terizzato dalla sottomissione e dalla deferenzaeebndo nei confronti
del primo, abbia lasciato il posto ad un nuovo tiaelazione, piu
simmetrica e paritaria. Quello che viene definitgpaziente esigente
[Cavicchi 1998: 232-234] non si accontenta piu ello passivo, di
acritica accettazione, che gli & stato tramandetaorso dei secoli. E
sicuramente diverso dal tradizionale pazientelatieodi quello che vie-
ne definito un diritto passivo, che lo relega atérno di un modello
comportamentale di apatica accettazione della @ogpwndizione di
malato e di quanto viene detto e consigliato, seingposto, dal medi-
co. Sostenitore di una nuova visione della vitaebladmorte, questo
nuovo soggetto rifiuta la semplice constatazion®d#ato patologico
e di sofferenza e la sottomissione allo stessaantp espressione della
ineluttabilita del destino. Si tratta di un nuowpot di soggetto etico e
sociale, portatore di un altrettanto nuovo diritivo alla salute e al
benessere.

Il rapporto medico-paziente, cosi come quello gmpio tra servizi

sanitari e cittadino, non deve piu essere vissatoecuna relazione di
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tipo unilaterale in cui il professionista impargesdeterminate indica-
zioni al paziente, che si limita ad eseguirle. ribgesso comunicativo
deve essere improntato allo scambio e alla co-ioda delle infor-
mazioni e per questa ragione si insiste da piti gatla necessita di
tornare ad investire in un tipo di relazione intim&onfidenziale, che

ruota attorno alla persona.

1.3Incertezza, pericolo e rischio

Il problema principale della medicina — quello ctende la posizione del pa-
ziente cosi dolorosa, quella del medico cosi difie far parte di una societa che
paga i conti cosi frustrante — € l'incertezza. Gatto quello che sappiamo oggi
sul corpo umano, sulle malattie e su come diagoadé e curarle, ¢ difficile ca-
pirlo, & difficile cogliere la profondita dell'ingéezza. Ma noi medici siamo con-
sapevoli del fatto che, se vogliamo curare qual¢utadbbiamo fare i conti pit con
quello che non sappiamo che con quello che sappidmaondizione normale
della medicina é l'incertezza. E la saggezza -dsiparte dei pazienti sia da par-

te dei medici — sta nel modo di affrontaflaawande 2005: 244].

L’ incertezzasembra essere la condizione naturale della medicin
contemporanea. E come se ci trovassimo di frontenaplaradosso: da
un lato la biomedicina, e con essa i suoi streostienitori, compie ogni
sforzo per dimostrare al mondo intero, ma forseghié altro a se stes-
sa, la sua pretesa/presunta scientificita, il Ssem assoggettata a leg-
gi, siano esse naturali o scientifiche, vale a gige che rientrino in
quello che puo essere definito I'ordine naturaldedeose sia invece
che facciano parte di tutto cio che viene sintetieate, rigidamente e
asetticamente riprodotto in laboratorio, a regolatne a procedure
standardizzate che lasciano poco spazio all'ind&iith, persino alla
fantasia, se ci € concesso spingerci cosi oltrell@della natura, ov-
viamente). Dall’altro, al contrario, si pone la qaessita del reale,
I'individuo (sano o malato che sia), che per qudatmedicina e i me-
dici si sforzino di ricondurre ad una qualche sefigplzione statistica,
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ad un qualche percorso rigidamente strutturataynagiualche gruppo di
similes(almeno gli appartenenti allo stesso tipo di paji@) — anche se
la teoria sociologica ci fa riflettere sul fattoecbgni individuo € in real-
ta irriducibile alle caratteristiche del gruppo isbe di appartenenza,
cosi come, allo stesso modo, lo stesso gruppolsaoim pud essere
semplicemente definito dalla somma delle carattehis dei suoi sin-
goli componenti — sfugge di continuo a tutti qugsticessi di standar-
dizzazione.

La complessita del reale dunque € gia di per stefdi incertezza:
da piu parti, anche a livello di senso comunegnie spesso dire che i
processi di ipermodernizzazione che caratterizaagmd ambito della
nostra vita, cosi come la tendenza generale atlbatizzazione, oltre
ad aver innegabilmente ampliato le possibilitaa@hascenza, hanno i-
nevitabilmente portato con loro tutta una serienterrogativi, oppure
ne hanno fatti sorgere altri, che lasciano glividiii di fronte ad una
realta di cui difficilmente e possibile comprendappieno il significa-
to. Anche la scienza e la pratica medica non sfnggotale destino:
davvero possibile trovare delle risposte certergyali ad ogni doman-
da relativa allo stato di salute/malattia? Nonroviamo piuttosto di
fronte a quotidiani tentativi — nella maggior pads casi anche giusti-
ficati e ovviamente condivisibili — di attribuziom senso laddove que-
sto pare continuamente sfuggire a qualsiasi teotali comprensione,
di interpretazione e di sistematizzazione?

Pensiamo ad esempio a come avviene abitualmepggda in carico
di un paziente da parte del medico. Al primo incontl professionista
chiede alla persona che ha di fronte di raccontargintomi che lo
hanno condotto al suo ambulatorio. Da qui nasc@ronesso narrati-
vo™® pili 0 meno discorsivo, pitl 0 meno sollecitato@raggiato dallo

stesso medico, pil 0 meno esaustivo, che riguasdasaltanto i sinto-

'8 per un maggiore approfondimento sull'uso dellaramone in medicina si rinvia
alla lettura dei testi di Good [1999] e di Giarellial.[20054a].
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mi attuali ma anche qualcosa di piu profondo che lthe vedere con
I'esperienza personale e soggettiva della malatgacorpo e della re-
lazione con il sé e con l'altro da sé. Ed e propuesta forse, a ben ve-
dere, la ragione della irriducibile complessita dedle, in questo caso
dell'esperienza umana: nessun individuo, per quamtomi simili
possano ricondurre ad altrettanto simili patolofgea mai la stessa e-
sperienza di malattia di un altro individuo. Le iabili in gioco sono
tante: le caratteristiche anagrafiche, quelle saeaiturali, 'ambiente,
lo stato psico-emotivo in cui si trova la persomguel preciso momen-
to, la possibile concomitanza di altre patologm @tri sintomi, per ci-
tarne solo alcune. Tutte queste variabili, propéo il loro carattere di
mutevolezza, fanno si che il mondo dell'incertegzschiuda in tutta la
sua evidenza di fronte al medico.

A questo punto cosa € chiamato a fare il medico#&bbe forse ar-
rendersi a tale complessita e all'incertezza chdereva senza riuscire
a trovare una risposta di senso adeguata? E oleiman & cosi. Il me-
dico, dal canto suo, cerca, per quanto gli & pdssibconcesso dalle
sue conoscenze, dalla sua esperienza e dalla gita, alb trovare un
senso alle sofferenze del suo paziente e possiiémen rimedio. I
suo compito si complica ulteriormente perché ndtasto ha di fronte
una persona “complessa” nel senso sopra esplicitzioanche perché
il bagaglio di conoscenze professionali, cultuegaliesperienziali da cui
attingere e esso stesso fonte di incertezza.

La medicina, a partire dalle grandi scoperte dekaonda meta
dell’Ottocento, ha fatto notevoli passi avanti. 8@tate individuate le
cause di numerose malattie, molte delle quali state debellate nella
maggior parte del mondo; sono stati introdotti rsieati e tecnologie
sempre piu sofisticate per indagare in profondaa soltanto il corpo
umano e tutti i suoi organi e tessuti, ma anche pignpiccolo organi-
smo nel quale ci si & imbattuti; si & persino atiia tentare di decifrare

il codice genetico dell’essere umano in una sataef anche di delirio
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di onnipotenza o quantomeno di competizione carcémmensurabile,
se vogliamo il divind".

La corsa contro il tempo, il desiderio di riuscae individuare non
soltanto le cause certe di determinate patologaeanthe le eventuali
predisposizioni genetiche alla possibile insorgedizanalattie piu o
meno conosciute e riconosciute animano la riceredieon-scientifica
contemporanea e, se vogliamo anche paradossalnantesntano il
grado di incertezza, quella vera e propria veréigiscaturita
dall'incontro con cio che non si conosce e chedansfondo un po’ si
teme. E innegabile, infatti, che il fastidio che miova di fronte
all'incertezza nasca proprio da un sentimento drganei confronti di
tutto cio che non si conosce, di tutto cio che géug qualsiasi tentativo
di conoscenza ed interpretazione.

Come afferma Spinsanti in un editoriale della tevilanus

Quando parliamo di medicina predittiva I'incertezzdisce un aumento espo-
nenziale. La medicina predittiva va oltre la cafadi diagnosticare una malattia
presente, anche in grado iniziale, cosi da norr@sseora accompagnata da sin-
tomi e percepita dalla persona malata. E la mealicine apre una finestra sulla
malattia che verra (forse...). Ed € quindi accomptgnda una incertezza

all'ennesima potenza [Spinsanti 2005: 5].

" Non facciamo qui nessun riferimento ad una specifiottrina religiosa quanto
piuttosto una semplice riflessione sul fatto chm@e piu spesso oggi, basti guardare
la televisione e leggere i giornali, la scienza i@ soprattutto la ricerca scientifica
in ambito medico-sanitario sembrano dirigersi varsa generale tendenza alla mani-
polazione, alla correzione nel tentativo (semptestificabile?) di andare oltre la vita
in sé probabilmente in risposta all’atavico dedwldr superare l'incertezza legata alla
mortalita dell’essere. Ma siamo sicuri che il cotomiella medicina sia proprio quello
di generare in qualche modo una vita “miglioretusamente “diversa”, piuttosto che
quello di considerare e agire se stessa come ueaza¢ 0 un'arte (a seconda della
connotazione che le si vuole attribuire) al seovidella vita stessa? Il riferimento &
ovviamente a tutte quelle scoperte in ambito geaathe stanno facendo la fortuna
della cosiddetta “medicina predittiva” che, nelteesanza di trovare forse le risposte
alle domande prima ancora che queste venganoiedfegnte poste (I'eventuale in-
sorgenza di una determinata patologia a determawtdizioni, che potrebbero pero
anche non verificarsi, cosi come, allo stesso mgdelora si fossero effettivamente
verificate potrebbero anche non generare quelfsatpatologia...), in realtd aumenta
il ventaglio di possibilita e quindi di incertezeatro cui la medicina ed il medico
quotidianamente si muovono.
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E ancora lo stesso Autore,

La possibilita di ottenere informazioni sul destigenetico degli individui e
considerata dall’opinione pubblica comune uno degluppi pit promettenti del-
la medicina. Gia la qualifica di “predittiva” apgdita a questo tipo di medicina ri-
vela che in essa si riversano non solo le attedgenali, ma anche quelle mitiche
dell'umanita: la capacita di conoscere e svelabecbie ci capitera in futuro sem-
bra passare dagli indovini [...] agli scienziati iantice bianco. La transizione a
cui stiamo assistendo & anche descritta come slapgg#o della genetica alla “ge-
nomica”, ovvero dalla genetica di tradizione meraidel, che disponeva unica-
mente di previsioni statistiche, alla geneticaif tmolecolare, capace di identifi-
care le alterazioni presenti nel patrimonio gemetceditario dell'individuo che
predispongono all'insorgenza di specifiche malattiedenti a manifestarsi in eta
adulta [ivi: 6].

La direzione da prendere appare a questo puntsaltaanto: non piu
il tentativo di ridurre I'incertezza — sarebbe umiresa titanica — quan-
to piuttosto una lucida accettazione della stessae parte integrante
della realta e dunque anche della pratica medigaoblema, infatti, la
vera sfida non e tanto trovare il modo per colnr@danto meno argi-
nare tale situazione generalizzata di incertezaant piuttosto indivi-
duare un modo sensato di affrontarla. E forse,a&s@rr0 voler necessa-
riamente arrivare ora a conclusioni che potrebbeedarsi un tantino
affrettate e superficiali, un uso consapevole wilito del consenso
informato e delle sue potenzialita, per entrandgmdgetti della relazio-
ne ad esso sottesa: il medico da un lato ed iep&zidall’altro, potreb-
be essere riconsiderato alla luce di queste rilass

Incertezza e dubbio, quindi, come elementi natw@wataratteristici
della scienza e della pratica medica che aprorstréala al cosiddetto
rischio clinicq che puo essere inteso come diretta conseguetiza de
ricaduta operativa dei primi due. La medicina, titnfaa meglio la bio-
medicina, il paradigma imperante nei paesi indalizdati dell’Occi-
dente, nonostante le pretese di esattezza e ditificiea, derivanti da

una secolare storia di affermazione e progressivazionalizzazione a
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scapito anche di realta, modalita e discipline pbaemmo definire
“altre”, non & una scienza esatta e tanto mendlibife.

L’origine del rischio clinico risiede proprio in glfarea di incertez-
za connaturata alla medicina ed il suo prendemadog oggi regolar-
mente documentato dalla eco e dai clamori suscsiaile prime pagine
dei giornali, dalla presentazione di denunce perieo danni subiti dai
pazienti all'interno dei percorsi di cura.

Si tratta sicuramente di un tema molo delicato ffi@rtare, anche
perché riguarda e coinvolge diverse categorie diquee, portatrici di
interessi diversi e “colpite” in diversa misura dianno individuato. In
primis, i pazienti che, trovandosi in uno statqgsdrticolare necessita e
sofferenza fisica e/o psichica, si affidano alleeconediche non avendo
sempre piena coscienza dei rischi e dei pericaiichercorsi di cura
possono comportare. Nellimmaginario collettivo,pdotutto, le cure
servono proprio per guarire o almeno per recuparacestato di salute
accettabile e difficilmente si pensa ad eventuatiseguenze negative
per la salute stessa provocate proprio dai perdoczira.

In secondo luogo, il tema del rischio clinico risudlquanto delicato
anche per l'altro termine della relazione, la copérte dei pazienti, in
altre parole i professionisti. Nel corso deglimitianni, in effetti, anche
a fronte di una crescita esponenziale delle denpacerrore in ambito
sanitario, i medici hanno progressivamente assunt@tteggiamento
sempre piu guardingo, di chiusura, sulla difensprasi dalla paura che
si verifichi la possibilita, poi non cosi remotdean guardare, di com-
mettere errori, di provocare danni piu 0 meno geadi essere quindi
denunciati. Di queste ripercussioni, pero, parlerémmaniera piu ap-
profondita in un altro paragrafo appositamente cdi al tema del
danno al paziente.

Infine, ma non per questo meno rilevanti, sonoipercussioni del
rischio clinico sulla organizzazione delle stedsettire sanitarie, dove

gli amministratori, anche a fronte del’aumentotiggnoso dei premi
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assicurativi, si trovano costretti a cercare un onpdssibile per tenere
il fenomeno almeno sotto controllo.

Nel 1997 e stato pubblicato un rapporto dal titbhe Goals of Me-
dicinein cui sono raccolti i risultati di un’indaginegmossa dallo Ha-
stings Centéf, coordinata da Daniel Callahidnche affrontava il tema
degli scopi, dei rischi e dei limiti della mediciriao studio, internazio-
nale e multicentrico, si € occupato di indagardid¢ribe e le controver-
sie sorte nei piu svariati ambiti della pratica madLa pubblicazione
del rapporto & stata accompagnata anche dall'udcita volume rea-
lizzato dallo stesso Callahan, che si intitBidse Hopesin cui I’Auto-
re indica tre caratteristiche negative della medigcientifica occiden-
tale: il tentativo di dominare la natura, 'assuma di orizzonti presso-
ché illimitati, la generale tendenza alla medicizone di ogni aspetto
della vita umana.

Sulla scia di queste pubblicazioni, il 14 dicemB@®1, il Comitato
Nazionale per la Bioetica (C.N.B%del nostro paese ha pubblicato il
proprio parere sibcopi, rischi e limiti della medicinf2001]. Questo
documento, frutto di un’attenta riflessione condata un gruppo di la-
VOro appositamente costituito che si € avvalscadefirtecipazione di

esponenti del Comitato stesso e di esperti estieicui era stata richie-

'8 The Hastings Centet un istituto per la ricerca bioetica, indipendeatsenza
scopo di lucro, fondato nel 1969 allo scopo di espke fondamentali ed emergenti
questioni in ambito medico, sanitario e delle kiatdogie.

La maggior parte del lavoro di ricerca del centgoarda temi di bioetica in tre ampie
aree: assistenza ed aspetti decisionali alla felka dita; priorita di sanita pubblica;
nuove ed emergenti tecnologie. Sito web: www.thehgsenter.org

1% Daniel Callahan & stato uno dei fondatori di Thestihgs Center ed ha ricoperto
la carica di Presidente dalla sua stessa istitezinel 1969, fino al 1996. Attualmente
e Direttore dell'International Program e si occygavalentemente di politica sanita-
ria con un’attenzione speciale ai temi relativiegjlita ed alla spesa sanitaria.

E inoltre Senior Fellow presso la Harvard Mediceth®l ed anche a Yale, cosi come
Honorary Faculty Member della Charles Universitydital School a Praga, nella re-
pubblica Ceca.

2 |istituzione del Comitato nazionale per la Biweti(C.N.B.) ha fatto seguito
alla risoluzione n. 6-00038, approvata il 5 lugli®88 dall’Assemblea della Camera
dei Deputati al termine di un dibattito “sui protvliedella vita”, nella quale il governo
veniva impegnato a promuovere un confronto, ancligeflo internazionale, sullo
stato della ricerca biomedica e dell'ingegneriaagiea nella prospettiva del rispetto
della liberta e dignita umana. Sito web: http://wagyewverno.it/bioetica/compiti.html
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sta la collaborazione, affronta un ampio ventaglicargomenti che
vanno dagli scopi della medicina, al concetto diattia, al dibattito tra
quelle che vengono definite “medicina scientifiea®cure alternative”,
al rapporto tra costi e benefici, alla sperimertagisul’'uomo, alla re-
lazione medico paziente e a quella di piu ampidapmitra medicina e
societa e si propone di apportare il proprio cooto al tentativo di
chiarire quale e o quale dovrebbe essere la posiziella medicina e

del medico nella societa contemporanea. Poiclii¢ainel testo,

Questa centralita della medicina nell’attuale s@acigon ha tuttavia chiarito
appieno la posizione che il medico vi occupa, ctaaoda ambiguita che non solo
non si sono dissipate nel corso dei secoli ma stanzi accentuandosi alla fine di
guesto secolo prospettando scenari futuri ancar&teirogenei e complessi a cau-
sa, principalmente della convivenza della medidnentifica con quella extra-
scientifica, peraltro molto richiesta e praticatal@® nelle societa economicamente

piu sviluppate [ibidem].

E la peculiarita della medicina, del suo oggettstddio ed interven-
to pratico, I'essere umano, che e contemporaneanensoggetto della
relazione, dotato della capacita di intendere agilie, al quale viene
riconosciuta la piena liberta decisiorfaJeche si presta all'insorgenza
di eventuali rischi; & connaturato alla sua speitii A tale proposito,

lo stesso citato documento del C.N.B. afferma,

Se ogni attivita umana svolta nel contesto di grgppiali — qualunque ne sia
la dimensione — si sostanzia in mutui scambi ddpti e servizi che la societa in-
dustriale ha moltiplicato in misura straordinaappare di tutta evidenza la pecu-
liarita di un’attivita del’'uomo nei confronti delorpo e della mente dei suoi simi-
li, che é finalizzata all'accertamento ed al tnagmto di stati di malattia. Questa
peculiarita appare della massima evidenza quandorsideri I'aggressione chi-

rurgica delle malattie, che comporta lesioni fisichkpesso profonde e demolitive,

%L Fatta ovviamente eccezione per quei casi particedpressamente previsti dalla
legge, come ad esempio i minori, a favore dei quialie esercitata la patria potesta
da parte dei genitori o di coloro che ne fannodeiyvgli infermi di mente ed altre si-
tuazioni elle quali, perd, non ci occuperemo nelspnte lavoro e rinviamo alla esau-
stiva bibliografia giurisprudenziale facilmente eeibile sul’argomento.
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inferte al paziente. Solo partendo da questa elarenonstatazione si puo realiz-
zare una lettura della lunga storia della medieinkel suo presente, nel quale i be-
nefici appaiono aver raggiunto i piu alti liveliha i rischi, di frequente tradotti in
costi personali reali, sono correlativamente elgvat numero assoluto, quota per-
centuale e qualita, essendo maggiori di quantoss@no riscontrare in altre attivi-
ta umane a rischio, come, ad esempio, i danni @@ mezzi di trasporto e le
malattie del lavoro. Pertanto il problema del rappaischi/benefici — nei singoli
individui e nella societa intera — stimato in badla verifica a posteriori del rap-
porto costi/benefici — finisce per diventare bioathente cruciale implicando
quello dei limiti della medicina applicata ed ancHe quella sperimentale
sull'uomo e, in una visione doverosamente ecolggiceche sugli animali [ibi-

dem].

Tutto questo discorso, partito dalla definiziondl'ideertezza in
ambito medico e della assunzione del rischio chesad consegue, non
vuole essere una semplicistica riduzione della dessga del reale del
tipo “le cose stanno cosi e noi non possiamo flre ehe adeguarci”.
E vero che lincertezza & strettamente legata, atmata, potremmo
dire embeddegdalla stessa pratica medica; &€ vero anche cheskslpli-
ta che si verifichino dei rischi e degli errori somolto alte, ma questo
non deve lasciare spazio all'indifferenza, allasgificazione di fronte
all'incapacita/impossibilita di fare altrimenti. iGérrori comunque ac-
cadono e i danni spesso sono irreversibili.

Occorre allora cominciare da una reale presastienza da parte di
tutti, professionisti da un lato e cittadini dalita, di quelle che sono le
possibilita della medicina, ma anche i suoi lin@t i rischi ad essa
connessi. Lo stesso discorso vale ovviamente peodeldette medici-
ne non convenzionali (MNC), ma affronteremo l'argomo piu avanti

nel testo.
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1.4Errore, colpa e danno al paziente: dalrte della cura alla medi-

cina difensiva

Errore deriva da errare e rappresenta una so#laditanamento dal vero, di
un vagare senza una luce precisa, di una scozattemmpiuta a danno di qualcu-

no per colpa pit 0 meno grave o per dolo chiaraeneoiuto [Cipolla 2004: 16].

Dalla attenta osservazione di questa prima defing vediamo co-
me i tre termini indicati nel titolo del presentarggrafo siano intrinse-
camente interconnessi: I'errore presuppone la cogainevitabilmen-
te, a sua volta, implica un danno.

Oppure, invertendo il percorso, ogni qual voltareviamo di fronte ad
un danno, indipendentemente dall’entita dello ste@ssempre possibi-
le ravvisare la colpa di qualcuno o di qualcosaltheommesso o che
ha provocato I'errore.

Se, come affermava il titolo di un ormai noto ragip dell’'Institute
of Medicine (IOM) dedicato ai risultati della ri@ar sul tema degli er-
rori nella pratica medica e sulle loro conseguenecittadini, pubbli-
cato nel 20000 Err is Human questo &€ ancora piu vero in ambito
medico-sanitario.

Come argomentato nel paragrafo precedente, la madidata la sua
inevitabile incertezza, rappresenta uno degli anbitui la possibilita
di errore € molto alta e quando l'errore si vedfesi produce un danno
guesto é solitamente talmente ben visibile da fat&ia. Sono molte-
plici da parte dei mass media le indicazioni, spegstidiane, del veri-
ficarsi di eventi e di azioni in ambito medico-danpb che hanno come
diretta conseguenza un effetto negativo (quandoaaalirittura fatale)
sullo stato di salute (o sulla vita) delle persone.

Quali sono allora le reazioni dei due soggettielazione, professio-
nista da un lato e paziente dall'altro, di fronlieegentualita del verifi-

carsi di un danno?
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E cosa nota ormai che il paziente non accettalipiivestire un ruo-
lo passivo, anonimo e acritico nel momento in @gide di consultare
un medico o si trova nella necessita di farlo. édico, dal canto suo, e
sempre piu preoccupato della possibilita di inaerri@ situazioni po-
tenzialmente rischiose in quanto possibili portati creatrici di danno
e cercano di mantenere una posizione che solitanvigne definita di-
fensiva.

Dove porta allora questa crisi di fiducia che peandi sé€ entrambi i
soggetti della relazione? E possibile che la relazimedico-paziente
abbia intrapreso una deriva che la allontaneranie#fhmente dalla
missionpiu profonda dell’arte medica, cioe la possibitiiaiutare chi
soffre, per approdare nel mare magnum della gitwggmza, i cui co-
dici e norme servono si da riferimento all’azioaeita ma rappresenta-
no anche un importante vincolo all'azione umanaswe complesso,
che inevitabilmente trasforma il professionistaimburocrate piu inte-
ressato alla propria tutela che allo stato di sago malattia di chi gli
sta di fronte?

Il complesso percorso evolutivo che ha accompagiaastoria della
medicina in quantarte della curasfocera inevitabilmente nella impos-
sibilita di dialogo, di comunicazione, quindi dimprensione che carat-
terizza la cosiddetta “medicina difensiva”, oppsoso ravvisabili stra-
de differenti che, partendo da presupposti diviE@agiesempio una dif-
ferente visione delluomo e del suo stato di sdémétattia) ed utiliz-
zando approcci e pratiche non convenzionali, pasgaficare la strada
da intraprendere per una riqualificazione del rafgpohe sta alla base
della medicina e ne costituisce il fondamento ledgtimazione, vale a
dire la relazione tra medico e paziente?

Cercheremo di fornire una risposta plausibile,psepconsapevoli
della sua non esaustivita, a tali interrogativiraftando dapprima una
analisi delle caratteristiche del consenso infoopar arrivare a vedere

se, nella sua applicazione alla cosiddetta Meditibegrata, possa in
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qualche modo trasformarsi in strumento trainanteuperipensamento
dell'intero modello teorico e pratico della disdif@d medica nel suo

complesso.
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2. Il Consenso informato

2.1 Che cos’e il consenso informato?

Il tema del consenddnformato & probabilmente oggi uno degli ar-
gomenti piu discussi e dibattuti in ambito medigyridico ed anche
popolare. Non stupisce infatti che, a fronte dctegscente interesse per
tutto cio che riguarda in particolare I'attivitérgta ed il rapporto in-
terpersonale che ne sta alla base, quello tra dicoeed il paziente,
numerosi siano gli interventi, i pareri ed i commnnespressi non solo
da esponenti del mondo scientifico e giuridico uawto direttamente
interessati all'argomento ed alle sue implicazisrano esse appunto di
tipo scientifico (risvolti in termini di salute o atattia, recupero dello
stato di benessere, esiti negativi se non addaithefasti come la per-
dita del paziente, ...) o di carattere giuridico {uduazione delle re-
sponsabilita civili e penali della condotta del rieed tutela del pazien-
te, liberta di scelta, liberta di autodeterminagiodiritto alla salute, ...)

ma anche le argomentazioni adottate da chi nonrépa alle catego-

! Consenso come: «Assenso espresso in manieranpéo razionale. Conformita
manifestata nei confronti delle idee altrui. In@emnto emotivo di auto che va nella
stessa direzione di quello di etero. Giudizio chprava un altro giudizio. Accetta-
zione non sempre e solo passiva. [...] Fornire Igppacadesione. Manifestare il sen-
so dell’accordo. Esprimere I'intrinseca solidarigtéerna. [...] Esplicitare intenzio-
nalmente la propria opinione favorevole. Cederealid la responsabilita personale
con diritto di revoca.» [Cipolla 1997: 522].
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rie professionali di riferimento, medici e giurigti primis. Si fa riferi-
mento alla gente comune, a chi, di volta in vdtdrova a dover indos-
sare le vesti di paziente, o eventualmenteadegiver e che puo di fat-
to trovarsi nelle condizioni di doversi confronta@n il cosiddetto con-
senso informato.

Cio che si vuole sottolineare € dunque una ceravérsalita

dell'interesse suscitato dall’argomento in disooissi che quindi puo
essere osservato ed analizzato da punti di vistareiti, a seconda
della disciplina di riferimento o del ruolo socialeoperto e agito in
guel dato momento.
Al di la di quelle che possono essere le opiniol@ posizioni nei con-
fronti del consenso informato tenteremo ora di aphe cos’e, cer-
cando di individuare una definizione il piu posktesaustiva, ripercor-
rendo le tappe principali del percorso effettuatiadsua comparsa ai
giorni nostri.

Il consenso informato puo essere indicato coméayspecifico isti-
tuto giuridico che si pone come fondamento del @sso di cambia-
mento, innovazione ed anche di rifondazione cukudella relazione
medico-paziente. Una relazione di tipo interpersoimacui si trovano
ad interagire due soggetti, anzi due persone, dicoeed il paziente
appunto, ed in cui arrivano ad incontrarsi, se aoolte e piu di quanto
Si sia portati a pensare, a scontrarsi il princigi@utolegittimazione
del professionista ed il principio dutodeterminazionelella persona
malata. Da un lato ci troviamo di fronte al profeassta chiamato a ri-
spondere a quelli che sono i bisogni di saluteadedirsona che ha di
fronte, il quale, forte anche del titolo professitmin suo possesso, le-
galmente riconosciuto, attribuito dopo uno specifiercorso formati-
VO, sente, e convinto di avere le conoscenze sitodiet adeguate per
poter offrire risposte precise a determinati probldi salute o quanto-
meno per far intraprendere al paziente un iterrehatico-terapeutico

efficace; dall'altro lato si trova invece il paztencon il suo stato di sa-
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lute, piu 0 meno compromesso, che oltre a desigleaavolte in realta a
pretenderg risposte puntuali e risolutive & comunque titeldel diritto
di liberta di scelta, che in alcuni casi puo anekternarsi come un at-
teggiamento negativo di vero e proprio rifiuto.

Il consenso informato allora riconosce, o almenarebbe ricono-
scere, al paziente la possibilita di decidere &bwnte ed in maniera
del tutto consapevole del proprio stato di salutdin dei conti di tutto
cio che riguarda la propria persona. Questo dialfautodeterminazio-
ne del paziente, pero, si scontra con la scelta grdfessionalita del
medico che ha, anche dal punto di vista deontobegicovere di pre-
stare cure a chi ne ha bisogno senza per queste ksabligo di sotto-
stare esclusivamente alle scelte del paziente.

A questo punto possiamo domandarci che postonecaalmente il
consenso informato nella pratica clinica quotidiaQaal e I'atteggia-
mento dei medici nei suoi confronti? E quale qudio pazienti che si
sottopongono alle cure mediche, siano esse piurm nm&asive, routi-
narie o sperimentali? La situazione appare anantaha da una solu-
zione chiara, univoca e definitiva. Sembra chapaté di un dibattito
sempre piu acceso e di un vero e proprio riconascinformale e giu-
ridico dell’istituto del consenso informato, norsg@ ancora consolidata
una vera e propria cultura del consenso inform@émtosuosso [1996]
afferma che nel nostro paese ad esempio i medidateo ad informare
meno i propri pazienti di quanto non farebbero aeven altri contesti
nazionali. Ancora, sempre secondo I'Autore, sendbra in Italia so-
pravviva una generale tendenza da parte dei medgustificare il
proprio operato in assenza di un esplicito conselegaziente in no-
me della deontologia professionale, del dovere einaria ippocratica

di agire per il bene del paziente.

2 Qui il riferimento esplicito & a quella figura ‘fiaziente esigente” che Ivan Ca-
vicchi ben descrive nel test@ medicina della scelta
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Da questo contrasto particolarmente intenso ddaviendenza dei medici a
considerare il consenso informato come un corp@msb e ostile, fonte solo di
intralcio nella pratica quotidiana e di e di negattonseguenze sul piano della re-
sponsabilita professionale. Alla fin fine vieneteigome qualcosa di cui si fareb-

be volentieri a meno, se non da rigettare del {utiol X].

Come afferma il medico e studioso di storia delkdimina Giorgio
Cosmacini, nella Prefazione al testo di Giovanrad@mo Pasinelli, dal

titolo Il consenso informato. Una svolta nell’etica medi2z@04],

Il consensada parte dell’assistito dev'essere dato, e ottedat medico, dopo
'assolvimento da parte di questi dellimpegno a rtapporto globale; non
dev'esser dato e ottenuto prima, in modo buroaatimmite un’affrettata richie-
sta e una altrettanto affrettata apposizione difirmnsa. Il consenso informatd &
un atto etico finalizzato alla tutela dei bisognidei diritti dell'assistito, non
all'auto-tutela di una medicina corporativa prequata dell’eventuale contenzioso

giuridico. [ivi: 13]

2.2 Cenni storici

L’espressione consenso informato relativa al rajpanedico-
paziente nasce negli Stati Uniti, dove nel 195&rinineinformed con-
sent viene introdotto in una sentenza di tribunale dtgain processo
tenutosi nello stato della California, il famos@lericitato “caso Sal-
go™, quando per la prima volta I'aggettiicformatoviene associato al
sostantivoconsenspsottolineando il dovere, tra I'altro non nuover p
il medico di svelare al paziente il tipo di tratamio proposto, le sue
conseguenze, i rischi connessi al trattamentose$s alternative pos-
sibili, in modo che il paziente, dal canto suo,m@sso nelle condizioni
di prendere una decisione consapevole sulla sttadzercorrere. Tale
consapevolezza infatti € possibile raggiungerldquss@mente a fronte

di adeguate informazioni e spiegazioni che soltéroofessionista at-

% | corsivi sono della stesso Autore.
“ |l “caso Salgo” riguardava l'informazione al pazie sull'eventuale rischio di
paralisi conseguente all'esecuzione di un esaraertografia translombare.
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tento e preparato € in grado di offrire. Solo langi comprensione di
cio che viene detto esplicitamente dal medico amesal paziente di
operare una scelta, di cui resta comunque l'untotate, I'unico aven-
te diritto di espressione in tal senso; ma talétdipuo essere compiu-
tamente esercitato se, e solo se, avviene quel nmeata
nell'atteggiamento del medico che trasforma il @pp con il paziente
da relazione fiduciaria di tipo paternalistico, direzionale nel senso
che il medico, in quanto tale, sa perfettamentdegsia la strada mi-
gliore da percorrere per il cosiddetto “bene ddigute”, a relazione
interpersonale tra due soggetti autonomi che, seggyposizioni e con
conoscenze differenti, agiscono entrambi verso ninouscopo: il be-
nessere della persona malata.

Cio che il caso Salgo sottolinea con forza e asituisce la novita
rispetto al gia esistente obbligo per il medicandormare il paziente
sulla natura del trattamento e sulle sue conseguenzaffermazione
che il consenso debba comunque essere informatada ovviamen-
te al tipo di informazione che puo e deve essar@tpal paziente.

Prendere il 1957 come data di nascita @®isenso informatoon
significa affermare I'esistenza di un vuoto comatiwo/relazionale nel
rapporto medico-paziente rispetto a tale temaivealatente al periodo
precedente. Gia alla fine del XVIII secolo, infath ambito anglosas-
sone J. Gregory ed il suo allievo B. Rush teoripzém necessita e
I'opportunita di informare il paziente allo scopbtdcarne quello che e
stato definito come un “beneficio terapeutico” [iRa#li 2004]. In real-
ta, dunque, la ragione della necessita di infornigsaziente non risie-
deva affatto nel riconoscimento dell’autonomia patiente e del suo
diritto di autodeterminazione, quanto piuttosto tegitativo di convin-
cere il paziente ad accettare, grazie anche aftgprensione di cio che
il medico gli aveva detto e spiegato, la proposagmbstico-terapeutica
uniformandosi ad essa e quindi, di fatto, sottoemelosi alla professio-

nalita del medico. Si tratta qui di sottolineare@ma una volta la asim-
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metria che sta alla base della relazione mediceptg, dove uno dei
due termini della relazione, nella fattispecie #dicto, si trova in una
posizione di assoluta dominanza rispetto al secahgaziente, al qua-
le non resta che I'obbligo, per certi versi anchwrate, di accettare pas-
sivamente I'operato del medico.

Questa disparita di posizione e di importanzaanedlazione ha ori-
gini antiche ed é rimasta tale per molti secolofad arrivare pressoché
intatta ai nostri giorni. La convinzione che comuedl medico, il cui
dovere morale € quello di aiutare il paziente eah arrecargli alcun
danno, possiede tutti gli elementi per poter agek¥esclusivo interes-
se del suo assistito, si ritrova gia nel testositasdi medicina, ilCor-
pus Hippocraticumin cui trova espressione e, allo stesso temustigi
ficazione il diritto-dovere per il mediadi non rivelare nulla al paziente
riguardo alla sua condizione patologica e alle @uogii € sottoposto in
modo tale da proteggerlo da una eventuale ultersoferenza che
I'informazione avrebbe potuto produrre, dato chemgoque il medico
e il depositario della scienza medica e quindi s#ttamente quale iter
percorrere per aiutare la persona sofferente gbosa d’aiuto.

Questo paradigma di tipo paternalistico ha proéonente influenza-
to la pratica medica nelle epoche successive ededacstesura di quei
primi codici medici, apparsi durante il medioevdieizio dell’epoca
moderna, dove non vi era alcun reale riferimentawtbdeterminazio-
ne ed al consenso da parte dei pazienti [ibidem].

Nel 1847 American Medical AssociatiofAMA) pubblico il Code
of Medical Ethicsin cui si sottolinea la necessita di informareal-
ziente, sostenendo perd quel principio di “benaviolieception® gia
introdotto da Thomas Percival nel siedical Ethicsdel 1803 [ibi-

® Con il termine di benevolent deceptidr{‘inganno benevolo”) si fa qui riferi-
mento alla scelta del medico che, a fronte dettdidel paziente ad essere informato
sul proprio stato di salute e sul percorso di dnti@preso, in tutta autonomia decide
di svelare soltanto cio che ritiene necessarioasggber la salvaguardia della salute
del suo assistito.
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demf. Sempre intorno alla meta del XIX secolo, ci fusanedici, co-
me W. Hooker nello stato del Connecticut e R.C.dTaprofessore di

medicina dell’Universita di Harvard, che, in compipasizione al model-

lo di “benevolent deceptibnsi adoperarono per vedere riconosciuti
diritti dei pazienti allinformazione. Ma, ancoraai volta, il diritto di
informazione del paziente non ha nulla a che vedenela necessita di
ottenerne il consenso preventivo al trattamentantpupiuttosto quello
di ottenere il “permesso” da parte del paziente e&édarma di tutela
contro le possibili denunce di negligenza e cafpikatica sempre in ag-
guato. Alla luce di quanto argomentato, possianer@fare che nel pe-
riodo in esame si comincia a prendere in seria iderazione
l'informazione data dal medico al paziente nondgrgro come espres-
sione del riconoscimento a quest’ultimo dei suacitdidi liberta, com-
preso quello di decidere autonomamente per la pragalute, quanto
piuttosto come garanzia di autolegittimazione paradico.

E a partire dal XX secolo che comincia a delineans. vera e pro-
pria dottrina legale del consenso in medicina ampdreeffetto del sus-
sequirsi di casi che lo contemplano tra i quapiil famoso e citato e
sicuramente il caso Schloendorff del 1914, dowgutice B. Cardozo
affermo che «ogni essere umano in eta adulta eensamta ha il diritto
di determinare che cosa debba essere fatto caoplip corpo» e che
«un chirurgo che esegue un’operazione senza ileosesdel paziente
commette una violenza personale (assault) perdéeagli € incrimi-
nabile per danni. Cio e vero eccetto che nei dasimgtrgenza quando il
paziente e privo di coscienza e quando € necessagiare prima che il
consenso sia ottenuto» [Katz 1984].

Successivamente, intorno agli anni '50 e '60, lildpo per il medico
di ottenere il consenso preventivo del pazienteevienito all’obbligo

di fornire al paziente stesso le necessarie infaroma e 'esempio e-

® |l Code of Medical Ethicé stato sottoposto a successive modifiche nel 193
1912, ma soltanto nel 1957 e, in maniera piu siatea, nel 1980 e stato introdotto il
termine diinformed consentosi come lo intendiamo oggi.
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splicito di questa nuova tendenza é rappresentdtgia ricordato caso
Salgo.
Nel 1960, nel caso Natason v. Kline, la supremaecdel Kansas si
pronuncia a favore del principio dutodeterminazionevale a dire del
diritto di ciascun singolo individuo di poter scegé in maniera auto-
noma e consapevole. Ai medici dunque viene fattoigb di mettere
al corrente i pazienti relativamente ai rischi egéiti al trattamento
proposto ed anche in merito alle caratteristichiée daternative even-
tualmente esistenti.

Nonostante questa presa di posizione dei giudiavare del diritto
di autodeterminazione del paziente, nel period@esgivo ai casi Sal-
go e Natason, I'atteggiamento legale e professtonah ha avuto una
direzione univoca: se da un lato, infatti, potegenbrare anacronistico
non salvaguardare la liberta e il diritto di ogergopna a poter scegliere
in maniera del tutto autonoma del proprio corpcekptoprio stato di
salute/malattiy dall’altro non si voleva certo andare a scalzare
I'autonomia e la liberta professionale del medi€m i medici inoltre
vi era chi non era assolutamente interessato edleedure del consenso
informato in quanto le considerava inutili e cheaa invece comincia-
to a porsi il problema ma per una ragione quaduss@mente di carat-
tere legale. Bisognera aspettare gli anni '70 d¥l s€colo affinché i
medici comincino a considerare il consenso infoowain soltanto co-
me un dovere ed un obbligo legale, ma anche e tsojpoacome un do-

vere ed un obbligo morale [Pasinelli 2004].

" Ricordiamo che la liberta di scelta non & necémsemte positiva, ma pud anche
manifestarsi nella forma di un rifiuto ad esempisottoporsi ad uno specifico tratta-
mento, oppure ad un intervento chirurgico o a dqeeiativi che oggi sono accorpati
sotto la denominazione di pratiche di “accanimeatapeutico”.
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2.3 Quale informazione per quale consenso? Informeme, comu-

nicazione e consapevolezza.

Dopo aver percorso a grandi passi il processocstalii sviluppo del
consenso e del consenso informato in medicinaheezmo ora di ana-
lizzarne il contenuto e le sue caratteristicheqpiali.

L’informazione, dal punto di vista linguistico emanicativo, é il pas-
saggio di notizie da una fonte emittente ad unaefoicevente. Non é
detto che le due fonti interagiscano tra di lorel, senso che ci sia una
retroazione nel passaggio di informazioni e cheasiformi in un vero e
proprio processo comunicativo che, al contraria, gssere definito ta-
le, necessita della reciprocita che si viene athimare tra gli almeno
due soggetti in interazione comunicativa.

Nella Prefazionescritta dal medico e storico della medicina Giorgi
Cosmacini al testo di Pasinellii consenso informato. Una svolta
nell'etica medicg2004], I'Autore ci propone un’interessante disaani
della evoluzione del concetto di informazione nabporto medico-
paziente. Fin dai tempi dellantica medicina grecoyana,
l'informazione é stata identificata secondo dué pgralleli di trasmis-
sione verbale di contenuti: da un lato, si fa nfEmto al racconto ver-
bale che il malato fa al medico del suo vissutondiattia ; dall’altro,
alla risposta che il medico elabora in virtu delgeranza di guarigione
del paziente. La prima, identificabile con la prdwea dellanamnesi
puo altresi essere definita come informazidakmalato al medico; la
seconda, chiamatarognosj €& invece la trasmissione di contenuti dal
medicoal malato. A questi due tipi di informazione, sottela sempre
I’Autore, con la scoperta ed il conseguente e emtscutilizzo di nuove
e sempre piu sofisticate tecnologie, si & storicgmaggiunto un altro
tipo di informazione, quellaul paziente, che tecnicamente prende il

nome didiagnosie che probabilmente segna e conferma in qualche
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modo quel processo di allontanamento, denunciatpiwgparti, tra la
figura del medico e quella del malato.

Aggiunge allora Cosmacini,

L'informazioneper il malato & un altro tipo di trasmissione del nagggo: es-
sa, hon riducibile al solo consiglio, alla solagmmzione o, peggio, a una comuni-
cazione impersonale distante, attiene alla rispdstdare, oggi, a un interlocutore

fattosi “impaziente” ed esigeritgCosmacini 2004].

Di fronte alla nuova ed attuale presa di cosciatela propria auto-
nomia da parte del paziente ed al proprio dirittdetidere liberamente
per la propria salute, il medico non puo piu peashressere il solo de-
positario delle decisioni in merito al percorsogtiastico-terapeutico
proposto al paziente. Il medico, infatti, ha odglavere, prima di tutto
morale, di informare la persona che si trova dnfieonella sua pratica
clinica relativamente alle caratteristiche dellaopagia di riferimento,
ai vantaggi e agli eventuali effetti collateralil dettamento proposto,
alle eventuali conseguenze derivanti dal rifiutgpabcedere con il trat-
tamento, fino alle alternative disponibili per doedpecifico caso. Sol-
tanto cosi tra il medico ed il paziente potra instssi quel rapporto di
fiducia e rispetto anche delle rispettive posizicmé non puo che anda-
re a vantaggio del percorso di guarigione/benestelta persona mala-

ta. Prosegue infatti lo stesso Cosmacini affermanto

Oggi il medico deve tener nel debito conto il nuguolo dell’assistito, deve
tendere a un approccio che coinvolga quest’ultimmodo globale: I'antico “stare
e restare accantoadsistere deve modificarsi nel senso di comprendere anche
una corretta ed esaustivdormazione data all'assistito circa il suo stato di salute,
circa le offerte della scienza e della tecnica a santaggio, circa il tasso
d’'incertezza e i rischi possibili, insiti nel trathento o nella rinuncia al trattamen-
to. Il consensada parte dell’assistito dev'essere dato, e ottedat medico, dopo
'assolvimento da parte di questi dellimpegno a rtapporto globale; non

dev'essere dato e ottenuto prima, in modo buramatiamite un’affrettata richie-

8l grassetto e le virgolette sono dello stessaheit
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sta e una altrettanto affrettata apposizione difirnz. Il consenso informatoe
un atto etico finalizzato alla tutela dei bisognidei diritti dell’assistito, non
all'auto-tutela di una medicina corporativa prequaia dell'eventuale contenzioso

giuridico® [ibidem].

Relativamente al contenuto dell'informazione, sica una serie di
interrogativi ai quali non é facile trovare ungosta adeguata. Che co-
sa significa ad esempio, come alcuni professiomistiora oggi riten-
gono e ripetono, che il paziente ha il diritto adexe informato “quanto
basta’? Chi decide a cosa corrisponde esattamefqeanto basta™?
Quali sono i principi e, se vogliamo, le giustiftaani che il medico
pud adottare rispetto alla sua decisionalide, non dire oppuredire
solo parzialmental paziente? E ancora giustificabile oggi queito t
di atteggiamento?

A fronte della vasta eco prodotta dal temaateisenso informate
nonostante un generale riconoscimento formale ldi i&ituto, non
sembra che si sia instaurata una coerente culelta stesso. Osser-
vando quanto spazio abbiacbnsenso informataella pratica clinica
quotidiana, sembra che i medici abbiano colto stitéa parte piu for-
male e quindi riduttiva di questo strumento. Secondest’ottica il
consenso informato assume le sembianze di un frexddiulo che deve
essere fatto compilare e sottoscrivere dal pazigetea la possibilita di
andare incontro ad esiti negativi qualora si vesi§isero eventi avversi
durante le procedure diagnostiche, il trattamenkantervento a carat-
tere invasivo.

Ma questo non e il significato profondo chec@nsenso informato
sottende. Il consenso, in questo caso, non efattdj non puo piu esse-
re la semplice accettazione di cio che viene degisove, da qualcun

altro.

° Grassetto e virgolette dell’Autore.
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Come afferma Pasinelli,

L'informazione non € uno strumento per ottenereséaso”. Non &€ un mero
dato di conoscenza utile e funzionale, fornitoaatrso moduli incomprensibili. E
base preliminare, semplice “presupposto” di unaziehe duale effettiva, nella
guale uno (il medico che sa e propone) coinvolgkrd (il paziente che ha bisogni
e aspettative) [2004: 64] .

Ed ancora, specificando meglio la natura della cuoazione e del

rapporto medico-paziente, aggiunge

Nel consenso informato I'atto informativo si dewiserire in una dimensione
comunicativa. Nell'informazione la partecipazionassente e il messaggio (ver-
bale) unidirezionale tra emittente e ricevente pasgere vero o falso, completo o
parziale. Nella comunicazione vi & partecipaziomgtéva e il messaggio (verbale
e non verbale) che viene scambiato tra due o pisope € bidirezionale, rassicu-
rante o preoccupante, accogliente o rifiutantecdimunicazione € molto piu ricca
di una “trasmissione di messaggi” ed € presentegim contesto in cui ha luogo
un’interazione.

L’informazione, la comunicazione e la relazione mibero essere contenute una
nell’altra: I'informazione nella comunicazione ejeta, nella relazione. La pre-

senza di tutte e tre dovrebbe caratterizzare poetp medico-paziente [ibidem].
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3. Le medicine “non convenziondle il consenso

informato

3.1 L'universo delle medicine non convenzionali (MI®)

Nel capitolo introduttivo di questo lavoro abbiacercato di illustra-
re il piu ampio quadro di riferimento storico, saeie culturale in cui Si

sono progressivamente diffuse (come abbiamo vistoatterne vicen-

! Abbiamo scelto di utilizzare e mantenere costaetdesto, a rischio anche forse
di una certa ridondanza, la definizionendédicine non convenzionat quanto, in
accordo anche con il pensiero di vari autori chgosio espressi sul tema [Colombo e
Rebughini 2003 e 2006; Giarelli 2003 e 2005; Glartlal. 2007], ci € sembrata piu
appropriata € meno specificatamente connotataaroerite espressione di una posi-
zione piu neutrale rispetto agli aggettalternativee complementariper indicare un
insieme di paradigmi di cura estremamente varidferdnziata. In questo discostan-
doci dalla definizione utilizzata ad esempio dain@ato Nazionale per la Bioetica
che, in un suo documento relativo ad una profortdargcolata riflessione sugli scopi
e sui limiti della medicina, affronta anche il temiaquelle che chiama Medicine o
Pratiche di Cura Alternative: «La denominazione M@ Alternative viene tuttavia
considerata piu valida dagli studiosi i quali rijeno non appropriato definire la Me-
dicina Scientifica “convenzionale” perché cio pbtre indurre all’erro-nea idea che
essa sia frutto di un accordo tra coloro che léigaao definendone le regole. Pertan-
to il definire le Medicine Alternative come “nonrgenzionali” potrebbe ridurre la
loro differenza rispetto a quelle scientifiche athisemplice scelta soggettiva, il che
impedirebbe di invocare il noto principio di falsdbilita di Popper quale elemento di
demarcazione tra scienza e pseudo-scienza. Nepjgume accettato il requisito della
complementarieta. [...] Esse si presentano come envgénea costellazione di siste-
mi dottrinali e di rimedi a sé stanti che, per vantivi ed in misura diversa da paese a
paese, non hanno una adeguata legittimazione ¢ gbalte istituzioni pubbliche pre-
poste al settore sanitario. Ciononostante, milibmersone, anche di buon livello cul-
turale, le guardano con favore ed interesse e npudsritenere che lo facciano solo
perché si ritengono deluse da altre soluzioni ehgconvinte della loro efficacia. Le
Medicine Alternative si confrontano con la medicuféiciale, detta anche scientifica,
ortodossa, occidentale o, piu semplicemente “laionef, che € una costellazione di
dottrine e rimedi ugualmente eterogenea, ma basatgre piu su presupposti, e su
rigorose verifiche, attuate con criteri scientifisia dei successi ottenuti, sia degli in-
successi. Allo stato attuale non si pud porre stuksione la constatazione che i pro-
gressi della medicina sono esclusivamente doviatiMédicina Scientifica, mentre le
Medicine Alternative rappresentano un’area essénegiate statica. » [CNB 2001].
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de) le cosiddette medicine non convenzionali. Pritnprocedere pero
e addentrarci in quello che rappresenta il cuoigudsta analisi relativa
si alla diffusione delle MNC nella societa contemgm@a ma soprattut-
to a quelle che possono essere considerate lezmtEned anche i li-
miti di un approccio medico integrato, letto a partialla relazione con
il paziente ed in particolare alluso del conseitdormato come stru-
mento di tutela del cittadino e come punto di pagedi quel percorso
particolarmente significativo, in quanto ricco diege, speranze, signi-
ficati appunto, sia da parte del medico sia daepddl paziente, di
partnership terapeuticaé necessario definire cid di cui stiamo parlan-
do.

A che cosa ci riferiamo esattamente quando paolidim«medicine
non convenzionali»? La risposta non é affatto sesiplice o cosi im-
mediata come potrebbe sembrare. Quello delle cegeltdedicine non
convenzionalcostituisce un universo variegato dai confini tem de-
finiti e delineati che, a seconda del sistemafdrirnento/osservazione,

assumono dimensioni e caratteristiche differenti.

Se per un determinato fenomeno sociale € d#fitdvare una definizione uni-
voca, Si tratta gia di un preciso indicatore noto sli complessita semantica e
strutturale ma anche, probabilmente, di una ptardi valenze soggettive ad esso
attribuite. [...] Quando gli aggettivi sovrabbondamelano il tentativo pit o me-
no manifesto di chi li utilizza di voler imporra propria definizione del fenome-
no, spesso piu ideologica che reale: chi le chigmedicine naturali” o “dolci”
intende sottolinearne la presunta valenza nowgdatta, meno rischiosa rispetto
alla medicina ufficiale; chi preferisce definiffelistiche” sembra scordarsi che,
forse, non tutte poi lo sono davvero e, sopratfuthe almeno una parte della me-
dicina di origine biomedica ormai si consideraahi utilizza I'espressione “non
scientifiche” tradisce il proprio intento derogdtoe I'assunzione etnocentrica che
la biomedicina costituisca I'unica forma possibile medicina scientifica nelle
societa tardoindustriali [Giarelli 2007: 13-14].
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Quelle che qui vengono definite MNC sono da sengamge inte-
grante del patrimonio culturale della generaleigaatli cura variamen-
te utilizzata dal’'uomo per recuperare o migliordqgroprio stato di sa-
lute. Ci sono state ovviamente nel corso del temptie e piu 0 meno
profonde trasformazioni all’interno dei vari sistedn cura, dei diffe-
renti paradigmi di riferimento e nelllambito deleetodologie e delle

tecniche utilizzate, ma possiamo affermare che:

Le medicine considerabili come non convenzioraliomunque parallele alla
medicina ufficialmente riconosciuta, sono dungeengre esistite e I'emergere
della loro visibilita e del loro successo commalei non puo essere considerato in
sé come una caratteristica specifica del nostnpée ma piuttosto come una gene-
rica relazione tra medicina ufficiale e medicirstra» che si & storicamente ripro-
dotta informe diverse nel corso dell’evoluziondlalscienza medica [Colombo e
Rebughini 2003: 74-75].

La ormai vasta letteratura di riferimento indicasistenza di almeno
tre differenti definizioni convenzionalmente ricaoute sia a livello
nazionale sia a livello internazionale.

La prima e quella di‘Complementary and Alternative Medicine”
(CAM), utilizzata per la prima volta nel 1997 dutara Conferenza
dell' Office of Alternative Medicinstatunitensee che indica:

La Medicina Complementare e Alternativa (CAM) tdogsce un esteso ambi-
to di risorse per la guarigione che abbraccia itststemi sanitari, le modalita e le
pratiche e le teorie e le credenze ad esse relatonsiderati altri rispetto a quelli
intrinseci al sistema sanitario politicamente dmanite in una particolare societa o

cultura in un dato periodo storif®@’Connor 1997: 5Q]

Secondo Giarelli, che riporta e commenta tale de@ne [2007:

14], in realta essa non e completamente adeguappaesentare com-

2 Si tratta di un ente di ricerca al quale il gowestatunitense ha assegnato il
compito di studiare la realta delle MNC. Nel 1998ffice & divenuto ilNational
Centrer for Complementary and Alternative Medic(NCCAM) e parte integrante
deiNational Instututes of Healttlii Bethesda.
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piutamente l'universo delle MNC per almeno due eagprincipali: da
un lato, parlando di sistemi “altri” sembra fareerimento prevalente-
mente a quei modelli e quelle pratiche che si ponga alternativa al
paradigma dominante all'interno di una determirmatliura e societa,
tralasciando in realta le caratteristiche di commaetarieta che, di fat-
to, spesso assumono; dall’altro, la definizione thdma Complemen-
tare e Alternativa”, sottolineando il caratteregsitare della definizione
stessa, racchiude un indistinto insieme di prateftscipline il cui u-
nico tratto distintivo sembra essere semplicemdslusione dal-
I'ambito della medicina allopatica.

La seconda definizione é quella“8dedicina Tradizionale” utiliz-

zata dall'Organizzazione Mondiale della Sanita:

La Medicina Tradizionale ha una lunga storia. itepenta la somma totale del
sapere, delle abilita e delle pratiche basatesrig, credenze ed esperienze indi-
gene alle differenti culture, sia esplicabili ainen, utilizzate per il mantenimento
della salute come pure per la prevenzione, landisig il miglioramento o il trat-

tamento delle malattie fisiche o mentali [WHO 208D

Il problema relativo a questa seconda definizi@nsuggerisce sempre
Giarelli, nonostante essa possa essere faciimeattata alla maggior
parte delle medicine “altre” non occidentali, iralta la sua applicazio-
ne risulta alquanto ambigua nel contesto occidentive tra le prati-
che “indigene” potrebbe essere inclusa anche Ilssateiomedicira
[Giarelli 2007: 15].

La terza definizione e quella dMedicine Non Convenzionali”

(MNC) che ormai viene prevalentemente usata nelestm europeb

% Non a caso, infatti, molto spesso proprio la biditiea viene definita, soprattut-
to in ambito occidentale, “medicina tradizionale&l senso di medicina di uso comu-
ne e convenzionale.

* Si vedano, ad esempio, le deliberazioni del PatamEuropeo in materia — Ri-
soluzione n. 75/1997 — e del Consiglio d’EuropaisoRizione n. 1206/1999.

Nel nostro paese ¢ la definizione riportata neluoento di Terni della Federazione
Nazionale degli Ordini dei Medici, Chirurghi e Odoiatri [FNOMCeO 2002] ed i-
noltre e stata ripresa nel Documento costitutivieda stessa denominazione del Co-
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Come afferma lo stesso Autore, questa definiziopeeéeribile alle al-

tre utilizzate perché:

e quella che appare meno carica di valenze idatie sia positive che negati-
ve e, quindi, piu scientificamente neutrale; harégio di ricordare, per converso,
il carattere convenzionale della ortodossia medftiaiale e del suo processo sto-
rico di legittimazione; definisce in modo dinamieaelativo una serie di medicine
la cui identita non puo che essere indicata iniemramegativa rispetto alla medi
cina convenzionale. Si tratta infatti di medicelemomentcescluse dall’'organiz-
zazione formale dei servizi sanitari e dall'insegrento delle facolta di Medicina
e, in questo senso, il “non convenzionale” & simondi “non ortodosso” e di “al

tre” rispetto all'identita della biomedicina [il@d].

Oltre alle difficolta descritte nel ricercare unafidizione univer-
salmente accettata e valida per indicare il vateegzondo delle MNC,
non meno arduo appare il compito di tentare unds@sa categorizza-
zione di tutte le discipline e pratiche che appagtao a questo univer-
so polimorfo. Individuare delle categorie non sig@a necessariamente
voler a tutti i costi sistemare e inquadrare tgteste diverse pratiche
in un rigido schematismo fatto di confini netti ed/alicabili, quanto
piuttosto un tentativo di fare un po’ d’ordine @ellarieta e molteplicita
della realta delle MNC con l'obiettivo di analizearin maniera artico-
lata e sistematica le principali caratteristichke,etpmenti che ne in-
fluenzano la domanda e l'offerta, la loro posizioispetto al paradig-
ma biomedico, il posto occupato all'interno deleista.

Pienamente consapevoli dunque, dei rischi e déii loonnessi a qual-
siasi proposta di individuazione di tipi, categasielassi di appartenen-
za, convinti del fatto che comunque qualsiasi terdali sintesi classi-
ficatoria € una mera riduzione di complessita éale, che in quanto
tale rifugge da ogni tipo di standardizzazionegtithetta, cid non ci
esime dalla possibilita di tentare almeno una laftge non esaustiva

almeno adeguata, della realta che ci circonda.

mitato di Consenso e di Coordinamento delle MN@aha, che é stato istituito a Bo-
logna nell’ottobre 2003.
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Il National Center for Complementary and Alternativeeditine
(NCCAM) definisce quelle che chian@mplementary and Alternative
Medicine(CAM) come

un insieme di differenti sistemi medici e di cudapratiche e prodotti che at-
tualmente non sono considerati parte della meaiconvenzionale. La medicina
convenzionale é la medicina cosi come viene @iaida chi possiede il titolo di
M.D. (dottore in medicina) o di D.O. (dottore alteopatia) e dagli altri profes-
sionisti della salute che collaborano con loranead esempio terapisti fisici, psi-
cologi ed infermieri registrati [il riferimento @& viamente agli USANdA].
Alcuni professionisti praticano sia le CAM sianedicina convenzionale. Men-
tre esistono alcune evidenze scientifiche rigaatidcalcune terapie di CAM, per la
maggior parte di loro restano interrogativi peuiali non &€ ancora stata trovata
una risposta attraverso studi scientifici di xibe— interrogativi che riguardano il
grado di sicurezza di queste terapie e la lorsipdsa di intervenire positivamen
te sulle malattie o sulle condizioni mediche geqguali sono utilizzate [NCCAM
2007].

E propone una distinzione tra cinque categorie AMQ Complemen-
tary and Alternative Medicindibidem]:

e isistemi di medicina alternativdhole Medical Systemsi trat-
ta di sistemi completi di teorie e pratiche cheaio sviluppate in
maniera del tutto indipendente oppure parallela aledicina al-
lopatica convenzionale. In molti casi si trattasditemi tradizio-
nali di medicina che vengono praticati da specdidulture nel
mondo. Tra i maggiori sistemi medici orientali tmwo la Medi-

cina Tradizionale Cinese (MTCE la Medicina Ayurvedica in-

® La Medicina Tradizionale CinesgMTC) & un complesso sistema di cura integra-
le che pud essere fatto risalire al periodo irdahll secolo a.C. e si sviluppa in par-
ticolare tra il ll-1ll secolo a.C. Secondo I'appmig della MTC, il corpo € un delicato
equilibrio tra due forze opposte ed allo stessgpteimseparabiliYin e Yang le due
manifestazioni dell’'universoyin rappresenta il freddo, la lentezza, I'umidita, riinp
cipio passivo; € associato all'essere femminileguab della notte ed alla lun¥ang
al contrario, € il caldo, il movimento, il princgpattivo; & associato all’essere maschi-
le, alla luce del giorno ed al sole.

La salute dunque deriva dal mantenimento del corpmo stato di equilibrio tra
questi due principi; mentre la malattia € evidergeta causata da uno squilibrio in-
terno diYin e Yang.Questa disarmonia porta ad un blocco del flusdbehergia vi-
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dian&. Tra quelli occidentali troviamo invece 'Omeoéte la
Naturopati&;

* la medicina mente-corpd{nd-Body Medicing e quella disci-
plina che si concentra sulle interazioni esisteatcervello, men-
te, corpo e comportamento ed anche sugli effaétiarso i quali
I fattori emotivi, mentali, sociali, spirituali eomportamentali

possono esercitare un’influenza diretta sullo stdio salu-

tale (qi) e del sangue lungo alcuni canali chianmaéridiani Gli operatori di MTC,
attraverso particolari modalita diagnostiche maellsulle caratteristiche personali
dei pazienti, generalmente utilizzano erbe e téeniuali 'agopuntura ed il massag-
gio per aiutare a sbloccareqil ed il sangue nel corpo delle persone sofferentiriper
condurlo ad uno stato di benessere ed armonia.

® |l significato letterale del termindyurvedaé “scienza della vita”. La Medicina
Ayurvedica si presenta come un sistema di cura censpvo che pone sullo stesso
piano il corpo, i sensi, la mente e lo spiritosdio obiettivo principale & quello di ri-
portare I'individuo al suo innato e naturale stdtdoenessere e armonia. | trattamenti
ayurvedici comprendono una specifica dieta, pro@dohiase di erbe, esercizio fisico,
meditazione, massaggi, esposizione alla luce seléeeniche di controllo del respiro,
yoga

" L’ Omeopatia(dal grecchémoios= simile epathos= malattia, da cui derivana-
lattia simile) € un sistema integrato di teoria e pratica idealanedico e chimico te-
desco, di Lipsia, Christian Friedrich Samuel Hahaem(1755-1843) e fondato ap-
punto sulla “legge dei simili"gjmilia similibus curantur e su quello delle diluizioni
infinitesimali sottoposte a dinamizzazioni. L’iddafondo infatti & che ogni malattia
pud essere curata attraverso I'uso in forma ulttecwdare ed dinamizzata la sostanza
che, sperimentata sull'individuo sano, e in gradprdvocare una patologia simile e
sintomi simili.

Secondo la Medicina Omeopatica la malattia &€ utesealione dello stato di salute
della persona, coinvolta in tutto il suo essere, sihmanifesta attraverso sintomi fisici
e mentali peculiari ad ogni persona.. Non esigepsdo questa impostazione, un ri-
medio uguale per tutti in quanto non esiste unaaumanifestazione di malattia. Ogni
terapia proposta e adottata dal medico omeopatampletamente personalizzata e
adattata al paziente.

8 La Naturopatiaé un sistema di cura che nasce in Europa durbséedlo XIX.

Si tratta di una disciplina che studia le alterazidi carattere psicobiologico in senso
bioenergetico partendo dalla considerazione incssabstico e globale del paziente e
della patologia. Secondo questa impostazione, lattizaviene considerata come |l
risultato di una alterazione dell’equilibrio causdill'azione e dalla combinazione di
differenti agenti che vanno dallinquinamento amitéde, allo stress, alle intolleranze
alimentari fino agli errati stili di vita tipici de societa industrializzzate

dell'Occidente. E possibile ripristinare lo statioeduilibrio attraverso I'uso di tecni-

che e trattamenti naturali, dolci, non invasivi.

La filosofia che sta alla base della Naturopati@mbsce il primato curativo della
natura e l'innata capacita del corpo e dell’essenano di tornare da sé allo stato di
equilibrio, una volta rimosse le cause che ne ingoeo il processo di autogurigio-
ne. La componente essenziale dellattivita del mgtata € dunque anche quella di
educare il paziente, ma anche le persone “sane’,nom presentano particolari di-
sturbi, alla salute ed al benessere, aiutandomywvendo la assunzione da parte del
soggetto della piena responsabilita nei confroeliiodstile di vita adottato.
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te/malattia. Questo tipo di approccio tende a tigpe e sviluppa-
re le capacita di conoscenza di sé e di autocucgadcun indivi-
duo attraverso l'utilizzo di tecniche di rilassarteen’ipnosi, il
biofeedbackil tai chi, il gi gong lo yogae la meditazione, per ci-
tarne alcuni;

« le pratiche a base biologic8i6logically Based Practicgsche
comprendono una serie eterogenea di pratiche\varigre pro-
dotti come diete speciali, fitoterapia, terapieoorblecolari (con-
centrati chimici di vitamine, magnesio e melatoniag esempio)
e biologiche (come la cartilagine di squalo edilipe d’api);

» le pratiche manipolative e basate sul corptarfipulative and
Body-Based Practicgssi tratta di un insieme composito ed ete-
rogeneo di pratiche e terapie che comprendono pfiticd e

Osteopati&, il massaggio terapeuticdui Na la Riflessologia, il

° || termine Chiropratica (dal grecocheir = mano epraktikés= che agisce, da cui
“agire con le mani”) indica una tecnica di manigidaée della colonna vertebrale. La
manipolazione della schiena € una tecnica anticalidsi trova traccia presso tutte le
civiltd: Ippocrate di Cos, nel 400 a.C. insegnaaehiterapia, cioé la manipolazione
della colonna vertebrale. Bisognera aspettare petbX secolo per trovare un fon-
damento scientifico a tali tecniche di tipo tradizle, grazie alle intuizioni dello stu-
dioso statunitense Daniel David Palmer (1845-19&Bg nel 1898 istitui il Palmer
College of Chiropratic nella citta di Davenport|laestato dell'lowa, per diffondere le
sue idee e la sua tecnica e formare dunque nuayidati.

Secondo questa disciplina, ognuno di noi ha untelligenza innata” in grado di
mantenere il corpo in buona salute. Nella maggastepdei casi, lo stato di malattia si
sviluppa a causa di impedimenti del flusso deglpuisi nervosi che procedono dal
cervello al resto del corpo determinati da “subdazgsni” spinali. Queste vengono og-
gi definite come «un complesso di mutamenti aréddiunzionali e/o strutturali e/o
patologici che compromettono il sistema nervosaie imfluenzare il sistema degli
organi e la salute generale» [Giarelli 2005: 29 @hiropratico quindi, attraverso una
pressione manuale specifica, procede alla mobiiera rapida, breve e controllata
di un’articolazione ritenuta sublussata o fuorieassn lo scopo di correggere il mal-
funzionamento spinale, eliminando ogni interfereazaortando come risultato forza,
vitalita ed infine guarigione.

19| termine Osteopatia(dal grecoostéon= 0sso epathos= sofferenza) fu intro-
dotto da Andrew Taylor Still (1828-1917) ad indieam nuovo sistema di cura da lui
stesso ideato e ondato sulla credenza in un sisten@o di autoguarigione che
I'osteopata ha il compito di stimolare. E il siseemuscolo-scheletrico I'asse portante
del corpo e della corretta funzionalita di tuti gtri sistemi. Diverse sono le tecniche
utilizzate dagli osteopati per riportare il corpoequilibrio: «fra queste, la manipola-
zione dei tessuti molli (&€ una forma di massagdie puo essere superficiale o pro-
fondo, veloce o lento, in base a cio che il terégpesente sotto le mani). Si usa questa
tecnica quando il problema ha origini muscolarcdene preparazione per altri tratta-
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Rolfing, il Metodo Feldenkrais, la Tecnica di Alexder ed altri,
che hanno come comune denominatore l'attenzioeesailitture
ed ai sistemi del corpo umano, incluse ossa ecotationi, i tes-
suti molli ed i sistemi circolatorio e linfatico.

* le terapie energetich&fergy Medicing che comprendono pra-
tiche che pongono al centro dell'attenzione i campergetici,
che sono essenzialmente di due tipi. Da un latomps energetici
che possono essere misurati e «che utilizzano ardaramecca-
niche (come ad esempio il suono) e forze elettroveache, in-
cluse la luce visibile, il magnetismo, la radiazanonocromatica
(come ad esempio i fasci laser) e raggi proveni@ataltre parti
dello spettro elettromagnetico. Esse comprendamso|di speci-
fiche e misurabili lunghezze d’onda e frequenzetstare i pa-
zienti.» [ibidem]. Dall’altro i cosiddetti “biocanii) che si fonda-
no sull’idea che gli essere umani siano costianthe di una sot-
tile forma di energia, che assume nomi diversi @ida della
cultura di riferimento: e igi della MTC, il ki giapponese, do-
shasdella Medicina Ayurvedicamnang prana risonanza omeo-
patica, solo per citare alcuni esempi. Gli operatbqueste disci-
pline affermano I'esistenza di tale fora vitale @tgaverserebbe

il corpo di ogni essere umano, anche se non é tai@ possibile

menti), le tecniche articolatorie (per aumentaréidssibilita di muscoli e altri tessuti
molli e per favorire la liberta di movimento, inapto inducono il movimento passivo
delle articolazioni), le tecniche ad alta velodgano le manipolazioni con spinte ra-
pide e repentine che vengono usate soprattutta solbnna vertebrale, ma anche sul-
le articolazioni periferiche), le tecniche di eriargwuscolare (vengono utilizzate per
aumentare il raggio di movimento di un’articolazdm, infine, le tecniche di rilascio
(esse sono simili alle precedenti, tranne che gaigmte rimane passivo e tenta di ri-
lassarsi completamente). La sua filosofia, dungaete dal concetto base secondo il
quale, affinché un sistema di cura sia completapioomprensivo, deve andare oltre
la funzione di curare sindromi o di rimuovere orgaralati. L'interesse maggiore &
rivolto alla integrita del sistema nervoso perckéoecoordina e integra tutte le fun-
zioni principali del corpo in risposta a modificami interne ed esterne. Struttura e
funzione nel corpo umano sono interdipendenti, djuimsteopatia non si occupa e-
sclusivamente della spina dorsale, ma di tutteadi mlell'organismo, specie della
mobilita della gabbia toracica e dei diaframmi tica e pelvico, motivo frequente di
molte turbe respiratorie e digestive.» [GiarellD80289].
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misurarla attraverso i normali strumenti a dispasie dei ricer-
catori.

Dato che questa classificazione € nata e viefiegzatia negli USA
con uno scopo specifico, vale a dire quello di gisaeione dei fondi
che il NCCAM stanzia per la ricerca scientificaaesperimentazione
delle diverse MNC, risulta di scarsa utilita peraulettura articolata
dell'insieme delle caratteristiche delle differeltiNC.

Un altro tentativo di classificazione é quello @idim dallaHouse of
Lords britannica che, muovendo da una logica fondatagsadlo di
standardizzazione e di istituzionalizzazione praifgsale di ciascuna
disciplina considerata, propone una tripartizionpagtire dalla quale
imposta poi le sue raccomandazioni relative alldsmanda di tali di-
scipline e delle pratiche ad esse correlate (Fig.1)

Il primo gruppo cosi individuato riguarda terapie alternative or-
ganizzate professionalmente quanto gia professionalizzate (Chiro-
pratica e Osteopatia) oppure in fase di prossinoéepsionalizzazione
(Agopuntura, Fitoterapia e Omeopatia). Il secondggo comprende
le terapie complementarivale a dire un insieme composito e variegato
che va dalla Tecnica di Alexander, ai Fiori di Baagho Shiatsu per ar-
rivare fino allo Yoga, passando attraverso altedigihe piu 0 meno di-
stanti tra loro e per le quali la Camera dei Ladanita a raccomanda-
re il rispetto per standard minimi di qualita, codes resto per qualsiasi
altra attivita medica.

Infine il gruppo delle cosiddettéiscipline alternative che é a sua
volta suddiviso in due sottogruppi: da un latoyi@mo i “sistemi di as-
sistenza sanitaria di antica tradizione” (Medichr#roposofica, Medi-
cina Ayurvedica, Medicina erboristica cinese, Mauicoriental€eTibb,
Naturopatia e Medicina Tradizionale Cinese); dhtta le “altre disci-
pline alternative” (Cristalloterapia, Iridologia,inésiologia, Radioni-
ca). Le discipline e le pratiche appartenenti sstjuie sottogruppi so-

no quelle considerate piu “lontane” rispetto allanhedicina, mag-
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giormente caratterizzate dall’alterita rispettopalradigma scientifico

dominate e per le quali la Camera dei Lords chameunque la intro-

duzione di forme di autoregolamentazione profesden

Fig.. 1 — La classificazione delle medicine com@etari e alternative propo-

sta dalla House of Lords

Gruppo 1:

Terapie alternative
organizzate
professionalmente

Gruppo 2:
Terapie complementari

Gruppo 3:

Discipline alternative

Agopuntura
Chiropratica
Fitoterapia
Omeopatia
Osteopatia

Tecnica di Alexander
Aromaterapia

Fiori di Bach _

Massaggi e altre terapie del corpo
Terapia dello stress con counselling
Ipnositerapia

Meditazione

Riflessologia

Shiatsu

Guarigione

MedicinaAyurvedica Maharishi
Medicina Nutrizionale

Yoga

3a: Sistemi di assistenza sanitaria di antica
tradizione

Medicina antroposofica

Medicina ayurvedica

Medicina erboristica cinese

Medicina orientaleTibb)

Naturopatia

Medicina tradizionale cinese

3b: Altre discipline alternative
Cristalloterapia

Iridologia

Kinesiologia

Radionica

Fonte: House of Lords Select Committee on Science and Aaofy 2000, in

Giarelli [2005: 32]

Anche questa seconda classificazione, pero, noforseapportare un

aiuto significativo per un’analisi approfondita lgetlifferenti caratteri-

stiche delle MNC.
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Dopo aver passato in rassegna le classificaziolmaste al livello
internazionale, consideriamo un piu utile tentativajuesto senso ef-
fettuato da Colombo e Rebughini in occasione di ni@tante indagine
sulla diffusione delle MNC in ltalia [2003]. | dukutori'! utilizzano
due criteri principali di distinzione del complessondo delle MNC: il
primo € quello dell’origine culturale ed il seconé@uello delle carat-
teristiche empiriche della terapia. A partire dalhm principio, essi
fanno una distinzione tra il “paradigma orienta{®edicina Tradizio-
nale Cinese — MTC — Medicina Ayurvedica, Medicinid€elana) e la
“medicina occidentale non allopati¢a”(Erboristeria, Fitoterapia, O-
meopatia).

In base al secondo principio, distinguono tra:
* le “pratiche mediche magico-carismatiche” (che cmmngono le
attivita svolte da sciamani, guaritori, pranotergpeguide spiri-
tuali,...): si tratta di tutte quelle attivita cheyrpse con origini e

peculiarita differenti, condividono l'interesse’atlenzione per il

' Che definiscono «[.].I'universo delle medicine non convenzionali [..droe

un insieme estremamente eterogeneo di pratichéradizioni e tecniche molto diffe-
renti, accomunate dall'approccio olistico e da telazione particolare per
lindividualita del paziente, nonché per le camastiche della relazione tra
quest'ultimo e il terapeuta.
Al fine di rendere intelligibile questo universomtiatiche in continua evoluzione e di
comprendere che cosa contiene, & necessario piasegstruendo categorie e tipo-
logie, tenendo conto che non si tratta di cordifiniti e che ciascuna pratica puo far
parte o sconfinare in piu di una categoria» [ivi].9

12 «Contemporaneamente alla medicina meccanicistaadalica si sono quindi
affermate altre pratiche mediche che in parte re@mno, riorganizzandole, le cure
tradizionali e in parte proponevano principi nuaxentrari alla nascente chimica, e
ispirati invece alle filosofie naturaliste dell'egginaugurate da Rousseau e da Goe-
the. Nel XVIII secolo nascono e si sviluppano dumngue binari paralleli della medi-
cina occidentale quello, trionfante, della medidim@amedica allopatica e quello, con-
dannato a rimanere minoritario, della medicina aflopatica rappresentata innanzi
tutto dall’'omeopatia e dalla naturopatia. La mawicnon allopatica si basa su principi
olistici simili a quelli della medicina oriental@/Bidea che I'organismo umano pos-
siede le energie e le risorse necessarie per eecagionomamente alla malattia, e
sull'idea filosofica che la natura & “buona” e ¢h#to cid che proviene integro dalla
natura (non trasformato o contaminato dalla chijnpea esserci di valido aiuto. [...]
La medicina non allopatica costituisce insomma imanio parallelo rispetto alla me-
dicina biochimica che sta acquistando una cresossitglita e un evidente successo
di pubblico, molto spesso caratterizzato da urocéai da te” e da un atteggiamento
curioso e sperimentale» [ivi: 97-100].
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soprannaturale, la presenza e l'uso di forze edgen€i cui co-
munque non si riesce a dare una spiegaZzipne

il “Bodywork”, che include le pratiche manipolatere di lavoro
sul corpo (Chiropratica, Osteopatia, Rolfing, Tebei cranio-
sacrali, Shiatsu) e le tecniche di lavoro auton@uocorpo (gin-
nastiche psicosomatiche, Metodo Feldenkrais, Y &jaenerge-
tica, Tai Chi). Si tratta di un insieme di pratiat@poree, che si
rifanno ad antiche tradizioni orientali, cinesinaliane, oppure ad
“invenzioni” occidentali piu recenti e che sono @teinate da
un’attiva e consapevole partecipazione o azionéviohehle ed
autonoma del paziente in cui I'attenzione é posiacypalmente

sulla consapevolezza del proprio corpo:

La guarigione viene ottenuta attraverso un’azionendavoro fisico sul cor-
po,attuato in prima persona o con l'aiuto di umpeuta a cui é richiesta una spe-

cifica abilita manuale [ivi: 102].

* le “terapie al confine tra cura del corpo e curdadeente” (A-
romaterapia, Cromoterapia, Fiori di Bach e Musicag&, tutte

pratiche con una forte componente psicolodfca)

13 Gli operatori che, a vario titolo, svolgono lefdienti attivita che possono esse-
re riconducibili all'etichetta di “pratiche medichmeagico-carismatiche”, sono solita-
mente depositari di un sapere e di conoscenzei giocuoffrono mai una spiegazione
di tipo razionale: «ll guaritore, lo sciamano @ibnoterapeuta possiede un suo sape-
re, rivendica abilita particolari, ma non fornissgiegazioni o giustificazioni specifi-
che alle sue capacita. E proprio questo alone siiemd, questo riferimento implicito
al soprannaturale, che attira il potenziale paeieihiquale puo giungere con le moti-
vazioni piu diverse, con una sua speciale fidueiaconfronti di questo tipo di prati-
che o, piu spesso, dopo essere stato deluso lustisdai risultati della medicina bio-
medica o dalla stessa medicina non convenzionalex(1].

14 «Chiave di volta di tutto questo sistema &, aneora volta, laresponsabilita
individuale ognuno & responsabile della propria crescitaghps e spirituale, cosi
come del proprio benessere somatico. A questo satipenta indispensabile
l'acquisizione della “saggezza”, intesa non solmedelicita, serenita emozionale e
pace interiore, ma anche come una coscienza dins&yto-coscienza che significa
anche acquisizione di potere,di controllo sulleppi® scelte di vita e sul proprio con-
testo sociale» [ivi: 107].
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| due Autori aggiungono inoltre una ulteriore categ che riguarda
quelli che vengono considerati come tentativi diesi culturale e tera-
peutica (Antroposofid, Naturopatia e Psicosomatica).

Secondo quanto argomentato da Giarelli [2005 e/RQfer dare
conto di tutte le complesse ed articolate relazainnterconnessione
esistenti all'interno del variegato mondo delle MNisognerebbe an-
dare oltre la semplice e semplicistica dicotomiandtrice etnocentri-
ca, tra convenzionale e non convenzionale ed uquirali dagli angu-
sti confini classificatori tra cio che & e cio amen e biomedicina. Per
fare questo I'’Autore propone una nuova letturafelebmeno attraverso
un approccio pluralista di analisi dei sistemi &aiche trae spunto dal

modello proposto da Kleinman all'inizio degli ar80*.

15 «La Medicina Antroposofica, intesa come ampliamefgtta medicina conven-
zionale, ha la sua origine storica nella Seziondetiicina Antroposofica della Libera
Universita di Scienza dello Spirito, fondata a Damim in Svizzera nel 1923-24. Venne
inaugurata dal Dott. Rudolf Steiner in collabora®acon la Dott.ssa Ita Wegman e
con altri medici [...]Jcio la Medicina Antroposoficdabora mezzi diagnostici e tera-
peutici entro il tessuto storico ed istituzionatdla medicina occidentale. Percid ope-
ra in modo da rispettare:

« la dignita individuale e I'unicita del paziente iduo ruolo attivo nella relazio-

ne col medico, gia nella sua scelta;

« lidea che il senso della malattia interseca pizaumti, da quello biografico a
guello comunitario ed epocale, e non é solo untevesssuale od ostile;

« l'idea che tra esseri della natura ed esseri umianun nesso che non solo spie-
ga l'azione dei farmaci sulluomo, in quanto hanopa stessa origine e
un’evoluzione parallela, ma anche I'azione delledéomorali su quelle naturali,
forze morali a cui € affidato il futuro» [Bucch&007: 271].

'8 Kleinman individua tre sfere principali all'intesrdi un sistema sanitario:

» la sfera popolareche comprende tutti i saperi e le pratiche naigssionali,
non specialistiche, profane, adottate su baseithhile, familiare e sociale per
fronteggiare la malattia in un determinato contestwio-culturale;

« la sfera folk che riguarda quei saperi e quelle pratiche sfigtiide ma non
professionali e non istituzionalizzate, che appaydmo a tradizioni culturali
endogene, di tipo magico-rituale (o sciamanesim@ mn esempio) e monda-
no (verbalismo, trattamenti manipolatori, ...);

 lasfera professionaleche comprende la biomedicina, per le societadecdta-

li, e i grandi sistemi di medicina professionalizzelle altre societa orientali
(e il caso della Medicina Tradizionale Cinese im&Ce della Medicina Ayur-
vedica in India) [Giarelli 2005: 33].
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Giarelli dunque proporféun modello a quadranti (Fig. 2) costruito a
partire dall'incrocio tra due assi: quello vertealel grado di specializ-
zazione professionale, con i due estremi rappratetslla specificita e
dalla diffusione; quello orizzontale relativo alago di legittimazione
istituzionale (minimo/massimo) di ogni paradigmasiderato.

Nel primo quadrante in alto a sinistra, troviamloral tutti quei saperi e
guelle conoscenze relative alla salute/malattiawomlto grado di dif-
fusione ed un grado minimo di legittimita: si teatielle varie forme
della cosiddetta medicina popolare e delle pratiehapeutiche magi-
co-carismatiche; all'interno del secondo quadramt&lto a destra, so-
no poste quelle che vengono definite pratiche nadidicanti di massa
«che sono in gran parte spesso il frutto iatroggglbindustria farma-

ceutica e della sua capacita di generare consumiafzeutici indotti»

[Giarelli 2007: 20]; nel terzo quadrante, in baassinistra, si colloca la
maggior parte delle MNC: «da quelle pratiche diyseork e di mani-

polazione corporea meno professionalizzate ma oogrado maggiore
di legittimita (Yoga, Chiropratica, vari tipi di resaggio), alle diverse
forme di medicine orientali e di medicine occiddéint@n allopatiche e
psicosomatiche che presentano un maggior gradeofiegsionalizza-
zione ma un minor grado di legittimita istituzioaal [ibidem]; nel

guarto ed ultimo quadrante infine, in basso a destoviamo le medi-
cine con il piu alto grado di professionalizzazienkegittimazione: ov-
viamente la biomedicina, ma anche le sue due recananti la medi-

cina genica e quella bio-psico-sociale.

Il valore euristico di tale impostazione risiedella possibilita di
considerare i vari approcci alla salute non piw sa esclusivamente a

partire dal rapporto di vicinanza/lontananza dabgegyma biomedico,

" 1n una versione modificata rispetto al modellospreato precedentemente, do-
ve gli assi su cui si regge il quadrante rappres@mo: quello verticale il grado di
specializzazione del lavoro sanitario analizzatocemtinuum diffusione/specificita;
quello orizzontale, relativo ai paradigmi medichslerati rispetto al loro grado in-
trinseco di comprensivita basato sul continuurmadisiduzionismo [ivi: 34-35].
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come se la biomedicina fosse l'unico termine diagane per valutare

tutti gli altri sistemi, il paradigma dominante eiddiscussa validita,

ma ci consente di analizzare qualsiasi approcamsiderato in relazio-

ne agli altri, biomedicina compresa, secondo itgrdi specializzazio-

ne ed istituzionalizzazione dei paradigmi di rifeeinto in un’ottica

pluralista dei sistemi sanitari.

Fig. 2 — Un modello a quadranti di sistema sanibapiuralista per la classi-

ficazione dei diversi tipi di medicina
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Specificita

Fonte: Giarelli [2007: 19]
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Con le parole dello stesso Autore possiamo affezrohe:

Il modello a quadranti proposto permette cosi dinite quale sia il grado di
pluralismo effettivo di un determinato sistema taio sulla base di quanti e quali
tipi di medicina esso includa come istituzionalneclegittimi nei due quadranti di
destra, anche se con gradi diversi di specificiéfgssionale; mentre, viceversa,
sara tanto piu esclusivo quanto piu tenda a redegean parte delle medicine nei
due quadranti di sinistra. Nel caso dei sistemitadrdelle societa postindustriali
contemporanee cui I'abbiamo applicato, & abbastewizkente anche graficamente
come il modello non consenta di parlare di sistgghiralisti”, dal momento che
essi tendono piu ad escludere che ad includereogkip interno i diversi tipi di

medicina [ibidem].

Alla luce di quanto fin qui descritto € comunquessgibile riuscire ad
individuare un comunkeit-motivche segna e caratterizza il contempo-
raneo successo delle MNC nella loro capacita gioridere a quelle
sfide'® che gli attuali sistemi sanitari si trovano a dofrenteggiare
senza, pare, avere gli strumenti piu adeguatigréy.f
Alla prima sfida individuata, quella deliperspecificitga ed allacrisi di
alienazioneda essa prodotta, le MNC rispondono con il lorattare
essenzialmentelistico. Al di la infatti delle caratteristiche peculiafi
ogni singolo paradigma considerato, generalmemi@NE propongono
una lettura globale della persona nella sua unit@igho, mente e spiri-
to che supera il tradizionale dualismo cartesianots si fonda il para-
digma biomedico. Questo approccio all'unita, alErgona in quanto
soggetto considerato nella sua interezza di esseamo, sociale ed an-
che spiritual&®, ricompone quella parcellizzazione e frammentazion

operata dal sapere scientifico occidentale e bidcznad particolare.

'8 Sfide di cui abbiamo gia parlato nel primo caitol

1911 concetto di spirituale qui & inteso in sensgp@Te con esso si fa riferimento a
quella parte, piu 0 meno variamente definita, dsiktenza che ha a che vedere con
I'extracorporeo, 'immanente ed il metanaturale.
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Nel campo della medicina si attua una prima coyemza su questi punti, essa
deriva dallo spostamento dell'attenzione dalldattia al wellbeing Si tratta di
uno spostamento verso la medicina non piu intesgeccura di una specifica ma-
lattia, individuata dall’esperto — il medico —echka interpretare il male e possiede
gli strumenti per eliminarlo, ma come ottenimedtano stato complessivo di be-
nessere. In questa prospettiva non solo € ne@edaapartecipazione attiva del
malato, ma ¢ il soggetto stesso che decide ildidagrado di benessere da lui de
siderato e che giudica dei risultati ottenutibase a criteri da lui soggettivamente
stabiliti [Guizzardi 2005: 33].

Il carattere prevalentemengalutogendivi: 24] delle MNC rappre-
senta la risposta alkfida inflattivaed allacrisi fiscalead essa correla-
ta. In un momentd di pesanti ripercussioni economiche causate
dall'impostazione tipicamente biomedica di curalelehalattie piutto-
sto che di prevenzione (anche se e effettivamentatto, molto piu
spesso soprattutto a parole e buone intenzioniadheffettiva imple-
mentazione di strategie in tal senso), le MNC,imiadalmente e tipi-
camente orientate ad un’impostazione che privildgiarevenzione e
quindi il mantenimento di un buono, almeno accdtabvello di salu-
te, offrono una possibile via d’uscita a tale crisi

Anche se é opportuno considerare il fatto che

Vi sono evidentemente implicazioni profonde e ridakenti [...] nel passag-
gio da un’idea di salute come diritto collettivo @l di salute come responsabili-
ta individuale: qui intendiamo sottolineare il déeee funzionale per la crisi fisca-
le dello stato sociale che I'orientamento salutageelle MNC presenta in termini
di risparmio di risorse e di costi spesso piu ftidd¢lle proprie pratiche rispetto a

quelle della biomedicina [ivi: 25].

La risposta delle MNC a quella che é stata indicatae la terza
sfida ai sistemi sanitari contemporanei, vale a thrsfida consumeri-

sta costituisce il carattere distintivo delle disangl e delle pratiche

2 || termine momento in realta & riduttivo rispesioperdurare nel tempo della si-
tuazione di grave crisi fiscale in cui versa la giagparte dei sistemi sanitari dei pa-
esi occidentali industrializzati.
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non convenzionali. Sembra infatti che la propostgukste ultime di
riconsiderare il percorso di malattia, cura e gyiarie del soggetto a
partire dall'esperienza soggettiva ed individua#adpersona stessa sia
I'impostazione piu adeguata per far fronte a quelisi di fiducia che

si genera proprio dalla tendenza squisitamente dxoea di considera-
re la malattia soltanto come fatto biologico e pmjmo da espungere,
senza considerare le caratteristiche della persiasuo vissuto espe-
rienziale e dei significati ad esso attribuiti.

Come afferma Giarelli:

Il passaggio dalla concezione della cura centnalta terapia (farmacologia o
chirurgica) all'idea di cura come percorso, espa@esoggettiva, consente alle
MNC di ripensare a fondo ancherkdazioneed il sensodell’incontro terapeutico.
Alla relazione spersonalizzata e burocratizzatatidsforma il paziente in numero
ed etichetta diagnostica, esse rispondono infattiuna ridefinizione dei ruoli di
pazientee terapeutache fa del primo il soggetto principale, respoiisattel suo
percorso di guarigione e delle scelte conseguerdel secondo un orientatore ed
un consigliere rispetto a quelle scelte che ritipneadeguate al suo problema di
salute. In questa nuova concezione della relazierspeutica come protettiva e,
allo stesso tempo, autonomizzante nei confrontipdaliente, trova spazio e si
produce anche una inedita creazione di sensagmifisati da attribuire alla ma-
lattia e al percorso terapeutico in grado di afftina spiegazione piu adeguata alla
domanda di senso del paziente sul proprio star.rhala domanda che spesso tra-
scende il semplice “come?” relativo ai meccanish@ banno prodotto la malattia,
per investire il “perché?” del suo prodursi quiad cui il medico convenzionale

non sa e non puo offrire risposta [ibidem].

Alla quarta ed ultimafida della transizione epidemiologiea alla
conseguente crisi di efficacia della biomedicirea MNC rispondono
con una varieta di approcci ed orientamenti chembaxome denomina-
tore comune la considerazione di una multifattdéatausale alla base
dell'insorgenza della malattia 0 comunque di uretcsidi malessere,
che va oltre la classica concezione causale uailtne meccanica della

medicina occidentale. Con cid non vogliamo in nesswdo negare i
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progressi scientifici in ambito medico sanitariovdati proprio dalla
adozione di tale modello meccanicistico di cauadiitearé', ma sem-
plicemente sottolineare l'inadeguatezza dellimpesbne fin qui pre-
valentemente adottata nel rispondere alla sfideidéen oggi dalle ma-
lattie cosiddette cronico-degenerative e dalle ®dnmalessere psico-
sociale e di disagio esistenziale che caratterziaisocieta contempo-
ranea. Non e possibile infatti comprendere e matia@i “nuove patolo-
gie”, queste differenti forme di espressione delessere e del disagio,
che investono profondamente i vari aspetti della personale, sociale
e relazionale della persona, attraverso un modékoassegna una sin-

gola causa ad ogni effetto.

Esse richiedono uno spostamento significativo regltacezione eziologica del-
le malattie (e nella conseguente concezione diaffa delle terapie) dagli oggetti
alle relazioni tra questi, dalle loro proprietarimseche alle connessioni recipro-
che, dalla loro struttura alla rete di relazionnddoro contesto di appartenenza. E
quanto, sia pure in forma probabilmente imperfeattajte MNC cercano di fare
nella pluralita dei loro linguaggi offrendo comurgiorme di conoscenza sintetica

che trascendono la separazione cartesiamagreogitanseres extenséivi: 26].

3.2 CAM appeal ovvero uno sguardo nell'affascinante mondo delle
medicine non convenzionali attraverso le caratterieche e le moti-
vazioni dei suoi utilizzatori

Cercare di individuare le motivazioni profonde esp@ali che stan-
no alla base della fortuna incontrata dalle MNClinelgmi decenni é
impresa alquanto ardua poiché sembra che la res@d&hterrogativo
“Perché le persone scelgono di curarsi con qudletapia o pratica di
MNC?” non possa essere univoca, pena la riduzionendenomeno

cosi complesso ad una pura e semplice banalita.

L Facciamo contemporaneamente riferimento a tuitts\gluppi, siano essi pitl
remoti nel tempo oppure recenti, della microbicdgglella biochimica, della embrio-
logia.
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Come abbiamo gia avuto modo di accennare nel gpeate paragra-
fo, forse una delle ragioni principali che stantia hase del successo
del “ritorno” delle MNC risiede proprio nella captc intrinseca di
gueste ultime di avvicinarsi ai concetti di saletenalattia attraverso
una visione olistica della persona e del contestosulturale in cui
essa e inserita, attraverso l'impostazione di wlazione fortemente
empaticd’ tra medico (o qualsiasi altro operatore sanitabbia a che
fare direttamente con la persona sofferente) eeptei

Molti studiosi appartenenti a diverse disciplirenho cercato di af-
frontare la questione, ognuno ovviamente dallaigddre prospettiva
peculiare al proprio ambito di studio e di riferim@, cosi gli economi-
sti hanno cercato di spiegare la propensione péitiZzo delle MNC
come un’alternativa ai sempre piu elevati costiadeiedicina conven-
zionale per i pazienti. Gli psicologi e gli psictiidnanno puntato la loro
attenzione sulle motivazioni soggettive e persorglitive soprattutto
al maggiore grado di soddisfazione e qualita peree@li antropologi
ed i sociologi hanno sottolineato invece I'impo#ariondamentale del-
le variabili culturali e delle profonde trasformaai sociali. | medici e
gli epidemiologi infine hanno posto la loro attesre sulle particolari
modalita di anamnesi delle MNC e sulle caratteriidella relazione
medico-paziente [Giarelli 2005: 36].

Partendo da una ricognizione della ormai vastertura di riferi-
mento, Giarelli ci propone una prima suddivisioreedli studi e gli au-
tori che privilegiano una lettura dei cosiddetattbri di spinta” opush

factorse coloro i quali enfatizzano soprattutto i “fattdr attrazione” o

2 Con il concetto dempatiasi fa riferimento alla disponibilitd/capacita goriesi
all'altro, ad osservare attraverso il suo punteiglia, abbandonando, per quanto pos-
sibile i nostri modelli di riferimento.

Empatia & «Propensione ad identificarsi con leezsig dell’altro. Non originario che
si protende verso l'originario. Diversita che quasine annullata. Porsi secondo una
prospettiva di affettivita. Attenzione che coglieche le sfumature. Essere o rendersi
consapevoli di cid che alberga nella mente di tno &dividuo. Coinvolgere se stessi
e gli altri. Vedere il mondo con gli occhi di colcihe si ha di fronte. Vestire i panni
del proprio interlocutore. Conoscere etero a pada etero.»[Cipolla 1997: 894].

70



pull factors | push factorssono quelli che tendono ad allontanare i pa-
zienti dalla medicina convenzionale, come ad esernapiperspecializ-
zazione e ipertecnologizzazione della disciplinadicee occidentale
che, a fronte di considerevoli ed innegabili passinti nella ricerca, fa
sorgere anche sempre piu numerosi ed inquietatairagativi sui ri-
schi ad essa correlatipull factorssono invece quelli che tendono ad
avvicinare i pazienti alle MNC. Secondo la sociaogtatunitense
Barry Cassileth [1988; Giarelli 2005: 37], ad esemfa fortuna ed il
successo delle medicine non convenzionali € doall@aloro capacita
di adattamento al contesto socioculturale conteanpar ed indica cin-
que tendenze sociali principali come ragione deiffusione delle
MNC:

* i numerosi movimenti sociali per 'ampliamento deBfera dei
diritti, ivi compresi quelli dei pazienti;

* il movimento consumerista con la trasformazione rdelo del
paziente da soggetto passivo e subordinato a foggtivo e
consumatore;

* il movimento per una medicina olistica;

» lattenzione posta dalla societa contemporanealélcare ed al
fitness;

» sfiducia e la disaffezione nei confronti delle nuagia occidenta-

le.

A questo punto Giarelli si chiede: «insoddisfattireativi? E la di-
sillusione ed il disincanto con la medicina convenale (fattori di
spinta) a spiegare maggiormente |'utilizzo delle ®Mppure il fatto di
appartenere al gruppo dei creativi culturali, il cientamento filosofi-
co-valoriale risulta maggiormente congruente cparadigmi olistici e
spirituali su cui si fondano la maggior parte d&BC (fattori di attra-
zione)?» [ivi: 40].

E la risposta piu adeguata pare essere la seguente:
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Quel che emerge e dunque una visione pluralisttegrata del sistema sanita-
rio in cui i soggetti tendono a far fronte all'ewe malattia o al problema del man-
tenimento della salute mediante le scelte cheolth in volta, reputano piu idonee
senza particolari preclusioni ideologiche né r@ifmonti della medicina conven-
zionale né di quelle non convenzionali. Si trafitain atteggiamento culturale fon-

damentale pragmatico, anche se non qualunquistditpidem].

Inoltre un tentativo concreto di lettura ed analsl livello motiva-
zionale che spinge le persone a rivolgersi alle Mi$@ puo non tenere
conto del fatto che probabilmente anche I'univaetebpotenziali utiliz-
zatori di medicine non convenzionali rispecchiasti@ssa peculiare va-
riabilitd e complessita che abbiamo visto carat#etie 10 stesso univer-
so alle quali appartengono le differenti MNC e elibiamo a ragion
veduta definito polimorfo. Appare quindi forse fulwogo ogni tentati-
vo di categorizzazione di pazienti in quanto ognsndifferenzia per
un proprio modo di approcciarsi alla vita ed ai itelella salute e della
malattia, cosi ci0 che emerge & senza dubbio uamadgrpluralita di
motivazioni che spingono le persone a fare ricatt®MNC che si in-
treccia con i differenti sintomi ed i diversi prebii di salute esperiti,
nonché il soggettivo modo di leggere ed interpeetale esperienza at-
traverso il proprio personale vissuto.

Cerchiamo ora di tracciare un profilo dei cittadaomie scelgono di
curarsi adottando anche e non soltanto in manegiaigva un approc-
cio di tipo non convenzionale. Se diamo un’occhatéenomeno della
domanda di MNC in Italia dobbiamo innanzi tuttoaretche il tasso di
prevalenza d’uso nel nostro paese e tra i piu [BBsiropa e del mon-
do occidentale.

In effetti, se lo confrontiamo con quello di alpaesi industrializzati,
il tasso di prevalenza in Italia fa registrare é&agentuale piu bassa. La
tabella riportata (Fig. 3) ci mostra una graduataiei tassi di prevalen-
za d’'uso delle MNC nell’ambito dei cosiddetti pagslustrializzati: al

primo posto troviamo gli Stati Uniti, con un tassigprevalenza pari al
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62%. Seguono, al secondo e terzo posto, paesi ¢édmstralia, la
Francia e la Germania (rispettivamente con tasgirevalenza pari al
49%, per i primi due, ed al 46%). Seguono Grandgyed e Belgio in-
torno al 30%; la Svezia con il 25%; la Danimarcan d¢b23,2% e
I'Olanda. Con il 20%. Chiude la graduatoria alliid posto ['ltalia

con soltanto il 15%.

Fig. 3 — Tassi di prevalenza nell'utilizzo dellé\Ka nei paesi industrializz&fi

Paese Tasso di prevalenza (%)

USA 62
Australia 49
Francia 49
Germania 46
Gran Bretagna 33
Belgio 31
Svezia 25

Danimarca 23,2
Olanda 20

Italia 15,6

Fonte: Giarelli [2007: 58]

Questo gap tra I'ltalia e gli altri paesi occiddintse comunque Ssi-
gnificativo, non deve perd condurci a conclusidiriegtate. E possibile
infatti rintracciare almeno due ordini di spiegadiper tale differenza:

una di tipo metodologico e l'altra di tipo storicakturale [ivi: 58-59].

2 «La tabella presenta una sintesi dei dati riportat British Medical Journal
[Fisher e Ward 1994; Zollman e Vickers 1999a] e reghporto commissionato
all'Institute of Medicine of the National Academief2005] degli USA» [Giarelli
2007: 58].
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Dal punto di vista metodologico, ad esempio, appéaasibile pensare
che una parte di questa distanza sia dovuta atstiveso del concetto
di MNC nell’ambito delle varie e numerose indagmdifferenti conte-

sti nazionali.

E, in particolare, ifrange pit 0 meno ampio di terapie incluse nel concetto d
“non convenzionali” ad influenzare significativanten risultato. Se si considera,
ad esempio, il dato piu elevato — quello degli US8i scopre che esso ¢ il risulta-
to dell'inclusione tra le MNC delle “preghiere parpropria e l'altrui salute” (che
risultano peraltro essere la forma piu praticatayché dei “prodotti naturali” e
degli “esercizi di respirazione profonda” [Barngésak 2004]. Si tratta dei risultati
dellaNational Health Interview SurvgfNHIS) del 2002, che includeva un elenco
di ben 27 tipi di MNC, 10 dei quali basati su dienogatore professionale e 17 no.
L'influenza che la definizione di MNC utilizzata,(eonseguentemente, il tipo e |l
numero di MNC incluse) comporta poi per i risultditiprevalenza ottenuti appare
evidente se si considera che il precedéddional Health Interview Survegel
1999, che includeva un elenco di soli 12 tipi di @®Nveva documentato un tasso
di prevalenza significativamente piu basso del 8,81 contrario, i tre pit famo-
si surveysulle MNC realizzati negli USA nel corso degli a0, utilizzando de-
finizioni piu ampie che includevano un maggior nuondi tipi di MNC, avevano
ottenuto risultati pit simili a quello del NHIS: tue inchieste del Center for Al-
ternative Medicine Research and Education dellav&tdrMedical School condot-
te nel 1990 e nel 1997 con una lista di 16 tifiNC?* avevano ottenuto rispetti-
vamente il 33,8% ed il 42,1% di prevalenza [Eiseglst al. 1993 e 1998]; mentre
la surveyrealizzata dalla Stanford University School of Nbéak di Palo Altoar-
rivava al 40% di prevalenza con una lista di 17dipMNC [Astin 1998] [Giarelli:
58-59].

A fronte di questa variabilita nel decidere cosdudere tra le diver-
se MNC nelle indagini di preferenza e di uso ddepdei cittadini, se
consideriamo che I'ISTAT, nella sua Indagine Mutipo dal titolo
Condizione di salute e ricorso ai servizi sanitfavolta nel 1999-2000
che costituisce ad oggi una delle fonti piu attbitiddi dati relativi alla

situazione italiana, include soltanto quattro dpMNC, in particolare
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’Agopuntura, la Fitoterapia, 'Omeopatia ed i teshenti manuali
(Chiropratica ed Osteopatfa) possiamo facilmente comprendere dove
risieda almeno una delle possibili cause del béassso di prevalenza
citato. Se poi a questa aggiungiamo anche Il &t ad oggi, nel no-
stro paese viviamo ancora una situazione di, potremire, confusione
lessicale per la mancanza di una definizione cosaidi MNC, pos-
siamo ragionevolmente diffidare in merito alla déah ed alla attendi-
bilita di qualsiasi tipo di comparazione sul tema.

La ragione di tipo storico-culturale é relativefatto che, per quanto
riguarda il nostro paese, il fenomeno della diffns delle MNC é ab-
bastanza recente, se paragonato all’evoluzion® défisso negli altri
paesi considerati, e certamente piu contenuto asehi@ progressivo
aumento. Come risulta dal confronto con le indagm@cedenti, degli
anni 1991 e 1994, il numero di cittadini che ifid#asi rivolgono alle
MNC risulta quasi raddoppiato nel corso degli d80i Se si confron-
tano i dati nazionali messi a disposizione dallAST e possibile notare
che la quota di persone che ha utilizzato o sr@td almeno ad un tipo
di MNC, nei tre anni precedenti le indagini, pasish 7% del 1991
all'8,3% del 1994 ed al 15,5% nel 1999 (circa ionil di persone).

Fig. 4 — Popolazione che ha fatto uso di Agopunt@emeopatia e Fitotera-
pia nei 3 anni precedenti I'intervista (quoziendrdl 00 persone)

Agopuntura Omeopatia Fitoterapia
1991 2,1 2,5 3,6
1994 2,9 4,7 3,8
1999 2,9 8,2 4,8

Fonte: Indagini Multiscopo Condizione di saluteieorso ai servizi sanitari 1991,
1994 e 1999-2000, ISTAT, Rofaarelli 2007: 60]

% Facendo confluire tutte le altre discipline edarivtipi di pratiche all'interno di
una non meglio specificata voce “Altre terapie wonvenzionali”.
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Se si pone l'attenzione sul tipo di MNC utilizzaéapossibile osser-
vare che questo aumento riguarda principalmentemanggiore diffu-
sione dellOmeopatia, la cui quota di utilizzatpassa dal 2,5% del
1991, al 4,7% del 1994, fino ad arrivare, praticateequasi triplicata,
all'8,2% del 1999. Relativamente al ricorso delkleeadue MNC prese
in considerazione, si vede come anche la Fitotarsigi in leggero au-
mento, passando da una quota pari al 3,6% nel 489ina quota del
4,8% del 1999; la percentuale d’uso dell’Agopuntureece sembra es-

sere rimasta pressoché invariata (Fig’.4)

Parlare di un vero e proprio trend come fannoglidd SA i ricercatori di Har-
vard [Kessleret al. 2001] risulta altresi difficile, considerando Basza di dati e
di metodologie di ricerca piu sofisticate come tpiel essi applicate. Utilizzando
i dati rilevati con lasurveydel 1997 [Eisenbergt al. 1998], essi hanno potuto in-
fatti suddividere i rispondenti in 3 diverse coodii appartenenti alla generazione
prebabyboom (i nati prima del 1945), la generazione tdaby boom(i nati dal
1945 al 1964) e la generazione piu giovane delpalsyboom(i nati dal 1965 al
1979). Grazie ad elaborate tecniche di regresdimygistica e di rappresentazione
grafica, le differenze tra le 3 coorti nei tassutllizzo delle MNC sono apparse
evidenti: essi passano da 3 su 10 nella generapiedgabyboom a 5 su 10 nella
generazione dédaby boomper arrivare a 7 su 10 nella generazione delipaisy

boomall’eta di 33 anr [ibidem].

Anche se non &€ mai opportuno fare generalizzazgoprattutto in
mancanza di dati ufficiali validi ed attendibilipgsiamo ipotizzare con
lo stesso Autore che probabilmente la diffusionefdeomeno MNC
abbia avuto e mantenga ad oggi un andamento pilivéanei paesi
dell’Europa mediterranea (come ad esempio Gregiagi¥a e Portogal-
lo) rispetto al resto d’Europa e del mondo occidEntE comungue in-
negabile che, soprattutto a partire dagli anni iBf&nomeno abbia fat-
to registrare un notevole e progressivo incremecit@, molto proba-

bilmente continuera anche nei prossimi anni.

| cosiddetti “trattamenti manuali”, che includoteprestazioni di Chiropratica
ed Osteopatia fanno registrare nel 1999 una peralenpari al 7%.
27 Considerata come |'eta pill anziana rappresentatdtin3 le coorti.
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3.2.1. Profili di prevalenza

Guardando con una certa attenzione il ventaglidatii nazionali ed
internazionali disponibili, € possibile tracciane profilo piuttosto arti-
colato sull'utilizzatore tipo di MNC.
In primo luogo occorre precisare che non si trdttéun utilizzatore”
quanto piuttosto di “un’utilizzatrice”. Sono le dom (18%) infatti che

generalmente si rivolgono alle MNC in percentuakeggiore rispetto
agli uomini (12,9%3.

Anche se questo dato va letto probabilmente omecspecifico, ma iscriven-
dolo nel piu generale maggior utilizzo da partar@nile dei servizi sanitari - gia
ampiamente analizzato nella letteratura medicac®l®gica in materia con parti-
colare riguardo alla longevita, ai modelli di miith, alle reazioni ai sintomi, allo
stress psico-sociale e alle differenze di geneikerogazione dei servizi sanitari
[Macintyreet al. 1996; Mustarcet al. 1998; Bertakist al. 2000]. E possibile tut-
tavia ipotizzare una maggior consapevolezza ferienialativamente alla salute e
ai suoi problemi, che porta ad un maggior investito di tempo e di risorse rivol-
ti agli aspetti preventivi e promozionali dellduga [Hibbard e Pope 1983], cosi
come una qualche connessione con il frequent® mgsistenziale domestico e di
gestione delle cure degli altri membri della falmigMichelson 1990; Umbersone
1992] quali possibili predittori di utilizzo fanwre delle MNC laddove siano le
donne stesse a farne uso [Giarelli 2007: 61].

Per quanto riguarda le differenze di genere redatiente all’'uso dei
singoli rimedi considerati, si riscontra una neliferenza per 'Omeo-
patia, utilizzata dal 10,1% delle donne rispett®,4°% degli uomini e
per la Fitoterapia, con il 5,9% delle donne ed 798 degli uomini. Per

I’Agopuntura e per i trattamenti manuali invecepbrcentuali d’uso ri-

% Questo trend di prevalenza femminile & confermalive che dalle indagini I-
STAT gia citate, anche nella maggior parte delbenihe riguardanti gli Stati Uniti,
dove si registra una percentuale d'uso delle MNCl@érdonne che varia dal 41% al
48,9% e tra gli uomini una percentuale che varia3@e8% al 39%, a seconda degli
studi considerati [Eisenbery al. 1998; Astin 1998].

Per quanto riguarda la Gran Bretagna, i dati padizione, relativi soprattutto alle
indagini svolte da Ursula Sharma [1995] e dal Reta€ouncil for Complementary
Medicine [1998], risulta che la percentuale di d®wwhe si rivolgono alle MNC varia
dal 55% al 65%.
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sultano rispettivamente pari al 3,3% delle donnetrcoil 2,3% degli
uomini e pari al 7,7% delle donne contro il 6,3%ldaomini [ISTAT
2003: 35].

Il secondo fattore socio-demografico abitualmentiagato in que-
sto tipo di ricerche é I'eta. Analizzando i datiltiedagine Multiscopo
ISTAT degli anni 1999-2000, risulta che le fascetd’dei 35-44enni
(22,7%; con il 26,4% delle donne ed il 19% deglmirm) e dei 45-
54enni (19,4%; con il 22,3% delle donne ed il 16&8gli uomini) so-
no quelle che ricorrono in maniera piu significatialle MNC; mentre
la percentuale di utilizzatori di MNC tende a calara le fasce d’eta
anziane (con il 12% degli ultra sessantacinquéhni)

Per quanto riguarda i bambini ed i ragazzi fino4aahni d'eta, il
9,1% é stato sottoposto a trattamenti e terapigainon convenziona-
le nei tre anni che hanno preceduto l'intervistaipo di trattamento
piu utilizzato per questa fascia d’eta risulta esg®©meopatia (7,6%).
Pare inoltre che la maggior parte dei bambini patsti a cure omeopa-
tiche appartenga alla classe d’etd dai 3 ai 5 eaniuna percentuale
pari al 9,6%; mentre la percentuale d'uso tendalare nella fascia
d'etatrai 6 ei 10 anni (8,8%) ed in maniera gigativa in quella 11-
14 anni (5,7%).

Si é inoltre riscontrato che solitamente i bambimé sono stati sot-
toposti a trattamenti di MNC appartengono a contastiliari in cui si
fa abitualmente ricorso a tali terapie di tipo rmmmvenzionale. Consi-
derando, a titolo d’esempio, la percentuale diza#d del’Omeopatia, €
possibile a questo proposito notare che il 34,6%atibini che hanno
utilizzato rimedi omeopatici hanno entrambi i geniche fanno ricor-
so allo stesso tipo di trattamenti; mentre il 67,88b casi presenta al-
meno uno dei genitori che ha utilizzato lo stegpo tli trattamento

(nella maggior parte dei casi si tratta della madreonferma, ancora

% Fatta eccezione per I'’Agopuntura, che fa registrar positivo utilizzo anche da
parte degli ultra sessantacinquenni (3,3%) [ISTAT3.
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una volta, della generale tendenza di un uso gidifgiativo di MNC
da parte delle donne rispetto agli uomini).

Un altro fattore preso in considerazione nslieveysulla prevalenza
d’'uso delle MNC e rappresentato dal livello d’igliane. Tutte le inda-
gini sembrano rilevare una correlazione positieaun piu elevato li-
vello d'istruzione ed un maggiore uso di MNC. Eiserget al, ad e-
sempio, confermano che una percentuale pari aPb@j6persone che
utilizzavano MNC avevano un livello di istruziongpgriore e universi-
tario, rispetto al 36% di persone che erano ingessdi livelli di istru-
zione piu bassi [1998, in Giarelli 2007: 62-63].che Astin riporta una
situazione simile a quella precedente, con unagpéuele di utilizzo di
MNC pari al 50% tra coloro che erano in possesdia thurea ed una
percentuale pari al 31% tra gli intervistati charar in possesso del di-
ploma di scuola superiore o di livelli inferiori @dtruzione [1998, in
Giarelli 2007: 63], avanzando anche alcune ipotesipiegazione di
questo tipo di associazione tra livello di istrumoe prevalenze d’uso
di MNC [ibidem]:

Vi sono molteplici spiegazioni possibili per il loadell'istruzione nell'indurre
le persone all'uso delle medicine complementariterrmative. Essere piu istruiti
puo rendere piu probabile che le persone: 1) s@poste a forme non tradizionali
di assistenza sanitaria (ad es., mediante la dettulibri accademici o divulgativi
sull’argomento); 2) si informino sulle proprie miie e la varieta di trattamenti
disponibili per esse (sia convenzionali che nonveoadionali); 3) mettano in di-
scussione l'autorita dell’operatore tradizionald €s., esse meno probabilmente
accetteranno semplicemente il sapere e I'esperidgazeedico in fiducia); 4) ab-
biano accesso a maggiori risorse finanziarie cheseatano loro di permettersi
trattamenti terapeutici alternativi o complementigquentemente non coperti
dall'assicurazione. Quest'ultima spiegazione € obpbile, tuttavia, data I'incapa-
cita del reddito di predire I'utilizzo delle medie alternative e complementari
[Astin 2000: 108].
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Anche il reddito, quando considerato, risulta dateealla tendenza
all'uso di MNC: allaumentare del primo aumentaaittif anche il ricor-

S0 a terapie non convenzionali [Giarelli 2007: 63]:

Considerati congiuntamente, i due fattori relatiVilivello d’istruzione e di
reddito sembrano dunque inequivocabilmente indicay@ prevalenza di utilizzo
delle MNC tra le classi sociali medio-alte, gragie ai piu elevati livelli di istru-
zione che di reddito, che consentono loro di pfrtere di maggiori opportunita di

accesso a queste opzioni terapeutiche alternfliiciem].

| dati disponibili per il nostro paese paiono aniare questa corre
lazione positiva tra elevato titolo di studio eorgo alle MNC: il 22,5%
delle persone intervistate che ha conseguito umadaoppure un di-
ploma di scuola superiore ha fatto uso almeno wit \di terapie e
pratiche non convenzionali, contro il 15,9% di ¢olo quali hanno
conseguito un diploma di scuola media inferiorel d@,7% di chi € in
possesso soltanto della licenza elementare [ISTGOB236].

Rispetto a quanto riportato dalla letteraturarimaeionale, la situa-
zione italiana, cosi come si presenta attraverseitiara dei dati ad oggi
disponibili, risulta caratterizzata da almeno ditei elementi significa-
tivi:

» larea di residenza: sembra che i cittadini italiamaggiormente
propensi a ricorrere alle MNC sia residente nedigiani setten-
trionali del paese con una percentuale rispettivaendel 24,1%
per il Nord-Est e del 20,7% per il Nord-Ovest; @&n@o invece la
percentuale scende al 16,3% per poi abbassars%l®elle isole
ed in maniera piu significativa nell’'ltalia meridiale con il 6,5%.
L’ipotesi avanzata per la spiegazione di tali testilriguarda la
«diversa distribuzione territoriale di servizi ousture che offro-
no questo tipo di terapia» [Menniti-lppolied al. 2004: 457];

* il campione dell'Indagine Multiscopo ISTAT si comp® di fa-

miglie e non di individui che consente una possilidttura del
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profilo di prevalenza a livello familiare e non sahdividuale:
«sono soprattutto le famiglie con livello sociotouhle30 medio
(27,4%) e alto (39,6%), residenti nel Nord-Est $30) e nel
Nord- Ovest (32,6%), con risorse economiche ott{B#%5%) o
perlomeno adeguate (29,9%) e appartenenti alla hbsig
(39,7%) o alla classe media impiegatizia (36,1%aggiori frui-
tori di MNC nel nostro paesex» [Giarelli 2007: 65];

» le dimensioni delle famiglie oggetto di indaginei dati raccolti,
infatti, € possibile ipotizzare una correlaziongateva tra nume-
ro di componenti del nucleo familiare e ricors@ dNC. In altre
parole, per quanto riguarda il nostro paese, éiptessffermare
che sono le famiglie poco numerose o i single a faaggior-

mente uso di terapie e pratiche non convenzionali.

3.2.2 Modelli di comportamento

Le modalita di utilizzo delle MNC costituisconorée uno dei temi
piu stimolanti per la ricerca sociologica sull’angento, in quanto at-
traverso la loro osservazione e la loro analipiusi tentare di arrivare a
definire un possibile percorso esplicativo ma arfoige predittivo del
comportamento umano rispetto a situazioni cosi ¢essp come di fat-
to lo sono quelle che riguardano la salute e lathal

Come infatti argomenta Giarelli,

Se il profilo di prevalenza cerca di risponder@ abmanda “chi?” utilizza le
MNC, il modello di utilizzo costituisce invece ustrumento di analisi per cercare
di rispondere a diverse domande inerenti il comgmento del soggetto: “per-
ché?” le utilizza (le motivazioni soggettive attbri oggettivi); “per cosa?” le uti-
lizza (i problemi di salute); “come?” le utilizffrequenza, modalita, interazioni,
ecc.); “cosa?” utilizza (quali tipi di MNC e dperatori); e con “quali risultati?”

(la valutazione degli effetti) [ivi: 66].

%0 Definito in base al livello d'istruzione familiare
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Fig..5 — Prevalenza d'uso delle MNC per carattécis¢ delle famiglie [Men-
niti-lppolito et al. 2004:457].

Caratteristiche delle famiglie Prevalenza
(x 100)
Totale famiglie 28,0

Status socioculturale

Alto 39,6
Medio 21,4
20,3
Basso 13.4
Indeterminato !
Ripartizione geografica
Ital!a mer|d|onale 14,5
Italia insulare
. 19,2
Italia centrale 29 1
Italia Nord-Occidentale !
Italia Nord-Orientale 32,6
40,5
Risorse economiche
Insufficienti 20,4
Scarse 23.4
Adeguate 290.9
Ottime 335
Classe sociale
Nessuno lavora 13,9
Classe operaia 21,3
Piccola borghesia 25,7
Classe media impiegatizia 36,1
Borghesia 39,7

Fonte: Giarelli [2007: 65]

Gli studi relativi alle diverse modalita di utiti@ dei servizi sanitari
hanno portato alla costruzione di almeno cinquéednti tipi di mo-
delli che, nonostante siano nati per rispondere ddmande relative
all'uso della biomedicina e dei suoi servizi datpatella popolazione,
potrebbero essere in qualche modo utilizzati ampehrecercare di spie-

gare la scelta delle MNC.
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Proviamo allora a delineare brevemente le carstitdre di questi
cinque modelli per vedere se ed in che misura pmssssere utilizzati
anche per gli studi relativi alle MNE
[l primo modello e quello “socio-comportamentalgebio-behavioural
mode) costruito da Ronald Andersen verso la fine daghi '60. Se-
condo tale modello tre sarebbero le categorie ttoriache spiegano
I'utilizzo dei servizi sanitari:

a. le caratteristiche predisponentiei soggetti, che sono di tipo de-
mografico (sesso, eta), sociostrutturale (istruzjarccupazione,
gruppo etnico) e culturale (atteggiamenti, valoredenze relati-
ve alla salute);

b. le risorse abilitanti (enabling personali, familiari e comunitarie
(reddito, assicurazione sanitaria, disponibilitsse€livizi, tempi di
attesa), che consentono l'accesso alle cure;

c. il bisogno di salutesia in quanto percepito dal soggetto sia in
quanto valutato dal professionista al quale silgeo

Dalla sua prima formulazione, questo modello sbiegoricchito di altri
fattori considerati importanti per la influenza cpessono esercitare
sulle modalita di utilizzo dei servizi sanitari,mae ad esempio: Isod-
disfazione del pazientgonsumer satisfactignl’ambiente esternfi-
sico, politico ed economico) e quelle che poss@sere definite le per-
sonali pratiche di salute (esercizio fisico, dieta)

Come afferma lo stesso Giarelli, «L’applicazionegesto modello
nella sua ultima versione al problema dell’'utilizdelle MNC appare
piuttosto complessa, anche se non probabilmenteatiogbile: esso ri-
chiede certamente un alto grado di creativita @esub operazionalizza-

zione da parte del ricercatore, nonché studi di figmgitudinale in gra-

31 La descrizione che segue & una breve e sicuranmamteesaustiva sintesi
dell’'ana-lisi comparativa effettuata da Guido Gliarehe appare nell'ultimo (in ordi-
ne di tempo) recentissimo testo sulle MNC curagieime a Paolo Roberti di Sarsina
e a Bruno Silvestrini, dal titolbe medicine non convenzionali in Itgliehe I'Autore
ci ha gentilmente concesso di riprendere in qui@staro.
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do di dar conto dei processi dinamici e ricorsive ¢ diversifeedback
stanno ad indicare. [...] Pur restando quindi un iogeobabilmente
ineguagliato nella sua grande comprensivita e cessgh dei fattori
considerati, esso rischia di risultare scarsametili per la specificita
della questione in oggetto, ovvero la peculiargafdttori che possono
spiegare la scelta delle MNC.» [Giarelli 2007: @&]-6

Il secondo modello preso in considerazione e qudilamatdealth
belief modelvale a dire delle credenze sulla salute, chaténtornire
una spiegazione delle motivazioni che stanno aeldi certi compor-
tamenti a partire dai differenti riferimenti cultlic Rosenstock e Be-

cker, autori di tale modello,

Sulla base della teoria psico-sociale del cathpo Kurt Lewin [1951], essi
pongono invece al centro del proprio modello lacpeione del valore positivo di
un’azione e la credenza di una persona che essagprel risultato positivo per
arrivare a definire una sorta di equazione cogtiefiei, nella quale entrano in
gioco cinque fattori fondamentali: la predisposigalel soggetto alla malattia, la
sua gravita, i benefici indotti dall’'azione congigih, gli ostacoli alla sua messa in
atto e gli elementi di rinforzo sia interni (sintjrohe esterni (relazioni interper-
sonali, mass media). | fattori socio-demograficiy jclusi nel modello, non ven-
gono considerati cause dirette dell’azione intragrén quanto fattori intervenienti
che influenzano le credenze del soggetto, le gulmio volta determinano il com-

portamento sanitario. [ibidem]

A ben vedere, in realta, quello proposto da Beelpgrare piu come un
insieme di tre modelli:
il primo puo essere utile per spiegare i comportaisanitari di
carattere preventivo;
* il secondo per i comportamenti messi in atto ddpsdrgenza

dei sintomi della malattia;

%2 Secondo la quale le persone vivono in uno spatdewcomposto da regioni con valenze
sia positive che negative: mentre le prime attraggde secondo respingono i soggetti. Cosi il
comportamento di una persona puo essere visto orwiltante della ricerca di quelle regioni
che presentano le valenze piu attraenti.
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* il terzo e volto ad analizzare il grado @impliancedel paziente
al programma terapeutico ricevuto dal professianist
Forse la critica a questo tipo di modello non dsi¢anto nella difficol-
ta di applicazione, data la sua complessa articmiaz quanto piuttosto
nel suo dichiarato obiettivo di voler ricondurreazionalita anche cio
che non appare tale, lasciando in disparte tuticche non rientra nel
puro calcolo razionale.

Il terzo modello e quello che fa riferimento atlasiddetta “teoria
dell'azione razionale”theory of reasoned actipnche pone la sua at-
tenzione sulle motivazioni alla base delle opzidisponibili relativa-
mente alla scelta 0 meno di un certo percorsqdi ganitario piuttosto
che un altro, a fronte di un’attenta valutazionglideventuali rischi ac-
compagnata al desiderio di evitare qualsiasi carsgza negativa sul
proprio stato di salute. Alla base di questo madelll presupposto che
il soggetto in questione (che, ricordiamo, é affeth qualche patologia
oppure e preoccupato per le condizioni di saluterdi persona cara)
sia un attore sociale freddo e razionale in gradgualsiasi momento
(anche di fronte alla malattia?), di valutare cesbenefici di ogni si-
tuazione e di operare scelte razionali al di Iguhlsiasi forma di dub-
bio o incertezza.

La teoria dell’azione razionale e stata successdrde modificata e
da questa trasformazione e stato teorizzato untauaodello, quello
del “comportamento pianificatoti{eory of planned behaviourQuesto
modello, a differenza del primo, riconosce chediiduo non € un
soggetto esclusivamente razionale, non ha semprecessariamente
I'assoluto controllo della situazione e del propcemportamento. A
cio si aggiunge anche il fatto che il comportamatitan individuo di
fronte a situazioni di salute e malattia e fortetaerondizionato anche

dalle abitudini soggettive e dalle norme sociaticpeite.
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Entrambi questi due modelli appaiono tuttavideorente inadeguati nella loro
applicabilita al problema dell’utilizzo delle MNger la ragione che essi riducono
sostanzialmente il tutto ad una questione di dalowentale individuale, conoide-
rando il processo decisionale un problema di mapsicologico-economica su ba
se individuale, isolato dal contesto dei procdsgiterazione sociale in cui invece
sempre si colloca. Il risultato € una innaturapasazione del comportamento sa-
nitario dal resto della vita sociale, consideratananiera astratta (cosi come il
comportamento delfomooeconomicusesclusivamente come il risultato di una
scelta razionale fondata su di una decisione qmvede e volontaria [Giarelli
2007: 70-71].

L'ultimo modello considerato é ietwork-episode modetlaborato
da Bernice Pescosolido [2000], centrato sulla set@ale e sull’'episo-
dio di malattia. Questo modello si fonda su te pop®sti principali:

* una piu articolata e complessa rappresentaziore pessibilita

di scelte terapeutiche, che tiene conto della st di plurali-
Smo sanitario che caratterizza le societa conteamear, occiden-
tali e non;

« lidea diillness career(“carriera nella malattia”) intesa appunto
come processo dinamico attraverso il quale la persgdabora e
mette in atto i comportamenti necessari per fantéall’evento
malattia,;

* limportanza attribuita alle reti sociali per corepdere l'influen-
za della struttura sociale e della cultura di afgreenza anche
sulle scelte di carattere sanitario.

| tre concetti-chiave di questo approccio divemmaosi quelli di modello
(pattern), percorso gathway e grado gtep. Il concetto dipatternesprime la pos-
sibile combinazione di diverse opzioni terapewdicla parte dei soggetti nel corso
dell'episodio di malattiasingola(solo una fonte di cura) complessgdue o piu
tipi di erogatori/pratiche). Il concetto gathwayesprime invece la sequenza se-
condo la quale le diverse opzioni terapeutichegwen utilizzate:diretta (solo
biomedicina) anultipla (anche rimedi profani e operatori alternativi déliNC).

Infine, il concetto dsteprappresenta ¢rdine condizionaleche il soggetto stabili-
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sce tra i diversi tipi di scelte terapeutichefattori che lo influenzano (tipo/gravita

della malattia, consigli dei profani/dei professsti, ecc.) [Giarelli 2007: 72].

Valutando le possibilita di applicazione dei mdidglesentati al fe-
nomeno delle MNC, e possibile concludere chsoitio-behavioural
modeled network-episod modein virtu del loro orientamento socio-
strutturale, sembrano piu adeguati a spiegare lkepiigita di fattori
sociali che condizionano e favoriscono il ricordle ¢MNC, mentre i
modelli che si fondano sulla scelta razionale deigetto [health be-
lief mode} la theory of reasoned actiom latheory of planned actign
ponendo I'accento sul calcolo razionale costi-bienef sui fattori psi-

co-culturali appaiono meno adatti allo scopo.

3.2.3 Motivazioni della scelta e patologie di rifeaento

Alla luce di quanto argomentato nel paragrafo gdeate, cerche-
remo di comprendere quali sono le motivazioni ppalt che indiriz-
zano il comportamento e le scelte di coloro chendanicorso alle
MNC.

Dalla lettura dei dati relativi alla situazionaliand®, la ragione
principale di utilizzo delle MN&* sembra riguardare le cosiddette “sin-
dromi dolorose”, al primo posto per le pratichegerén considerazione
fatta eccezione per la Fitoterapia. Infatti, quéStha assume una
maggiore importanza non tanto nel trattamento mremi dolorose,
quanto piuttosto relativamente ad un generale or@tnento della qua-
lita della vita; in altre parole la Fitoterapia dma essere utilizzata piu

a scopo preventivo che terapeutico.

% Qui il riferimento & sempre soprattutto alla gitata Indagine Multiscopo |-
STAT, Condizioni di salute e riscorso ai servizi sanitarelativa al periodo 1999-
2000.

% Ricordiamo, ancora una volta, che I'lndagine Mwitipo ISTAT prende in con-
siderazione soltanto I'’Agopuntura, 'OmeopatiaFitoterapia, i Trattamenti manuali
e raggruppa altre tipologie di pratiche sotto laegea voce Altre terapie non con-
venzionali, senza ulteriori specificazioni.
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Fig. 6 - Persone secondo i motivi per cui hanntofatso di terapie non con-
venzionali, negli ultimi 3 anni precedenti I'intésta, per tipo di trattamento
(% di colonna).

Motivazioni | Agopun- | Omeopa-| Fitoterapia | Tratta- |Altre terapie

tura tia menti | non convent
manuali zionali

Patologie 18.2 24.2 14.1 14 17.5

acute

Sindromi 59.3 30.0 28.7 63.8 38.3

dolorose

Problemi 2.5 5.5 4.2 1.0 3.1

psicologici

Migliorare 9.6 28.6 441 12.8 30.5

la qualita

della vita

Malattie 10.4 11.8 8.9 8.4 10.6

croniche

Fonte: Indagine MultiscopGpndizione di salute e ricorso ai servizi sanifdi999-2000,
ISTAT, Roma [in Giarelli 2007: 73]

Inoltre, a differenza di quanto € possibile ridcare nell'ampia let-
teratura internazionale dove sono le patologieich@ninsieme ai pro-
blemi di carattere psicolgico a rappresentare tuegiu frequenti mo-
tivi di utilizzo delle MNC [Zollmann e Vickers 1999 nel nostro pae-
se sono soprattutto le patologie acute a costitaimragione principale
del ricorso alle MNC.

Se ci spostiamo ad analizzare le motivazioni sthiggeche induco-
no le persone a rivolgersi alle discipline e ptagidi MNC, troviamo
che il 39,8% delle persone intervistate per I'lndagMultiscopo I-
STAT, ha espresso un giudizio positivo in merittutlita anche sol-
tanto di un tipo di terapia non convenzionale. éhttario, il 23,1% de-
gli intervistati considera le MNC inutili ed il 3% non esprime alcun
giudizio.

Le motivazioni espresse da coloro i quali trovatib i& MNC ri-
guardano prevalentemente la presunta minore ttssispetto alle te-
rapie biomediche (71%); mentre il 22,6% pensa dse eappresentino
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I'unica possibilita di trattamento per alcuni tghipatologie ed il 20,5%

pensa che le MNC siano piu efficaci delle terapaéizionali.

Fig. 7 - Persone secondo il giudizio espresso wilita delle terapie non
convenzionali

Persone Motivi per cui si ritengono utili Non Non sa

. che Maggiore| Minore | Convinzioni| Miglior | Unica al- ritengono esprimere
MIteNgono| efficacia | tossicita| culturali | rapporto | ternativa utile 'alcf”.‘

utile (b) (b) (b) medico — (b) nessun | giudizio
almeno paziente tipo (@

un tipo (b) @)

(@)
39.8 20.5 71.0 10.0 13.2 22.6 23.1 34.1

(a) per cento persone dello stesso sesso e claste d

(b) per cento persone che ritengono utile almentipandi terapia non convenzionale
Fonte: Indagine Multiscop@ondizione di salute e ricorso ai servizi sanitakD99-
2000, ISTAT, Roma [in Giarelli 2007: 75].

In realta, occorre poi andare oltre la sempliceutatdel dato per
evitare di arrivare a conclusioni affrettate edatar In questo caso, in-
fatti, lo stesso Giarelli afferma:

Il problema di queste risposte, tuttavia, &€ déplita una parte, e diffici-
le distinguere in esse I'eventuddmstipico di ognisurveyche tende a far
coincidere motivazione e razionalizzazione, dahmanto che rileva “cio
che la gente dice di fare o di pensare” e nonchi® effettivamente fa o
pensa.

Dallaltra, esse appaiono quanto mai scarne se@wtate con la moltepli-
cita di ragioni per l'utilizzo delle MNC rilevatdalla letteratura interna-
zionale: un'ampia e variegata serie di motivazimemplesse, multidimen-
sionali e mutevoli nel corso del tempo e dellesteepisodio di malattia
che spesso € possibile ricollegare anche a divgsegie di utenti (fig.

8). Cio suggerisce un altro punto fondamentalal agpossibile trattare
gli utenti delle MNC come un gruppo omogeneo,daando il legame
esistente tra le differenze di motivazione e hedie tipologie di utente,
senza rischiare di ingenerare stereotipi semfbicie privi di realta. Gli

utenti reali delle MNC tendono ad impersonare diivisleal-tipi di utente

nei diversi momenti della loro vita e ad essefliémzati da una moltepli-
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cita di differenti motivazioni in diversi momentilna modalita di ricerca

pit sofisticata dovrebbe quindi poter distingu&ree diverse tipologie di

motivazioni in corrispondenza a diverse tipologji@tenti, anziché trattarli

come un gruppo omogeneo e indistinto [ivi: 74-75].

Fig. 8 — Motivazioni con le quali i diversi tipi doggetti utilizzano le MNC in
diversi momenti della loro vita [adattato da Ingtié of Medicine 2005: 52-

54].

Tipologia di utente

Motivazioni per I'utilizzo delle MNC

Sperimentatore aperto a
nuove esperienze

Chi é fortemente influen
zato dalla mercificazione
della salute

Utilizzatore frequente ¢

tutti i sistemi di medicinasecondari dal cercare aiuto, oppure puo utiliziamcer-

e i tipi di operatori

Utilizzatore illuminato
delle MNC

Chi é alla ricerca di nuo-|
ve cure per un vecchio
problema persistente

Chi é afflitto da una ma-
lattia o disabilita cronica

Provare e vedere, nulla da perdere, pud almenaarage
I'atteggiamento

Risponde alle proposte di salute delle MNC non rdia€
mente da come risponde ad altri prodotti salutisti;
per mantenersi sano deve consumare prodotti Sanitar

iE molto consapevole della salute, oppure ricavaagai

ca di cure come un idioma di sofferenza o comemaod
dalita per mobilizzare supporti

Abbraccia i principi soggiacenti I'etnomedicina otts-
scrive ad essi al punto che essi influenzano le dtivita
come pure il trattamento di determinate malattie;
I'ideologia del sistema di MNC pud essere assuntad]
una forma di pratica spirituale (o materialistarigypale) o
come una filosofia

La medicina convenzionale non funziona bene perat
blema

Le MNC permettono al paziente di svolgere un rymlp
attivo e partecipativo nelle cure, di assumere ruag
responsabilita e di acquisire un maggior sensadtrol-
lo; forniscono una nuova definizione diagnostica i
linea con la concezione di malattia del paziere, affre
legittimazione per un problema non diagnosticattad
biomedicina;
il paziente é alla ricerca di altri modi di compdere la
malattia che rendano piu coerente la sua esperienza

un mutamento di significato implica un mutamentd
senso di responsabilita;

riduzione degli effetti collaterali della medicimanven-
zionale;

per prevenire recidive della malattia e migliorkrguali-

i

a

ne

ta di vita
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Chi ha perso la fiducia
nel sistema sanitario e
guarda al di fuori di essq
nel proprio interesse in 4

periodo di taglio dei costj

e di austerita

Chi ha una visione cinica
delle possibilita della
biomedicina di curare o
di gestire una determina
condizione

Chi é insoddisfatto della
relazione medico-
paziente per il tipo
d’interazione, la mancan
za di comunicazione e/o
la scarsita di tempo

Chi & interessato a pro-
muovere il proprio beneg
sere

Utente per la “riduzione
del danno”

Utente che “non pud
permettersi di ammalars

Chi & in grado di mobili-
tare un supporto sociale

Chi é incoraggiato da a-
mici o familiari a provare
le MNC

Chi & in grado di rita-
gliarsi un tempo persona
le mediante I'uso delle
MNC

Chi dichiara un determi-
nato stile di vita

Chi combatte
I'invecchiamento cercan
do di restare giovane

Chi & scettico verso le
MNC

Mancanza di fiducia e disincanto con il sistemaashi-
stenza sanitaria che non ha soddisfatto le aspettat

n

1Insoddisfazione nei confronti dei risultati dei pedenti
trattamenti basata sull’esperienza pregressa

[a

Ricerca di un approccio piu centrato sul paziehtead
tamento della malattia che adatti le cure alla dith pa-
ziente e a ciod che egli considera degno di valdreina
-relazione operatore-paziente piu attenta e prossime
consenta un'attenzione alla persona

Utilizzo delle MNC per promuovere energia, ristabilun
senso di equilibrio o un ritmo, migliorare la résiwza €
l'immunita e ridurre lo stress

Riduzione dei danni prodotti da ambienti di lavaronte-
sti ambientali e stili di vita malsani

Le MNC sono un aiuto promozionale o preventivo lpg
"salute per evitare la malattia, specie quando @esite
vulnerabili

Grazie all'uso delle MNC amplia, consolida o mdhilia
propria rete di supporto

Per l'influenza diretta e indiretta delle persome tlannd
sentito che le MNC possono essere d’aiuto

Mediante ilself-caresi ha la possibilita di focalizzarsi
-di sé e di garantirsi un tempo personale

L'uso delle MNC fa parte di un contesto e di unfitig
pit ampi

L'uso delle MNC fa parte di un ampio spettro didiita
che vanno dal mantenimento/miglioramento dellaclzeh
e dell’elasticita allaumento della vitalita, altanozione
delle tossine associate con il processo d’inveccrdo

L'utente non ha aspettative positive, ma prova o
gue; talvolta mantiene aspettative negative insattehe

=
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esse vengano confutate

Chi é inconsapevole di | Molti consumatori di integratori alimentari incopsaoli
utilizzare le MNC che cid che stanno assumendo non & una medicira pre
scritta 0 approvata dalla medicina convenzionale

3.2.4 Modalita d'uso e valutazione dei risultati

Relativamente alle caratteristiche dei percorsiula intrapresi dalle
persone che fanno ricorso alle MNC, é interesssoffermarsi anzi tut-
to sulle modalita di avvio di tale percorso di curaaltre parole, ci si
puo chiedere quale sia la fonte di informazioneoesiglio all’'uso di
terapie e pratiche non convenzionali. Sempre seroddti disponibili
dell'Indagine Multiscopo ISTAT, sembra che l'iniz\a sia del singo-
lo individuo nel 27,2% dei casi (fig. 9) e che stato seguito il consi-
glio di parenti e amici nel 30,9% dei casi. Da qaedessa lettura e i-
noltre possibile rilevare I'importanza attribuithansiglio di un pro-
fessionista della salute, un medico in particolahe viene seguito nel
38,0% dei casi. Piu della meta del campione inséatd (59,6%) di-
chiara di aver messo al corrente il proprio medicéamiglia relativa-
mente al ricorso di pratiche non convenzionalilasdunzione di pre-
parati ad esse relativi.

Se ci si sofferma sul tipo di terapia e/o trattatnei MNC piu uti-
lizzati, risulta che 'Omeopatia € quella piu dg&u(8,2%) del campio-
ne, con una prevalenza tra le donne (10,2%). Aisggai trova un 7%
di persone che fa ricorso ai cosiddetti trattameranuali (Chiroprati-
ca, Osteopatia, massaggi); mentre Fitoterapia eégaora sono utiliz-
zati rispettivamente dal 4,8% e dal 2,9% della pagione intervista-

ta>,

% E sempre da rilevare una maggiore prevalenza dhaske donne rispetto agli uo-
mini.
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Fig. 9 - Persone che hanno fatto uso di almendpmdi terapie non convenzionali,
secondo il soggetto che ha fornito I'indicazione

Soggetto che ha fornito I'indicazione %

Su consiglio di un medico 38,0
Su consiglio di altro personale sanitario 10.7
Su indicazione di altre persone (familiari, amici) 30.9
Di propria iniziativa 27.2
Su iniziativa dei genitori 5.5
Sulla base di informazioni dei mass-media 4.6
Non so 0.7
Il medico di famiglia e informato 59.6

Fonte: Indagine Multiscop@ondizione di salute e ricorso ai servizi sanitakD99-
2000, ISTAT, Roma [Giarelli 2007: 80].

Tra coloro che fanno ricorso alle MNC, la tendempzavalente é
guella di affidarsi ad un solo tipo di trattamentmme dichiara |l
65,5% di persone intervistate. Il 22% del campidiehiara invece di
aver utilizzato due tipi diversi di MNC: a questmposito, le combina-
zioni piu frequenti sembrano essere quelle tra Qra® e trattamenti
manuali (5,6%) e tra Omeopatia e Fitoterapia (5,4%,8% di inter-
vistati afferma di aver utilizzato tutti i diverspi di MNC. In particola-
re sono le donne appartenenti alla fascia d’etd8anni ad avere la
tendenza a combinare differenti tipi di terapie raamvenzionali (il

37,7% delle donne contro il 27,8% degli uomini).

Fig. 10 - Persone che nei 3 anni precedenti I'intsta hanno fatto uso di almeno un
tipo di terapie non convenzionali

Almeno Agopuntura Omeopatia FitoterapiaTrattamenti Altre
Sesso un tipo manuali terapie
non conven-
zionali
Maschi 12.9 2.3 6.1 3.7 6.4 1.2
Femmine 18.2 3.5 10.2 5.9 7.6 15
TOTALE 15.6 2.9 8.2 4.8 7.0 13

Fonte: Indagine Multiscop8ondizione di salute e ricorso ai servizi sanifdr999
2000, ISTAT, Roma [Giarelli 2007: 81].
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Questi dati sulle differenti ed articolate modaldi utilizzo delle
MNC da parte della popolazione, con le peculiaiigaontrate sia per
quanto riguarda il genere degli utilizzatori sia pge appartenenza ad
una determinata classe d’eta, lasciano alcuni itaptrinterrogativi

senza risposta. Infatti, come ci fa notare Giarelli

Questi dati sollevano il problema delle possibiterferenze sia tra i diversi
tipi di terapie non convenzionali, sia tra queste terapie biomediche: una que-
stione sulla quale non disponiamo pero di elemafdrmativi utili, nonostante la
sua evidente importanza per la sicurezza del pezie |'efficacia delle terapie
stesse. Cosi come restano ignote le possibijuenzépathway$ e 'ordine con-
dizionale(step che i soggetti utilizzano per stabilire le prtarira le diverse scelte
terapeutiche a disposizione: tutti ambiti sui gnah possiamo che auspicare futu-
ri approfondimenti di ricerca anche nel nostrogeae
[...JAltrettanto importante sarebbe poter verificaneche misura sussista per le
MNC un problema dtomplianceo di aderenza analogo a quello della biomedici-
na; e se il loro uso in qualche modo interferisoa lacompliancenei confronti
delle prescrizioni biomediche. Sappiamo quanto t@napia considerata efficace
possa non piu esserlo se assunta scorrettameste spppiamo invece degli even-
tuali effetti iatrogeni prodotti dall'interferenzea i diversi tipi di terapie [Giarelli
2007: 81].

L’ultimo, ma non per questo meno importante, tednaiflessione
riguarda il risultato del ricorso alle MNC. Quansioparla degli effetti
delle cure e delle terapie non convenzionale, du gli aspetti da
prendere in considerazione: da un lato la dimerstgyettiva della va-
lutazione di efficacia, quella del professionigiall’altro, la dimensio-
ne soggettiva cosi come viene percepita dal saggett
Rispetto alla valutazione dell’efficacia delle f@edi MNC da parte
del paziente, i dati relativi al nostro paese navgirche ben il 70% del-
la popolazione si dichiara soddisfatto per avezraito dei benefici dal
ricorso alle MNC. | piu soddisfatti risultano esseyuelli che si sono
sottoposti ai trattamenti manuali (77,6%), cosi eo persone che
hanno fatto ricorso alla Fitoterapia (74,6%) ed &meopatia (72,9%).
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I meno soddisfatti sembrano essere quelli chers» sottoposti a trat-
tamenti di Agopuntura: il 10,6% degli intervistat dichiarato infatti

di non aver riscontrato alcun beneficio da quegio di trattamento.

3.3 Il consenso informato e le MNC

Come abbiamo gia avuto modo di considerare neiatapreceden-
ti, il consenso informato, se utilizzato in manieygpropriata e quindi
se davvero viene considerato un elemento di pramneze tutela della
salute del cittadino, puo svolgere una importaateione nella riquali-
ficazione del rapporto medico-paziente e per lagenizzazione dei
servizi sanitari.

Relativamente al fenomeno di diffusione delle MM&diamo che
il consenso informato assuma una duplice valenzaumlato si tratta
di uno strumento di tutela del paziente e dellaldgata di scegliere in
maniera consapevole cosa fare del proprio statealdite e malattia.
Dallaltro rappresenta allo stesso tempo |'espressidi un dovere del
medico (il fatto di informare il paziente circaviéntaglio di possibilita,
convenzionali e non, a disposizione per affrontiseio percorso tera-
peutico di guarigione o quanto meno di recupenandivello accettabi-
le di qualita della vita) ma anche di un diritte@l senso che nel mo-
mento in cui il paziente sottoscrive in piena lthee a fronte di tutte le
indicazioni ricevute il proprio consenso ad un deieato tipo di trat-
tamento o prestazione, il medico e tutelato dakuazione della com-
pleta responsabilita del percorso intrapreso. Eecemattraverso I'uso
di tale istituto si venisse a formalizzare una adlit patto, di alleanza
tra medico e paziente che sono cosi pervenutinmesialla definizione
dell'intero percorso e dei relativi passaggi.

Se quanto veniamo ad affermare e vero per la ldanma, lo e cer-
tamente ancora di piu per il settore delle MNC,eltbincertezza rispet-

to alla validita o0 meno di determinati intervemtiapeutici € innegabile,
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dove il rischio di un uso scorretto dei prodottegeritti non € poi cosi
lontano dalla realta, dove imbattersi in persone approfittano della
ingenuita di chi sta in quel momento soffrendo & facile di quanto si
creda.

A proposito della valenza del consenso informatmedicina e del-
la importanza della sua applicazione alllambitded®NC, il Comitato
Nazionale di Bioetica, nella Presentazione del demto dal titoloLe
medicine alternative e il problema del consensormfatg approvato

nella seduta plenaria del 18 marzo 2005, si e sspri@ questo modo:

[...]il fondamento dell’eticita di ogni pratica medicampuo che essere (tran-

ne che in casi estremi) quello dell'accordo diatogé competente tra il paziente e
il terapeuta, non per questo si deve ritenere cielaydel consenso informato del
paziente sia un problema facilmente gestibile:lsiaategoria del consenso, che
ancor piu quella dell’informazione sono estremamesdmplesse e non di rado
ambigue. Nel caso delle medicine non convenziaiaomuni problemi che que-

ste tematiche fanno sorgere se ne aggiungono @lirspecifici e forse ancor piu

sottili [CNB 2005].

I CNB, nel proprio documento, rileva e sottolinBanportanza
dell'autonomia e della liberta di cura del paziesia che si rivolga alla
medicina scientifica tradizionale sia che decidagtare per un percor-
so che lo stesso Comitato definisdeernativo®.

Sottolinea inoltre I'importanza di fornire al paazie in particolare e al
cittadino in generale tutte le informazioni relatiagli aspetti rilevanti,
positivi e negativi, delle MNC. Cosi come risultalispensabile e do-

% || CNB distingue tra:

« medicine alternativéndicandole come «pratiche la cui efficacia narcéerta-
bile con i criteri adottati dalla medicina scieit@» e che comprendono Prano-
terapia, Medicina Ayurvedica, Medicina AntroposaficOmotossicologia,
Omeopatia,Medicina Tradizionale Cinese e Mediciitzeftna, Cromoterapia,
Fiori di Bach, Reiki, iridologia, per citarne alain

+ medicine empiriche cioé quelle «altre pratiche terapeutiche, come
I'agopuntura reflessologica,la fitoterapia,ola no@#akh manuale, che appaiono
in casi determinati benefiche per i pazienti e mhe sono sostanzialmente lon-
tane da altre forme di terapia fisica (fangotergpénoterapia, radarterapia,
massoterapia,ecc.)» []
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veroso per il medico essere informato sulla effe&csui limiti di tutte

le prestazioni, siano esse scientificamente fonojapeire no.

Al dovere del medicdi fornire al paziente tutte le informazioni inoies»-
sabili perché egli possa assumere in piena aut@tenproprie decisioni si affian-
ca, come € noto,dhere del pazientdi fornire al medico tutte le informazioni
possibili in suo possesso per garantire una carcifignosi e un'adeguata indica-
zione terapeutica. Nel campo delle medicine altere@uesto dovere del paziente
assume un rilievo cruciale in relazione alle palisiiterazioni tra le sostanze pre-
scritte secondo i paradigmi delle medicine altémea¢ quelle prescritte in base ai
protocolli della medicina scientifica: tali inteiari possono impedire ai medici di
effettuare una diagnosi corretta e di indicarestaptia ottimale per il paziente [ivi:
9.

E ancora una volta il dialogo ad essere messonélccdell’attenzio-
ne; un dialogo improntato alla sincerita, alla idunella prospettiva di
intraprendere un percorso adeguato allo statoluliesdel cittadino.

Ad un certo punto del suo documento, il CNB preimdeonsidera-
zione la possibilita per il paziente di ricorrerpratiche alternative, ma,

partendo dal concetto tiberta di curadel medico afferma che:

[...] tale liberta deve necessariamente esercitarsi padlspettiva fondamen-
tale della tutela della salute del malato e quprdvedere in primis la proposta al
paziente dell'applicazione di rimedi di comprovaféicacia. Solo quando questi
mancassero del tutto o si rivelassero nel casoretminefficaci (0 comunque a
minima probabilita statistica di efficacia) o com@ssero contro-indicazioni isto-
se, 0 venissero comunque rifiutati espressamertpadéente adeguatamente in-
formato, potrebbe apparire lecito, col necessasitsenso di questo, il passaggio
verso altre terapie, purché pero mai frutto ditecebggettive e/o arbitrarie del te-
rapeuta: e principio bioetico essenziale quelloipguale la liberta di cura debba
sempre coniugarsi con la posizione di garanzial'ohéinamento assegna al me-

dico rispetto al paziente assistito [ibidem].
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E conclude dicendo:

E comunque indubbio, a parere del CNB, che inr@ircostanze (in partico-
lare nel caso di forme morbose non gravi o di pazipocondriaci o in fase di te-
rapia palliativa) appaia giustificato ricorrereaaomministrazione di sostanze o
all'esecuzione di pratiche scientificamente nonwvedidate,a condizione che il
paziente, competente e informato, lo richieda esgamentell CNB unanime ri-
badisce pero cheel caso di situazioni morbose sicuramente grper le quali e-
sistono rimedi conosciuti ed efficacipn appare in alcun caso lecito, né giuridi-
camente, né deontologicamente, né bioeticamentdl chedico non effettui gli
accertamenti indicati dalla medicina scientificanen ponga in essere ogni sforzo
per chiarire al paziente le conseguenze di un stemiale rifiuto di quelle cure
che tale medicina giudica utili o addirittura ingiensabili Il CNB & quindi una-
nime nel ritenere che in tali casi le pratiche rokdinon fondate scientificamente

non possangostituirequelle della medicina scientifica [ivi: 10].

Tendenzialmente a proposito della possibilitzeddere le MNC una
delle materie oggetto di consenso, € possibil®nisare due diversi ed
opposti atteggiamenti tra i medici. Il primo & daedi chi si esprime
negativamente e sottolineano la mancanza di ex@scientifiche suf-
ficienti e di un generale e condiviso consenso otedi supporto di un

uso regolare delle MNC.

Si tratterebbe, per il medico, di mantenere feldgiwamento ippocratico di
“non fare del male” offrendo al paziente false spee basate su di un’informazio-
ne irresponsabile o incompleta; rischiando ancheistogliere il paziente dal trat-
tamento convenzionale necessario per terapie patamente inefficaci e pericolose
[Giarelli 2005: 151-152].

Il secondo € quello che appartiene forse allagiapiu aperta della

professione:

Chi invece risponde positivamente tende inveceialgmgiare 'autonomia del

paziente: € lo stesso presupposto del consenswnafo — il paziente ha il diritto
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di accedere a tutto il materiale informativo rilate per la propria decisione tera-
peutica — a fondare il diritto del paziente alégtita del proprio corpo e a deter-
minare cosa sara fatto con esso, comprese evemguafge non convenzionali an-
cora non condivise dalla maggioranza della comumigglica e non pienamente
supportate da un corpo di evidenze scientifichdibile. Attendere che tali terapie
ricevano il consenso generale della maggioranzangeiici prima di richiederne
I'inclusione nel consenso informato equivarrebb@ndjua precluderne lI'accesso
per molti pazienti. Ampliando il consenso informaino ad includere le MNC si
otterrebbe un doppio risultato: si supererebbddecs opposizione della biome-
dicina verso forme terapeutiche non convenzionalifdtrerebbe I'accesso a que-
ste ultime da parte del paziente attraverso il medlico. In questo modo il con-
senso informato diverrebbe una sorta di “cavalldmia” della medicina integra-
ta, grazie alla discussione che esso inneschetedblogedico e paziente su tutte le

varie opzioni terapeutiche possibili [ivi: 152].

3.4 Una valutazione critica: possibilita e limiti

Da quanto argomentato finora risultano chiareriplicazioni di una
eventuale adozione del consenso informato nell’tordelle prestazio-
ni di MNC.

La puntuale, corretta ed esaustiva informaziongaalente € un do-
vere per il primo ed un diritto per il secondo eesfio non € in discus-
sione. Ma informazione rispetto a che cosa? Seartguil ventaglio di
possibilita terapeutiche “altre”, il medico dovreblessere messo in
grado di approfondire determinate conoscenze, per escludere a
priori certe informazioni. Se I'informazione e cextha sugli effetti, glie
eventuali rischi ed i limiti scientifici delle MNQqui la questione si fa
complicata.

Nell’ambito della ricerca medico scientifica ocendale, viene rite-
nuto valido ed efficace soltanto cio che ottiesailtati positivi a segui-
to di rigorosi trials randomizzati e controllatilealcui logiche molto
spesso le MNC non sono cosi facilmente riconducildia chi ci assi-
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cura che questi tipi di sperimentazioni siano Ielh@ in grado di for-
nirci risposte circa la validita 0 meno di un ceifm di trattamento?

Un altro punto di riflessione riguarda propriofteima del consenso
informato cosi come oggi viene utilizzato: una aatt contenitore per
la valutazione costi-benefici rispetto ad un tragato. Ma come é pos-
sibile che le MNC, che il piu delle volte sfuggodal modello costi-
benefici in quanto fanno riferimento ad altri tghilogiche, ad altri lin-
guaggi, possano adeguatamente rientrare nell’ottedaconsenso in-
formato?

Sono domande alle quali non é facile rispondesstaCé che nella
pratica si puo tentare di modificare il modelloyaiente attualmente in
uso per rendere il consenso informato uno strumeindealogo e di al-

leanza tra cittadino ed operatore sanitario.
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4 Dalle MNC verso una medicina integrata?

4.1. Che cos’é la medicina integrata

Il concetto di medicina integrata non corrispondeuaa chiara ed
univoca definizione universalmente accettata e iesal Nonostante
guesta difficolta allo stesso tempo di tipo denetaé connotativo, con
I termini diintegrated medicinén Gran Bretagna) e ditegrative me-
dicine (in USA) si usa indicare una recente modalitardiipa medica
che cerca appunto di “integrare” tra loro elemeetiniche e strumenti
propri della biomedicina con quelli propri dellesaidette medicine
non convenzionali (MNC).

Tale prospettiva nasce sicuramente dall’esigenzeodare risposte a-
deguate ad una crescente domanda di salute e beméssparte della
popolazione, con una particolare attenzione a guwhlé possono essere
definite le strategie dempowermentdi coinvolgimento del cittadino
all'interno dei processi di scelta e decisionetrelal proprio percorso
di cura.

Questa tendenza e confermata dalla letteratuexnationale, in
special modo di origine anglosassone, e da unemésaumero di ri-
cerche che testimoniano un’incessante ascesa dlel delle Comple-
mentary and Alternative MedicinéSAM) nei percorsi di cura. C’e chi
addirittura parla di “CAM mania” («Cam “craze”») ¢Qlter and Willis
2004: 588], prendendo spunto da alcune ricerchergative che af-
fermano che, ad esempio, in Australia il 42% dptipolazione ammet-

te di utilizzare trattamenti e rimedi non convemaib e di rivolgersi ad
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esperti di medicine complementari e alternativepdrticolare, un’inda-
gine relativa all’area meridionale del paese mietteice che, nel corso
dell’anno 2000, gli Australiani hanno speso circa Rilioni di dollari
in CAM, con un incremento del 62% dal 1993. Simdultati sono sta-
ti evidenziati da altre ricerche effettuate ad gsemegli Stati Uniti ed
in Gran Bretagna [ibidem].

La medicina integratadunque, si riferisce a quel tentativo di com-
binare il ventaglio di terapie mediche occidentaln terapie non con-
venzionali per le quali siano state identificatepartanti evidenze
scientifiche di sicurezza ed efficacia per i patiiddiverse sono le mo-
dalita e possibilita di implementazione di taleqa®sso di integrazione.
Generalmente gli stessi medici possono intraprengercorsi di for-
mazione sull’'uso delle CAM (negli USA, ad esempeomaggior parte
dei medici che decide di iniziare tale percorsa@valentemente inte-
ressata a pratiche come I'’Agopuntura, 'Omeopddidledicina Tradi-
zionale Cinese e la Medicina Ayurvedica); altrimentpossono essere
casi di inserimento di coloro che praticano terama convenzionali
all'interno di centri medici tradizionali (& il cagli esperti in Chiropra-
tica, Naturopatia, Omeopatia e Agopuntura), serapeesi tratti di sog-
getti autorizzati o registrati; infine, i medicitpebbero cercare di impa-
rare quanto piu possibile sulle CAM in modo talepdaer offrire in-
formazioni utili e precise ai pazienti che fossémteressati anche a
questo tipo di pratiche e trattamenti, recuperandtire quella apertura
al dialogo che, forse, una certa ottusa chiusur&ardronti di cio che
non e convenzionale e ortodosso aveva forzato siame#m ancora di
piu l'innegabile allontanamento e la separazioadarfigura del medi-
co e quella del paziente.

Andando oltre quelle che possono essere consederagenerali li-
nee di tendenza ed i trend evolutivi della medientagrata, allo scopo
di delinearne un profilo piu dettagliato evitantidschio di considerare

tale disciplina una sorta di contenitore nel gdalerientrare anche cio
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che medicina integrata non e, e possibile innarnt indicare una data
di nascita convenzionale, il 23-24 gennaio 200Xuni principali rap-
presentati statunitensi della nuova disciplinaosicsriuniti e confrontati
con i colleghi britannici in occasione di una corfeza organizzata a
Londra congiuntamente d&lational Center for Complementary and
Alternative Medicinedi Bethesda e ddRoyal College of Physiciahs
dal titolo eloquente: “Puo la medicina alternatigasere integrata
nell’assistenza convenzionale?”.

Questa conferenza e stata in qualche modo saletataodotta dalla
pubblicazione, la settimana precedente, di unadaisul British Medi-
cal Journal una delle piu autorevoli riviste medico-scietiie a livel-
lo internazionale, dal titolo appunto “Integrate@ditine”.

| due autori dell'articolo, il Dott. L. Rees edDiott. A. WeiF, afferma-

no che:

La medicina integrata non & semplicemente un simwli medicina comple-
mentare. La medicina complementare si riferisceatamenti che possono essere
utilizzati in aggiunta al trattamento convenzionaleon sono solitamente insegna-
ti nelle facolta mediche. La medicina integrataumasignificato ed una missione
pil ampi, poiché si focalizza sulla salute e sgllarigione piuttosto che sulla ma-
lattia e sul trattamento. Considera i pazienti cqraesone integrali con mente e
spirito cosi come corpo e include queste dimengielia diagnosi e nel trattamen-
to. Essa coinvolge anche pazienti e medici nelriadd mantenimento della salute
prestando attenzione a fattori legati agli stilvda come la dieta, I'esercizio fisi-
co, la qualita del riposo e del sonno, e la natietée relazioni sociali [Rees e Weil

2001: 119].

Questa definizione sottolinea il fatto che la nogdi integrata non é
semplicemente il risultato di un processo di adsimione o di integra-
zione selettiva e comunque subordinata di elentamiiplementari alla

Evidence Based Medicine

! La piul antica istituzione della professione mediugese, fondata dal Re Enrico VIII nel

1518.
2 || Dott. Rees é&lirector of educatiordel Royal College of Physicians ed il Prof. Weil &

dell’'Universita dell’Arizona.
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[...] qui la medicina integrata diviene I'occasigmer un profondo ripensamen-
to ed una rimessa in discussione del sapere e ghellfeca biomedica che coinvol-
gono l'approccio stesso al malato, il suo ruoloi @@sne quello del terapeuta e la

natura stessa dell'incontro terapeutico [GiardlD2: 44].

La medicina integrata allora viene a configura@ine un processo
sincretico di apertura e proposizione per la trasézione del paradig-

ma biomedico dominante.

4.2 Esempi di integrazione a livello ospedaliero

Facendo riferimento al contesto statunitense, &ipibs osservare
alcune esperienze di integrazione a livello ospedak territoriale del
tentativo di tradurre in esperienza pratica lasfifta e I'impianto teori-
co della medicina integrata.

A seguito della ormai certa e indiscussa crisi’egimonia biome-
dica, che inevitabilmente colpisce anche quellapdteebbe essere de-
finita la sua istituzione cardine, vale a dire pedale, a seguito anche
della ridefinizione in atto del sistema di finannientd,

[...] per poter sopravvivere economicamente, glieashi hanno dunque cerca-
to di aprire nuovi mercati e di differenziare |lapria offerta di servizi. Molti di
essi ormai rientrano in un continuum allargato 'deflistenza sanitafiahe si &
espanso sino ad includere anche servizi preverdivpromozione della salute
(fitness) e di MNC, oltre a quelli classici di eenhza agli acuti e di riabilitazione:
la maggior parte dei quali sono a pagamento digdtparte dell’'utenza, per il fat-

to che non sono rimborsati dalle assicurazioni [@iia2006: 97].

% Nel contesto statunitense il sistema di finanziatmedegli ospedali & basato
principalmente sul meccanismo dei rimborsi deive®ad opera di un “terzo pagan-
te”, in particolare le assicurazioni private e dvgrno federale (MEDICARE e ME-
DICAID). Negli ultimi anni, entrambi questi pagahénno cercato di contenere il piu
possibile i propri rimborsi tramite politiche basasui Diagnosis Related Groups
(DRGSs) e i pagamenti prospettici a quota capitaria.

“Cfr. 5.2.
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Ecco allora che probabilmente si spiega la raga®iéinteresse che
in ambito ospedaliero sta suscitando la possildiitsperimentare alcu-
ne modalita di MNC (soprattutto Agopuntura, Chiitpra e differenti
tecniche di massaggio, in quanto forse piu facit@mantegrabili nel
modello tradizionale di erogazione dei servizi samnitipico di un o-
spedale occidentale) che i cittadini sono dispdinébipagare diretta-
mente.

Non si tratta ovviamente di un tentativo diffusoa mi esperienze
limitate a qualche realta clinica, a qualche séwyizentro o programma
all'interno del contesto ospedaliero di tipo tradinale, ma che comun-
gue possono essere presi in considerazione paoVarione portata a
livello di ridefinizione dellamissiondellistituzione ospedaliera, che
viene dunque a configurarsi non piu (almeno nongulianto) come
luogo della iperspecializzazione tecnico-sciendifidella frammenta-
zione della persona considerata solo in base atlzlqgia o all’organo
malato, della disumanizzazione della relazione oegaziente o altro
operatore sanitario-paziente, dabidérogenesidenunciata da lllich, ma
soprattutto come istituzione orientata alla proraneidella salute.

A chiusura di quanto argomentato finora dedichiaiportiamo al-
cuni esempi di implemetazione di tale processamigigrazione tra bio-
medicina e MNC, presentati nel volurivedicine non convenzionali e
pluralismo sanitariodall’antropologo e sociologo della salute Guido
Giarelli, che ha studiato in maniera sistematidanibomeno, e a cui rin-
viamo per ulteriori approfondimenti.

Il Servizio di Medicina Integrativa déVlemorial Sloan-Kattering
Cancer Cente(MSKCC) e nato nel 1999 con lo scopo di ampliare |
varieta di opzioni disponibili per i pazienti inaglo migliorare la quali-
ta della vita attraverso I'adozione di MNC in maai€omplementare
con le cure convenzionali.

Come afferma in un’intervista la direttrice del ten Barrie Cassi-

leth, sociologa,
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i termini medicina complementare medicina alternativasono spesso usati
come sinonimi ma, di fatto, esistono distinziorsaismportanti tra i due. Le tera-
pie alternative, tipicamente, vengono promosse copaéoni terapeutiche pratica-
bili, alternative alle terapie convenzionali coraechemioterapia, le radiazioni e la
chirurgia. | programmi alternativi non sono dimasitr sono costosi e potenzial-
mente dannosi. Il Servizio di Medicina Integratil Memorial Sloan-Kettering
fornisce terapie complementari, ma nessuna terd@eativa. Nel trattare la ma-
lattia, le terapie complementari non sono sostietle cure mediche convenzio-
nali; esse vengono utilizzate di concerto con tagia medica per aiutare ad alle-
viare lo stress, ridurre il dolore e I'ansia, gestisintomi e stimolare un sentimen-

to di benessere [Intervista n. 4 in Giarelli 20085].

Il Servizio si compone di tre settori: clinica,afca e formazione. A
proposito dei servizi clinici, le MNC vengono offerin aggiunta alle
cure convenzionali prevalentemente allo scopo dlirre il dolore,la
depressione e la fatica che spesso si accompagiiarmqatologie onco-

logiche ed ai loro percorsi terapeutici.

| servizi clinici si articolano in tre unita opdive. La prima é rivolta ai ricove-
rati del MSKCC e prevede agopuntura, massaggpieraente-corpo e musicote-
rapica. Le prestazioni sono gratuite e la presmmiziavviene ad opera di uno dei
membri dell’équipe sanitaria o0 su richiesta deli@ate stesso o di un suo familia-
re. Qui gli operatori delle MNC fanno parte integieadello staff ospedaliero: va-
lutano dalle cartelle cliniche le terapie non caoreienali pit appropriate per il pa-
ziente e ne discutono con i colleghi medici e imfieri, documentando poi le tera-
pie erogate ed i risultati ottenuti nella carteftassa. Tutti hanno una abilitazione
dello Stato di New York ed almeno cinque anni giezienza. Molti degli operato-
ri delle MNC sono medici o operatori sanitari dr@altipo divenuti esperti di uno
piu tipi di MNC [ibidem].
[...]La seconda unita operativa clinica ha sede eapdistanza dall’ospedale al
Rockefeller Outpatient Papillon: essa si rivolgeeice ai pazienti esterni e a colo-
ro che ritornano per periodici controllo di followmp. L’Integrative Medicine
Center costituisce la terza unita operativa climdaé considerato un po’ il gioiel-
lino del Servizio. La struttura ove ha sede assbanmu ad un centro termale che
ad un ambulatorio: € un ampio ambiente ben decagdt@legante che offre

un’ampia serie di servizi a pagamento, dal massagjgidese allo shiatsu, dalla ri-
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flessologia al reiki, dal counseling nutrizionaléagopuntura, dalla meditazione

all'ipnosi, dalla musicoterapia all'arteterapia.sBoffre anche corsi di yoga, T'ai

chi, tecnica di Alexander e danza. Benché focdfizeel campo delle terapie on-

cologiche, questi servizi sono aperti anche allpotezione e a persone con altre
diagnosi, come problemi di stress; come pure akgele ospedaliero del

MSKCC, a costi ridotti per aiutarli ad affrontaedtress connesso con il loro la-
voro quotidiano di operatori sanitari [ivi: 105-106

Oltre ai servizi clinici troviamo anche un centliaicerca diretto dal
Dott. Vickers, che svolge un’importante ed inteaavita di ricerca
clinica sulle MNC in ambito oncologico.

Per quanto riguarda la programmazione, si € opatdadozione di
modalita di implementazione flessibili per adaftangglio alle esigen-
ze dei singoli pazienti.

Una particolare attenzione viene posta alla nateigne degli operatori delle
MNC nel contesto di un'istituzione come quella aiglera: poiché molti di loro
provengono dall'ambito privato, nel quale sono wdditad operare individualmen-
te, hanno necessita di conoscere le proceduredgjdbule politiche del personale
e le altre procedure e vincoli presenti un contestanizzativo complesso come
quello ospedaliero e, soprattutto, I'impatto chegjuhanno sull’erogazione del
loro lavoro. Da questo punto di vista, i sistemtdimunicazione interna sono fon-
damentali: incontri di orientamento, regolari riomi di staff, workshop di costru-
zione dell’équipe, assieme alla formazione sul fexapno strumenti fondamentali
di socializzazione interna di questi professiomsth convenzionali nel’ambito i-
stituzionale e organizzativo ospedaliero. L'affiamento di un tutor individuale
per lo sviluppo delle competenze cliniche e intesprali e la supervisone da par-
te del manager di riferimento sulle tecniche wtéite completano il quadro.

La filosofia di fondo &€ quella di far si che gperatori delle MNC possano quindi
operare adeguatamente all'interno del modello béhare quest’'ultimo non viene

quindi rimesso in discussione, sono gli operaton nonvenzionali che, dovendo
operare nell'ambito di servizi clinici definiti daedici e da manager, debbono al-
lineare il proprio lavoro secondo gli standard @datocolli convenzionali. In que-

sta logica, un ruolo fondamentale viene assuntta daimponente manageriale,
che costituisce una presenza costante in gradmuiitonare e supportare il perso-

nale non convenzionale ai diversi livelli: essa poemde un portavoce per la co-



municazione interprofessionale con gli altri operiatonvenzionali; un manager
che presiede alla politica di integrazione, gestiscstaff e definisce il programma
del Servizio; e un supervisore front-line che gestile problematiche del lavoro e

delle relazioni quotidiane [ivi: 106-107].
4.3 Esempi di integrazione a livello di servizi tattoriali

Partendo ancora una volta dall’analisi del contesadunitense, Lo
stesso Autore rileva 'esistenza di almeno quatifterenti forme or-
ganizzative di medicina integrata a livello teniabe:

networkdi medici e operatori delle MNC che, pur restanmdo

dipendenti, si associano in reti o organizzazioni,

» centri di medicina integrata di tipo poliambulatde;;

» programmi didisease managemeimtegrato ospedale-territo-
rio con inclusione anche delle MNC;

» programmi di prevenzione e di promozione dellatsaton la

costruzione di sistemi di servizi integrati inckisanche delle

MNC [ivi: 110].

Un esempio della prima forma organizzativa delia@atappresenta-
to dai Complementary Healthcare Plans dell'Oregd@i tratta di una
struttura costituita da una rete di operatori di®Mata a Portland nel-
lo stato dell’Oregon, derivata dall’espansione i wete di medici chi-
ropratici istituita nel 1989CGhiroNe), che aveva la peculiarita di con-
trattare le tariffe delle proprie prestazioni cametse assicurazioni e
datori di lavoro, che si & sviluppata fino a divetuna PPOefficiente

in grado di fornire prestazioni di qualita.

® Le Preferred Provider Organizationd®PO) sono organizzazioni di operatori se-
lezionati che erogano prestazioni di qualita aic@sttenuti grazie ad una modalita di
contrattazione diretta con le assicurazioni e dtidaone di sconti sui pagamenti in
cambio della garanzia di un determinato volumeastdfo, cosicché queste possono
offrire ai propri assicurati premi a prezzi ridotti
Si differenziano dalléndipendent Practice Associatiof?A), che sono invece reti
di ambulatori indipendenti, solitamente compost®paratori della medesima specia-
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Agli originari 260 chiropratici diChiroNetsi sono cosi aggiunti nel 1998 altri
tre networkscomposti da operatori di agopunturscgMedNet, naturopatia Na-
tureNe) e massaggio (CHRlassage Therapy NetwqrKk 'originario modello or-
ganizzativo di PPO si & cosi espanso, pur manten&nifinariavision che com-
portava il tentativo di integrare un’attivita clai di qualita con umanagement
fondato sul rapporto costo-efficacia delle prestazerogate: il che si é cercato di
ottenere integrando le attivita cliniche degli @deri con I'attivita organizzativa

dei manager professionali che operano nell’'orgazione. [ivi: 111].

Per quanto riguarda le modalita di reclutamentacdedini,

| CHP prevedono l'accesso libero e diretto del gt assicurato alla propria
rete di operatori senza necessita di riferimentpatde di un medico di medicina
generale con funzione di filtrayétekeepér & stato possibile cosi eliminare la ne-
cessita, spesso problematica, della autorizzapogieninare al trattamento grazie
al coinvolgimento denetworkdi operatori nella condivisione del rischio finéiz
rio con le assicurazioni con cui vengono stipulatontratti. Vengono attuate, a
questo scopo, forme di valutazione tra ppédr reviey che consentono di defini-
re tra operatori che condividono esperienze siquili sono i trattamenti piu ap-

propriati per ciascuna patologia, la loro durata eventuali eccezioni.

Altre strategie dutilization managemerdupervisionate dal direttore sanitario
del network con il supporto di un comitato composto da operatmno
lintroduzione di forme di co-pagamento da parte mizientf, I'utilizzo del pro-
cesso di accreditamento per la selezione di op&iatoi profili corrispondano al-
la politica delnetworK, il monitoraggio costante degli operatori medidateeda-
zione di profili diperformancerelativi alle loro pratiche cliniche, I'utilizzoead si-
stema informativo per raccogliere i dati clinici edonomici relativi alle presta-

zioni ed unmanagemendella qualita fondato sul rapporto diretto traettiore sa-

lita (es. chiropratici). Gli operatori che ne farparte contrattano collettivamente con
diverse assicurazioni le tariffe delle proprie pag®ni, che possono poi essere remu-
nerate a onorario o a quota capitarla [ivi: 110§111

® Generalmente tra i 10 e 15 $, considerate unreeterefficace all'utilizzo di prestazioni non
necessarie.

7 Gli operatori dehetworkaderiscono agli standard previsti dailational Commission on
Qaulity AssurancéNCQA) che prevedono l'utilizzo di tre profili d&beratore: uno della filo-
sofia professionale, uno delle competenze pragcheno economico. In aggiunta, i CHP effet-
tuano visite dirette sul luogo di attivita dell’opéore. Una volta ammessi nedtwork gli ope-
ratori lavorano collegialmente e a pieno titolo ¢@olleghi ed i manager: un indicatore di suc-
cesso di tale rapporto giartnershipviene considerato il fatto che, dalla sua fondagzioel
1989, ilnetworkha avuto un turnover degli operatori di meno dél[®/i:346].

109



nitario e operatori di tipo persuasivo anziché fatodsu pratiche amministratfre
Anziché puntare, come altre PPO di tipo convenz&rsu forti sconti per attrarre
gli assicurati, si preferisce quindi puntare sujlslita delle prestazioni erogate
anche grazie al coinvolgimento diretto degli opariatl CHP hanno avuto
un’eccellente valutazione da parte di un’agenzitipendenténel 1998: sulla ba-
se delle risposte fornite dai propri operat@fiiroNeté stato giudicato la miglior
organizzazione di chiropratici negli USA con 1'8986 valutazioni “eccellente”.

Anche il tasso di reclami € piuttosto basso, ploi@6 per mille assicurati.

Il Kent Community Health Centérappresenta invece un esempio

di centro di medicina integrata di tipo poliambaoléale:

Vi operano, oltre a medici e infermieri, osteopagfuropati e agopuntori, tutti
provvisti di abilitazione e con la supervisionenaa di un direttore sanitario e-
sperto di MNC. Una particolare attenzione vienetpasilla collaborazione e co-
municazione interdisciplinare tra gli operatori genzionali e non, che si riuni-
scono regolarmente a scadenza mensile per diséyissblemi clinici sorti quoti-
dianamente. Vengono anche tenuti incontri formagidilavoro relativi ai bisogni
di particolari tipologie di pazienti, specifici ameci e terapie non convenzionali e
questioni di politica sanitaria piu generali.

Il Centro eroga normalmente prestazioni di medigjeaerale: I'utilizzo di MNC
€ una questione di scelta da parte del pazientelitiaa ha comunque una lista di
patologie per quali viene considerata obbligattaigisita preliminare di un medi-
co di medicina generdfe gli operatori riferiscono anche esternamentezigoi
sia a ospedali e specialisti medici che a operatumiconvenzionali (chiropratici e
massaggiatori). Le patologie prevalenti sono comerig maniera rilevante quelle
cronico-degenerative, in particolare diabete, asmmalattie cardiovascolari.
Periodicamente, vengono svolte indagini di soddisfee dei pazienti, anche da
parte di MEDICAID, i cui risultati positivi hannadotto il managemena propor-

re I'estensione delle MNC anche agli altri cengil'drganizzazione. Dato il profi-

8 Comune & il ricorso, nell’'ambito delfaanaged carstatunitense, a pratiche amministra-
tive di tipo sanzionatorio nei confronti degli optari per scoraggiarli da un eccesso di presta-
zioni , come tagli ai rimborsi e risoluzione dentaitti.

® La Performance Marketingi Vancouver.

191 Kent Comnunity Health Centérparte deCommunity Health Centedella Contea di
King, nello Stato di Washington, una organizzazinae-profitcomposta da sei centri di salute
comunitaria che erogano assistenza primaria riyokaalentemente alla popolazione deprivi-
legiata [ivi]
11'5j tratta di patologie particolarmente acute e mbenalmente risultano in una ospedalizza-
zione.
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lo sociale atipico degli utenti del Centro per I&®, un particolare rilievo ha la
guestione del loro rimborso: circa la meta dei @atzisono infatti persone a basso
reddito con nessuna copertura assicurativa, méatten meta o sono coperti da
MEDICAID oppure hanno una copertura molto limitéanita da programmi as-
sicurativi per persone a basso reddito sponsoridalb Stato di Washington [ivi:
111].

| programmi didisease managemerappresentano la modalita di in-
tegrazione tra il livello territoriale di intervemed il livello ospedaliero.
La loro organizzazione ed implementazione costiiign tentativo di
risposta alla gestione delle patologie croniche @ppresentano una
caratteristica ormai importante e sempre piu d#fdslle societa con-
temporanee e che costituiscono una vera e projmteaa ruolo che un
sistema sanitario, orientato per sua natura acacere favorire il be-

nessere della popolazione, si trova oggi ad affment

Il ruolo che le MNC possono giocare a questo liwve# esemplificato
dall’Ornish Program un progetto pilota avviato nel 1993 e rifinanaidal gover-
no federale nel 1999 per sperimentare la possildiiun programma comprensivo
di modificazione degli stili di vita come alternadi efficiente ed efficace ai tratta-
menti medici convenzionali previsti per i pazietdrdiovascolari in carico a ME-
DICARE. Il programma, denominatdulticenter Lifestyle Demonstration Project,
ha interessato 333 pazienti nel programma originaril.800 pazienti in quello
successivo, selezionati tra quelli in carico a MEBRE con gravi patologie co-
ronariche, che hanno accettato di seguire il psccproposto dal dott. Dean Or-
nish*? per le patologie cardiovascolari. Fondato sulkid# creare un’alternativa
alla chirurgia debypasse all'angioplastica, si tratta di un programma poemsi-
vo che include moadificazioni nello stile di vitanell'alimentazione, una terapia
farmacologia di riduzione dei lipidi, un interventhirurgico parziale dbypassi-
leale e la nutrizione parenterale: il che dovrebbesentire di rendere reversibile
0, almeno, di bloccare la progressione dell’atdesssi coronarica [Orniskt al.

1990]. Il programma pilota originario del 1993 pedeva che una serie éjuipe

12 professore di Medicina all’'Universita di CalifornBan Francisco, fondatore e presidente
del Preventive Medicine Research Institute Sausalito, in California, fondatore dé&kher
Center for Integrative Medicinedella medesima Universita, autore di vari bessell
sull’efficacia degli interventi preventivi nelle {mdogie cardiovascolari, gia consigliere medico
del presidente Clinton.
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multidisciplinari in 16 diversi ospedali del padsessero formate da personale del
Preventive Medicine Research InstitdieSausalito per apprendere come motivare
i propri pazienti a seguire il programma compreagivoposto dal dott. Ornish in
alternativa alla rivascolarizzazione. Equipecomprendevano cardiologi, dietolo-
gi, fisiologi, psicologi, infermieri, cuochi, espiedi gestione dello stress e perso-
nale amministrativo: esse si incontravano con pprgruppi sperimentali di pa-
zZienti tre volte alla settimana per 12 settimane,yna volta alla settimana per ul-
teriori nove mesi. Le sessioni, della durata melili4 ore, prevedevano: un’ora di
esercizi, una di tecniche di gestione dello stresa, di supporto di gruppo ed una
di consumo di un pasto.

Una serie di gruppi di controllo composti da patiieon caratteristiche similari
sottoposti a rivascolarizzazione da circa un mesmero selezionati da un’assicu-
razione, laMutual di Omaha, per confrontare i risultati sotto il flmdel costo-
efficacia®. | risultati del progetto pilota risultarono cortfanti: dei 194 pazienti
del gruppo sperimentale, 150 (77,3%) furono in grddevitare la rivascolarizza-
zione (angioplastica bypas$ contro il 100% di interventi nel gruppo di coritro
lo'*, senza che per questo la frequenza di eventiazmirdiversi® aumentasse. |-
noltre, il costo medio per ciascun paziente di tuagervento comprensivo fu di
$ 7.000, comparato al costo medio per un’angiojgiasti $ 31.000, o di
un’operazione dbypassdi $ 46.000. Il che ha consentito di consideranerao-
gramma non soltanto come equivalente per sicuredzefficacia terapeutica, ma
anche migliore in termini di valutazione costi-effcia rispetto agli interventi tra-
dizionali di rivascolarizzazione effettuati nei pa#i con gravi patologie corona-
riche. Nonostante questi risultati, soltanto cé€acompagnie assicurative offrono
il imborso del programma di Ornish (e spesso stdtparzialmente) in alternati-
va a interventi di rivascolarizzazione, in quantoconsiderano semplicemente
come un intervento di prevenzione e non anche éeitaqu'®.

Anche se il ruolo delle MNC in questo programma pp@arire di per sé limitato
(in quanto relativo soltanto alle diete alternatpmposte nell’alimentazione), il

suo significato piu generale puo essere consideikeante, dal momento che

13 Dei 333 pazienti complessivamente coinvolti, 19¢bho inclusi nel gruppo sperimentale

e 139 nel gruppo di controllo.

14 Dei 139 pazienti del gruppo di controllo, 66 fupmspttoposti ad angioplastica e 7Bya

pass

15 Come infarto miocaridicastroke mortalita per cause cardiache e non.
18| pazienti con problemi cardiovascolari incontragrosse difficolta ad ottenere

copertura sanitaria adeguata dalle assicuraziagli KESA, dati gli alti costi sanitari
che questi pazienti comportano, rendendoli assad pemunerativi dal punto di vista
di quest’ultime: lo dimostra anche I'alto tassotulin overdi questi pazienti, che or-
mai raggiunge circa il 20-30% di pazienti che delsbcambiare assicurazione ogni
anno.
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dimostra che una nuova medicina integrata, oriaréidia salute mediante inter-
venti di prevenzione terziaria fondati sulla mochzione degli stili di vita puo co-
stituire, almeno in certi casi, un’alternativa dalia una medicina convenzionale

orientata alla malattia e fondata su interventipgb chirurgico [ivi: 116-118].

L’ultima forma organizzativa della medicina intatx a livello terri-

toriale presa in considerazione, vale a dire i @ogni di prevenzione

promozione della salute attraverso la costruziangisiemi di servizi

integrati, che prevedono anche I'adozione di MN@) pssere esempli-

ficata dallAkron General Health Systerohe comprende tre ospedali,

numerosi ambulatori medici e diversi centri di $alcomunitaria.

Un esempio di questo possibile incontro tra MN@Guevi programmi di pro-
mozione della salute € costituito dall’Akron Genddaalth System, che include
tre ospedali, numerosi ambulatori medici e varitGedi salute comunitaria. Tra
questi, I'’Akron General Health and Wellness Ceafgerto nel 1996 nella Contea
di Summit (Houston), comprende un’ampia serie diigediagnostici, ambulato-
riali, chirurgici, riabilitativi e di medicina fisia e servizi di promozione del benes-
sere. Il Centro comprende anche una unita di fifrieestyles premiata nel 1997
dalla Medical Fitness Association come miglior cerdi fitness degli USA e ri-
servata esclusivamente ai suoi 2.600 iscritti,wa& alla prevenzione mediante
I'attivita fisica e l'intervento sugli stili di vi connessi alle malattie. Molti dei pa-
zienti sottoposti a trattamento riabilitativo checassitano di programmi di pre-
venzione terziaria si iscrivono cosiLdestylesper completare il loro continuum
assistenziale sottoponendosi alle circa duecengrsh attrezzature computerizza-
te per esercizi cardiovascolari, ai sei circuitmgbeti di attrezzature di rafforza-
mento e resistenza muscolare o ai gruppi di esereifacqua svolti nella piscina,
inclusa quella terapeutica riscaldata. Vi sono enotrsi di gruppo sul controllo
del peso centrati su diverse tecniche, tra cuial ¢hi; ed una palestra utilizzata
per programmi di riabilitazione cardiorespiratoeiai terapia fisica per I'analisi
del cammino ed un programma di fitness rivolto ainbini dai 6 ai 12 anni (Ki-
dstyles). Un centro per conferenze, un ristoraaterista e un centro termale con
fanghi, idroterapia e copertura con alghe marimapietano il quadro dei servizi
di promozione della salute offerti dal Centro.

Il Centro viene riconosciuto come il primo ad atemtato con successo la strada

della costruzione di un servizio riabilitativo igtato con un programma di pre-
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venzione fondato sull’iscrizione volontaria ad entro di fithess. Anche sul pia-
no economico, la razionalita di quest’approcciodmio sulla espansione del
continuum sanitario si evidenzia nella sua capatiigvitare sprechi di risorse do-
vuti a duplicazioni, come quella tra le attrezzatdestinate alla terapia fisica e
quelle proprie del fitness center per la riabilibaz cardiorespiratoria. Anche
buona parte dello staff, oltre alle attrezzaturey éomune all'interno degli stessi
spazi senza barriere: fisiatri, infermiere spezmdte in riabilitazione cardiorespi-
ratoria, fisioterapisti e formatori atletici. Paziecon bombole d’ossigeno o in car-
rozzina o con le stampelle si ritrovano quindi fiara fianco con membri iscritti al

centro di fitness anche assolutamente sani, gedfito che I'enfasi non e tanto
sulla prestazione fisica quanto sulla promozionel esantenimento della salute.

L’eta media dei membri di Lifestyles risulta attorai 48 anni, piu elevata di quel-
la tipica dei centri non medici di fithess (32 gnmiolti di loro non sono mai stati

iscritti prima ad un centro di questo genere.

Il Centro ha in programma la costituzione di unégaumera e propria di MNC con

agopuntura, chiropratica e prodotti nutritivi nafu[ivi: 118-119].

4.4 Problemi e prospettive dell'integrazione

Quello della sicurezza e dell’efficacia per i diitéi rappresenta si-
curamente uno degli ambiti piu controversi nellese dibattito sulle
CAM ed uno dei maggiori terreni di scontro tra stemitori della medi-
cina ortodossa e coloro che praticano le CAM. Séadrprimi, in ef-
fetti, la non serieta e la potenziale pericoloditdle medicine non con-
venzionali sarebbe da rintracciare proprio nellacaaza di evidenze
scientifiche comparabili a quelle delle pratichdadenedicina occiden-
tale. Anche se, a ragion del vero, queste afferomaziono effettuate in
un periodo, come appunto quello contemporaneoyiiproprio la me-
dicina occidentale, convenzionale, ortodossa, hasdte evidenzeH-
vidence Based Medicin&BM) € piu che mai nell’occhio del ciclone,
chiamata a difendersi da continui attacchi cordreda presunta e/o re-
ale nocivita.

In risposta all’aumento della diffusione del ricois pratiche e tera-

pie tipiche delle medicine complementari e altauggatmolti governi
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stanno cercando valide modalita per garantireclarszza dei pazienti e
per rispondere adeguatamente ai casi di reclamontenzioso. Nel
2002, ad esempio, il Primo Ufficiale Sanitari@hief Health Officex
del New South Wales ha diffuso un documento inveene sottolineata
la necessita di una regolamentazione di coloropchécano le CAM.
Punto di partenza delle argomentazioni di tale demnto é I'afferma-
zione che, nonostante I'attuale mancanza di stdndegolamentazione
e sorveglianza sulle CAM porti a considerarle posohiose, in realta
esistono rischi reali associati al loro uso. Risdie possono essere di
carattere specifico o generico, come ad esempisciio, non di poco
conto, che un paziente ha di essere in qualche fatidatanato” da un
appropriato percorso medico terapeutico, oppuiadapacita del tera-
pista non convenzionale di effettuare una coriditignosi relativamen-
te ad una grave patologia mettendo cosi in serigge la vita del pa-
ziente.

Come valutare quindi tutto cio alla luce di unagiloe e forse au-
spicabile integrazione tra biomedicina e mediciomglementari e al-
ternative? Quali possono essere gli strumentiraddalita piu adatte a
rispondere, da un lato, alla crescente richiestsallite e benessere da
parte dei cittadini e, dall’altro, alla innegabdanon trascurabile esigen-
za di garantirne la sicurezza?

La risposta non & semplice ed implica il coinvolgimo di almeno
tre livelli di intervento. A livellomacrq I'obiettivo potrebbe essere rin-
tracciato nella necessita di un dialogo apertoapproccio biomedico
classico, occidentale, dualista (fondato sul birmoartesiano della di-
stinzione tra mente e corpo) ed approccio olistiebe MNC (fondato
sulla visione e sulla considerazione dell’esseranomella sua unita di
corpo mente e spirito); a livellmeso si possono indicare le differenti
modalita di attuazione pratica e di spendibilitdadmtegrazione cultu-
rale appena descritta; a livelioicro, fondamentale appare il coinvol-

gimento di tutti gli attori che, a vario titolo, e@no nel vasto universo

115



socio-sanitario, senza dimenticare il ruolo norogsédario del cittadino,
che, da paziente passivo e remissivo, € oggi puntli soggetto attivo

e portatore di interessi che non possono piu eggeoeati oltre.

Fig. 11 — Un modello connessionista e multidimemalie per I'analisi dei tre livelli-problema
dell'integrazione

livello
analitico
DIMENSIONE STRUTTURALE
MACRO
livello di controllo istituzionale /egemonia
assetti giurisdizionali forme di legittimazione
DIMENSIONE ORGANIZZATIVA
MESO
tipo di divisione del lavoro sanitario
aderenza terapeutica condizioni organizzative
DIMENSIONE CLINICA
MICRO

lavoro clinico/relazione con il paziente

Fonte: Giarelli [2005: 123]

Ma quali sono allora i rischi che I'adozione di unadicina integra-
ta pud comportare? Come si pongono di fronte aeadmtualita strut-
ture, medici e pazienti? Qual é la posizione detlioeeche decide di
adottare e praticare alcune forme e modalita di MDNCAM) in ma-
niera complementare all’'uso di tecniche di diagrederapia di tipo
convenzionale, oppure che rinvia i propri pazieatioperatori del set-
tore? E, di contro, qual e la posizione del pagemla eventualita che
si verifichino errori e danni a seguito di percadsicura fondati sulle
MNC? La risposta a tali interrogativi rinvia sicorante a tutta una se-
rie di questioni sia di natura giuridica sia diurat deontologica, che
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perd non hanno ancora trovato un trattamento sfaddiste né in ambi-
to giurisprudenziale né tantomeno in relazione agistenti codici de-
ontologici.

Non esistono o0 sono molto scarsi i riferimentimativi e giurispru-
denziali che consentano una definizione puntugdeseisa delle moda-
lita di applicazione delle norme riguardanti laiddgttamalpracticeai
medici che adottano una qualche forma di MNC. Adal, punto di vi-
sta giurisprudenziale, sembrerebbe che i medicidgugdono di prati-
care un tipo di medicina integrata, ampliando innt@do il proprio
ambito di intervento professionale, possano ansi@ntro a maggiori
rischi di malpractice rispetto agli operatori di MNC non medici. E
quanto confermato da uno studio effettuato negiti Sdniti, dove, a
fronte di un’analisi relativa alla responsabiliter pnalpracticedei me-
dici e degli operatori non medici di CAM, e risutiche i casi di chi-
ropratici denunciati pemalpracticerappresentavano, in rapporto al lo-
ro numero complessivo, circa un terzo di quellordedici tradizionali.

Le ragioni di tale situazione dovrebbero essereigtéacciate nella
stessa definizione giuridica dialpractice una «pratica non competen-
te che non si conforma ad uno standard assisterthdla professione e
risulta in un danno al paziente» [Cohen 1988: S@ftondo tale defini-
zione, allora, il cosiddetto “medico integrato” elalpe colpevole di
malpracticegia soltanto per il semplice fatto di aver intégra propria
attivita professionale con elementi derivanti dMIBC, allontanandosi
cosi facendo da quelli che sono considerati e t@atcebme standard
assistenziali convenzionali della pratica biomedaceneglio da una let-
tura degli stessi di tipo conservatrice.

Due appaiono, dunque, le questioni principalies@te dalla appena
ricordata definizione dnalpracticedal punto di vista giuridico: quella
relativa agli standard assistenziali ed alla lottenpretazione conserva-
trice; e quella relativa al tema del danno al paziecon le conseguen-
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ze di carattere non solo giuridico, ma anche ddogim ed etico, che
ne derivano.

Per quanto riguarda gli standard assistenziale@ssario a questo
punto precisare che non si tratta di norme fispatesempre ed immo-
dificabili, ma, piu semplicemente, di un punto ifetimento per la pra-
tica medica rinvenibili in linee guida formulate dasociazioni profes-
sionali, societa scientifiche, agenzie governatisgtuzioni ospedalie-
re, come risultato di un dibattito tra pagegr discussioh che vede
I'accordo e il consenso della comunita scientifitaiferimento e che
evolve di pari passo con le trasformazioni di quéisha e del pensiero
scientifico. Alla luce di quanto argomentato e s comprendere
alcune ragioni del rifiuto spesso acritico ed awtoo della maggior
parte dei trattamenti appartenenti alle CAM, coesatl al di fuori degli
standard assistenziali consolidati in quanto ntemuti efficaci e sicuri
dalla comunita scientifica internazionale.

Di fronte a tale situazione di incertezza normatvgiuridica e di
fronte alla gia accennata definizione alquantottidai di malpractice
due sono le linee difensive solitamente adottagl kKESA relativamen-
te ai casi dmalpracticesull’'uso della medicina integrata: quella della
“minoranza rispettabile” e quella della “innovazéonlinica” [ivi: 26-
28].

La prima linea difensiva, chiamata anche “delle dogole di pen-
siero”, prevede che un medico non sia responspbilmalpracticenel
caso in cui decida di utilizzare tecniche e/o amanti non appartenenti
alla conoscenza e alla pratica biomediche ma chrebl@ero comunque
adottate, in casi simili, anche da una minorangpetiabile interna alla
professione. Quindi, un medico € libero di sceglidradottare approc-

ci alternativi alle consolidate attivita di diagnesdi terapia, se questi
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sono condivisi da una scuola di pensiero intertsacamunita scientifi-
ca di riferimento, anche se minoritdfia

La seconda linea difensiva giustifica 'uso di pgdare terapeutiche
innovativesoltanto in relazione a particolari pazienti dtaagzioni sen-
za alcuna speranza. ibhovazione quindi, non € e non deve essere
considerata sinonimo diperimentazionepoiché in tal caso verrebbe
violata la normativa esistente che tutela e pragagpaziente dal dive-
nire oggetto ignaro di sperimentazioni e riceratiergifiche.

Per quanto riguarda il secondo ambito d’analiseligudel danno al
paziente, qual &, alla luce di quanto argomentatod, la posizione del
cittadino che si trova di fronte alla possibilitaigtraprendere un per-
corso di cura non convenzionale e/o integrato?ustp caso qual e il
comportamento che il medico deve tenere: conseghhpaziente di fa-
re ricorso alle MNC, rischiando in tal modo, in @cak esito negativo
della evoluzione della patologia, di essere pdssticitazione in giu-
dizio permalpractice oppure rifiutare a priori di farsi carico delle-r
sponsabilita di un percorso di cura alternativoiefegrato lasciando il
paziente e la sua malattia a se stesso o eventot@me altri erogatori?

Il confine tra giurisprudenza e deontologia apsampre piu sfuma-
to. Si sente parlare spesso di “medicina difensiyadprio in riferi-
mento a quello che sembra oggi I'atteggiamento glesmte all’interno
della professione medica: i medici oggi sembrantatii, sempre piu
preoccupati di ed occupati ad evitare situaziom, ¢h qualche modo,
possano metterli in una posizione dubbia rispdtfmr@prio operato ed
alla conseguente necessaria giustificazione. Gleeféi allora il pazien-
te? O meglio, che ne e di quel rapporto di fiduerpatico, personale,
intimo, che ¢ alla base della cosiddetta “buonéigaranedica”?

Certo la “colpa”, in questo caso, non e tutta dphate dei profes-

sionisti, ma anche della situazione di incertezzgidjca e normativa

7In realtd, anche in questo caso, non esiste uivaaainterpretazione di cio che
si deve intendere per “minoranza rispettabile’iaié€rno della professione e questo ha
dato adito a varie e differenti interpretazioni ttdgunali statunitensi.
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che abbiamo delineato: negli USA, ad esempio, ivaladente ai rari
casi che si sono verificati, i tribunali, ravvisanah abuso di fiducia dei
pazienti da parte di quei medici che hanno lor@psto 'adozione di
trattamenti e percorsi al di fuori del modello bdico occidentale,
hanno espresso giudizi non sempre a favore deglsisbrofessionisti.

A tale proposito, la terza linea difensiva adottatguella definita di
“assunzione del rischio”, che prevede che il medioa possa essere
accusato dmalpracticequalora il paziente si assuma la piena respon-
sabilita del percorso terapeutico intrapreso.blutnali statunitensi gene-
ralmente distinguono tra “assunzione espressaist#io” “assunzione
implicita del rischio”: nel primo caso il medicodel tutto esonerato da
ogni responsabilita, dato che e lo stesso pazehtassolverlo dal do-
vere di curarlo secondo gli standard riferibiliealomunita scientifica;
nel secondo caso, si parla invece di “negligenzapavativa”, dove la
responsabilita del medico si riduce a fronte dedigponsabilita del pa-
Ziente [ivi: 27].

La adozione delle tre linee difensive indicate, aagque, non costi-
tuisce una completa ed esaustiva modalita difenseiaconfronti di
un’accusa dimalpracticerelativamente all'adozione di una medicina
integrata. Ne deriva la assoluta necessita, ndargol negli USA ma
anche nella maggior parte degli altri paesi indalstzati dove si regi-
stra un crescente aumento del ricorso alle CAMadtazione di moda-
litd che integrano medicine non convenzionali erapgEo biomedico,
di politiche che vadano nel senso di una rielaborezanche normati-
va che riesca a colmare quel vuoto legislativoaig si registra e che
impedisce una corretta e puntuale implementaziompertorsi sanitari
anche non convenzionali, sempre nel rispetto ddflaacia dei tratta-
menti e della sicurezza per le persone.

Secondo Cohen, tre sono i fattori che tale normativmateria di
CAM e medicina integrata dovrebbe prendere in cterazione: il ri-

schio legato ad una particolare e specifica ter@@to che ognuna pre-
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senta un grado di rischio differente ed alcunehrishe sono ancora
poco conosciuti o difficilemente definibili in term scientifici orto-
dossi); il grado di probabilita di esito infaustelld patologia indipen-
dentemente dall’'uso di tecniche e terapie compléanea alternative;
in che misura I'abbandono dell’assistenza di tippwenzionale a favo-
re dell’adozione di terapie complementari e altBmeasono state la
causa diretta ed effettiva del danno subito dalepge [Cohen 2000:
34-35].

La adozione della cosiddetta medicina integratagda, deve essere
letta, da un lato, come una ulteriore opportunitéisgpondere alle ri-
chieste di salute dei cittadini, soggetti semptegttivi ed autodetermi-
nati, pronti a voler agire in primis le decisiorleescelte relative ai pro-
pri percorsi di cura e, dall’altro, come ulterigressibilita per quei me-
dici che vogliono e sono interessati a sperimenta@/e forme e per-
corsi di cura nel tentativo di rispondere in maaisempre piu adeguata
ai bisogni di salute espressi dalla popolazione.

Integrazione, quindi, come sfida per la riqualificae del rapporto
medico-paziente nella dimensione clinica, attravdiiastaurazione di
una relazione egualitaria tra medico e pazientenee sfida per la ride-
finizione dei sistemi sanitari e socio-sanitarilaelimensione organiz-
zativo-strutturale. In effetti, € proprio a partola una relazione di co-
produzione di senso, fondata empaticamente, cleguasibile deline-
are possibili scenari futuri di gestione dell’'intszza e del rischio clini-
co.

Fare propria e accettare la consapevolezza deflassibilita di an-
nullare I'incertezza o di eliminare definitivamenkeischio e gli errori
in ambito medico sanitario non significa assumeratieggiamento ri-
nunciatario a priori della possibilita di riduziodegli stessi. Molto puo
essere fatto in questo senso, a patto di un totaferolgimento, senza
riserve, di tutti gli attori coinvolti, siano essingoli individui, istituti o

organizzazioni.
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5 La ricerca regionale sulla tutela del pazientel e
consenso informato

5.1 Introduzione: cenni sulla situazione europea italiana

Nel nostro paese, nonostante l'interesse creseelatenobilitazione
di operatori, forze politiche e cittadini, I'iteepil riconoscimento legi-
slativo delle MNC non ha ancora prodotto i risulti piu parti auspi-
cati. Questa disomogeneita rispetto a quanto, echjgi®, accade in al-
tri paesi non € affatto una peculiarita tutta &a#, quanto piuttosto lo
specchio della varieta e della articolazione dgilaazione delle MNC
in Europa.

A fronte di un sempre maggiore ricorso alle praield alle terapie
non convenzionali da parte di fasce sempre piu @meila popolazio-
ne ed in seguito alla sentita necessita da pagk stati di mettere un
po’ d’ordine nell’'universo delle MNC avendo comengipale obietti-
vo (dichiarato) la sicurezza e la tutela della papione, il Parlamento
Europeo gia nel 1992 aveva emanato una direttieaagleva i seguenti
obiettivi:

» favorire la libera circolazione dei medicinali onpatici all'inter-

no della Comunita Europea;

e garantire I'accesso alle terapie da parte dei ptizie

» offrire garanzie di qualita e sicurezza dei pragqitevedendo

una procedura semplificata per I'immissione in carcio di
questi farmaci [Rossi e Di Stefano 2007: 139].
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Inoltre la successiva Risoluzione del Parlamentoopen del 29
maggio 1997, in risposta alla progressiva ed istat@le diffusione
delle MNC tra la popolazione, poneva l'accentoasukcessita di «ga-
rantire ai cittadini la piu ampia liberta possibde scelta terapeutica,
assicurando loro anche il piu elevato livello dicsezza e
I'informazione piu corretta sull'innocuita, la qital I'efficacia di tali
medicine» [ibidem].

Nel 1999, in ltalia, I'allora Ministero della Saaiha costituito una
Commissione di studio per le MNC, presso il Dipagnto delle pro-
fessioni sanitarie, delle risorse umane e dell&ssarza sanitaria, con il
preciso compito di rilevare i diversi tipi di terape pratiche non con-
venzionali in modo tale da poter predisporre tildtenisure eventual-
mente necessarie a garantire la sicurezza e la uge cittadini che ad

esse fanno ricorso.

La Commissione doveva inoltre verificare I'efficacl’appropriatezza e il rap-
porto fra costi e benefici; elaborare appositedimuida per le pratiche di MNC
eventualmente riconosciute; definire i criteradcreditamento dei percorsi forma-
tivi per I'esercizio delle MNC, in modo da assiate al medico un’adeguata pro-
fessionalita e garantire all’'utenza un’appropriataorretta informazione, nonché
elaborare apposite procedure per la rilevazionedesenso da parte dei soggetti

interessati [ibidem].

Nel mese di giugno dello stesso anno viene in@pprovata una
legge, il D. Lgs. 229, che per la prima volta is@sato nel nostro paese
introduce le MNC nel proprio dispositivo di prognarazione definen-
dole prestazioni “integrativé’delle cosiddette prestazioni sanitarie “es-
senziali”.

Nel novembre del 2001, pero, la promulgazione d=drBto del Pre-
sidente del Consiglio dei Ministri (D.P.C.M.), ctefinisce i cosiddetti

LEA, i livelli essenziali di assistenza, di fattausa una immediata bat-

! Nel comma 4, lettera a, della citata legge, sofatti indicate tra le prestazioni
integrative anche quelle di medicina non converglimnanche se erogate al di fuori
del SSN presso strutture comunque accreditate.
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tuta d’arresto di quello che era sembrato a tatthe un primo signifi-
cativo passo del percorso, sicuramente non imnediatso il ricono-
scimento di almeno alcune pratiche molto diffuseVidNC anche nel
nostro paese. Negli allegati del decreto, infatte un elenco di tutte le
prestazioni sanitarie totalmente o parzialmentéussadal Servizio Sa-
nitario Nazionale o per le quali sarebbe necessadwiduare piu ap-
propriate modalita di erogazione. Piu precisamem Allegato 2° si
afferma che, fra le prestazioni espressamenteaéimente escluse dai
LEA, si trovano le pratiche di MNC: ’Agopunturageezion fatta per
I'utilizzo in ambito anestesiologico, la Fitoterapla Medicina Antro-
posofica, la Medicina Ayurvedica, I'Omeopatia, lehi@pratica e
I'Osteopatia.

Negli ultimi vent'anni, il tentativo di arrivare ldpprovazione di
una legge nazionale, ha dato vita ad una lunga skrproposte e di
progetti di legge presentati al Parlamento italippoil riconoscimento
e la regolamentazione delle medicine e delle gratiron convenziona-
li.

Per rendere brevemente l'idea dell'iter lungo dumso di questi
tentativi, proponiamo una sintesi delle proposte ngicenti [ivi: 140-
143]:

« XIll legislatura: proposta di legge “Disciplina tkelterapie non
convenzionali eserciate dai medici” (N. 3891) -atete On. Pao-
lo Galletti. Il testo unico, dopo essere statordmato, nel luglio
2000, dalla Commissione Affari Sociali della CaméeaDeputa-
ti, € passato al vaglio di varie commissioni corepétin materia
ed ha ottenuto un parere favorevole con l'indicaeidi qualche
emendamento; il testo emendato, pero, non é riusatessere
nuovamente discusso dalla Commissione Affari Speiatausa
dello scioglimento delle Camere e della fine didigslatura.

» XIV legislatura: presentazione di piu di venti posge di legge

per la regolamentazione dell’esercizio delle MN@ Commis-
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sione Affari Sociali della Camera ha nominato coretatore
I'On. Francesco Paolo Lucchese che, dopo una lsaga di au-
dizioni che hanno visto la partecipazione di nureerassociazio-
ni, scuole e societa scientifiche, ha propostoeso unico di leg-
ge nel maggio 2003. Tale testo unico, che si condiga come
una vera e propria legge quadro per l'intero seftoomprendeva
quattro titoli: le disposizioni generali, le nornper I'esercizio
delle varie discipline da parte di medici, chirurgleterinari ed
odontoiatri, le norme per gli operatori provvisti@urea speciali-
stica (chiropratici ed osteopdtie quelle relative agli operatori
non medici. Il testo della proposta di legge, fiuti una serie di
rielaborazioni ed accordi tra piu parti (associazimediche e
non, societa scientifiche, scuole, enti ed istingiha poi seguito
un lungo iter di audizioni in Parlamento, che handmito ad
un’altra serie di emendamenti. In particolare, aasbggetto di
dubbi e critiche la definizione di “sanitarie” d@wita dallo stesso
relatore alle pratiche non convenzionali. A frompeindi delle
perplessita mosse sia dalla Federazione Nazioredé @rdini
dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri (FNOMCeO), saftutto
sulle possibilita di sovrapposizione professiortedeprofessioni-
sti medici ed operatori sprovvisti della laureaMedicina e Chi-
rurgia, sia dagli stessi operatori non medici, antigolare riguar-
do all’eventuale espropriazione dell'insegnamerdbedvarie di-
scipline da parte dell'Universita a discapito dicle ed associa-
zioni professionali attive da molto tempo nel settdl testo uni-
ficato, che nell'impostazione del Capo IV introddaelenomina-
zione di “discipline bionaturali”, che comprendepiatiche di ca-

rattere non sanitaripé stato presentato nel gennaio 2005, ma non

2 E opportuno ricordare che in ltalia I'esercizidldeChiropratica e dell'Osteopa-
tia non riconosciuto e regolamentato benché tabera

% Queste pratiche comprendonoShiatsy la Reflessologia Plantare e la Naturo-
patia, che non possono essere effettivamente tiefianitarie ma che comunque ven-
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e riuscito a concludere il proprio iter prima datlanclusione del-
la XIV legislatura.

e XIlV legislatura: sono state depositate numerosegste di legge
in materid. Inoltre, nel mese di luglio 2006, la Regione Eanil
Romagna ha approvato un disegno di legge, avvatenbo la
prima volta dell’art. 121 della Costituzichehe & in pratica una
proposta di legge al Parlamento, presentata daigi@are regio-
nale Gianluca Borghi e che riguarda la regolaméonaz delle
sole discipline mediche, le nove riconosciute d&INOMCeO e
la Medicina Tradizionale Tibetana.

A conclusione di questo breve rendiconto sullaagiilbne nazionale
per quanto riguarda la regolamentazione delle Mbl& si inserisce
all'interno di un complesso ed articolato movimeok® caratterizza la
maggior parte dei paesi europei, possiamo comprerubene, di fronte
a questo innegabile e, per il momento, irrisoltoteunormativo a livel-
lo nazionale, le Regioni abbiano deciso di muovergnaniera auto-
noma attraverso la promozione di differenti inizi@tnormative regio-
nali che vedono, in primo luogo, l'inserimento dpdoli riguardanti le
MNC all'interno dei Piani Sanitari Regionali (PSR).

gono utilizzate per migliorare il benessere e laliggu della vita delle persone attra-
verso la stimolazione delle risorse naturali dstlesso individuo.

* «Piu precisamente da parte dell’'On. F. Grillinilivo (n. 1590), del’'On. F.P.
Lucchese - UDC (n. 874), del Sen. G. Silvestri rdVén. 478), del Sen. P. Massidda
- Forza ltalia (n. 447), dell’'On. T. Pellegrino ekdi (n.1709). A queste occorre ag-
giungere una proposta che riguarda esclusivamé&dteelopatia presentata dall’'On.
G. Stucchi - Lega Nord (n. 996), una dedicata @hatsu, dell’On. L. Zanella - Verdi
(n. 258) e una volta a normare le “discipline adis¢ per la salute”, dell’'On. T. Pelle-
grino - Verdi» [ivi: 143].

® L'art. 121 della Costituzione della Repubblicditaa, Titolo V “Le Regioni, le
Province, i Comuni”, afferma: «ll Consiglio regideaesercita le potesta legislative
attribuite alla Regione e le altre funzioni contiegii dalla Costituzione e dalle leggi.
Puo fare proposte di legge alle Camere».
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5.2 L’Osservatorio per le Medicine non Convenzional OMNCER)
della Regione Emilia-Romagna

La Regione Emilia-Romagna ha iniziato il suo canmongd il suo
impegno nell'ambito delle medicine non convenzioran il Piano
Sanitario Regionale 1999-2001 in cui si trova upitcéo specifico de-
dicato alle MNC:

Le Medicine non Convenzionali

La visione globale di promozione della salute edtitinuo miglioramento del-
la qualita impongono la consapevolezza che la atémzione alla appropriatezza
delle cure prestate e dell’'uso delle strutturetaaigi, in modo efficace ed efficien-
te, non e sufficiente a garantire la positiva edssfdtta percezione da parte degli
utilizzatori. Del resto, non tutte le pratiche dime finora adottate dalla medicina
“convenzionale” possono definirsi di provata eftigae grande sara I'impegno di
tutti per ampliare il ventaglio delle conoscenzé digersi campi della sanita in
tema di medicina basata sull’evidenza.

L'attuale logica di programmazione richiede inolttietenere conto delle esi-
genze espresse dalla popolazione assistita, anemelq queste non siano ritenute
di provato valore scientifico, classicamente inté$é si puo ignorare che un nu-
mero crescente di cittadini ricorre spesso a pratie terapie non convenzionali
per problemi attinenti il proprio stato di salutete sul mercato é rilevante la quo-
ta di prodotti utilizzati a questo scopo. Non s@stranee a questa diffusione le
diverse iniziative editoriali e dei mass medialauali veridicita dell'informazione
sono scarse le garanzie di correttezza ed apptepra

Anche nella nostra Regione alcuni medici e veterirs@nsibili alla necessita
di ridurre il ricorso ai farmaci tradizionali e dvalutare i metodi di trattamento
piu naturali e rispettosi della qualita di vita,nna gia inserito nella loro pratica
clinica e nelle loro prescrizioni alcune attivitétipo “non convenzionale” (omeo-
patia, agopuntura, etc.) ed alcune Aziende saeitenno gia avviato progetti spe-
rimentali per mettere a confronto ed integrareradcdi queste pratiche con i tradi-
zionali metodi della medicina occidentale.

La risoluzione del Parlamento Europeo del 29 ma@8®7 ha invitato gli stati
membri ad affrontare i problemi connessi all’'utitizdi medicine non convenzio-
nali (MnC), al fine di garantire un’ampia liberta stelta contestualmente ad un
buon livello di informazione e sicurezza.

Si ritiene opportuno acquisire dati certi sulleatse tipologie di “medicine al-
ternative”, affinché sia possibile fornire la piaretta ed appropriata informazio-
ne sia ai potenziali utilizzatori sia al personsdmitario coinvolto (medici di me-
dicina generale, pediatri, riabilitatori, etc.)r&guindi avviato un “tavolo di lavo-
ro”, con il mandato prioritario di approfondireeri dell’utilizzo delle medicine
non convenzionali, valutare gli aspetti di effiegcanche derivati dal confronto
con la medicina tradizionale, nella consapevoledm anche le medicine “com-
plementari” possono essere studiate secondo i caoigmtifici, senza preconcetti,
in modo obiettivo e determinato. Nellambito delt&®a Logistica Regionale, il
Ce.V.E.A.S. (Centro per la Valutazione della Effieadella Assistenza Sanitaria)
si attivera, coinvolgendo gli esperti dei diverstteri delle MnC, per definire i
confini di cio che é sicuramente accertato e ci® appartiene alle opinioni o alle
intuizioni non verificate.



Al “tavolo di lavoro” & demandato di:

» analizzare la domanda di MnC nella Regione, attsavéa definizione di ido-
nei strumenti di rilevazione delle principali réatiperanti in EmilisRomagna;

e valutare le proposte di studi e ricerche nel setttglle MnC, tenendo anche
conto di quanto previsto al punto 4 della risola2®9.5.97 del Parlamento
Europeo, nel rispetto delle regole comunitarie asubperimentazione
sull’'uomo;

« individuare eventuali strategie di possibile insegione delle MnC alla Medi-
cina tradizionale, anche in campo veterinario;

e promuovere iniziative per la definizione di “codighe regolamentino le di-
verse pratiche di MnC, anche attraverso la collabione con i soggetti istitu-
zionalmente competenti (Ordine dei Medici, dei Vigiari, etc.), a tutela della
professionalita e della trasparenza nei confroatfudenza [Piano Sanitario
Regionale dellEmilia-Romagna 1999-2001].

Nel 2003, 'Agenzia Sanitaria della Regione EmiR@amagna, in
collaborazione con I'Organizzazione Mondiale d&@inita (OMS), ha
pubblicato un opuscolo dal titolMedicine non Convenzion§liallo
scopo di fornire un primo strumento di orientamemédi’ambito delle
MNC ad uso dei medici di medicina generale (MMGlegli altri ope-
ratori sanitari.

Inoltre nel 2004, con un atto deliberativo di Geur(h. 297 del
23.02.04), & stato istituito, presso la sede dell’Agenziai®aia Re-
gionale dellEmilia-Romagna, u@sservatorio regionale per le Medi-
cine non Convenziona(OMNCER) allo scopo di promuovere 'avvio
di progetti sperimentali relativi alle pratiche Alyjopuntura, Omeopatia
e Fitoterapia, nell’ambito delle attivita delle arAziende Sanitarie
della Regione, individuando anche eventuali formmteégrazione del-
le MNC con la biomedicina. L'Osservatorio € compoda esperti di
MNC, rappresentanti degli Ordini dei Medici, deljanzia Italiana del
Farmaco e del Servizio Sanitario Regionale, che stati confermati
in carica fino al 31 marzo 2008.

«L’obiettivo principale dell’Osservatorio», si leggul sito web del-
lo stesso, «e quello di valutare, selezionare,rizalare quelle pratiche
che, per evidenza scientifica e per rilevanza $®cpossono essere

® L'opuscolo pud essere scaricato gratuitamentsittainternet
www.regione.emilia-romagna.it/agenziasan
" Cfr. Allegato 5.
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sperimentate nell'ambito del Servizio sanitarioioegle nella prospet-
tiva di offrire ai cittadini un sistema integratopel efficace di servizi
per la salute® L'Osservatorio ha anche il compito di promuovxe
collaborazione con le principali con le piu impatiaOrganizzazioni
scientifiche, come ad esempio 'OMS (o WHO) a liwehternazionale
e I'lstituto Superiore di Sanita (ISS) a livellozimanale, e con i soggetti
istituzionalmente competenti (Ordini dei Medici,ddv dei Veterinari,
...) al fine di promuovere un percorso di autoreg@atazione e di a-
deguata informazione volto a garantire la tutela gicurezza dei citta-
dini nonché la competenza professionale degli apera

A seguito delle numerose proposte di progetti spentali presenta-
te dalle varie Aziende Sanitarie ed approvate OMINCER, la Giunta
regionale, con atto deliberativo n. 334/05, ha apgio la prima stesura
del Programma sperimentale regionale sulle MNC, &ls¢gata succes-
sivamente sviluppata con il Programma sperimer2al@s-2007, ap-
provato con la delibera della Giunta regionale T9/@6 ed ulterior-
mente modificata ed approvata in maniera definitoa atto delibera-
tivo n. 1693 del 26 ottobre 2086

8 | sito web dell'Osservatorio (che pud essere atia® al seguente indirizzo:
http://www.regione.emilia-romagna.it/agenziasan/fimaex.html) € stato concepito
disegnato ricalcando I'immagine del Teatro di Epiganella Grecia classica. La mo-
tivazione alla base di tale scelta & spiegata itelssesso: «Teatro, dal verbo greco
Oeopai, significaluogo da cui guardarell teatro di Epidauro aveva, inoltre, un signi-
ficato particolare perché si trovava in un’arearaax Esculapio, dio della medicina,
dove gli infermi si recavano alla ricerca della ggi@ne. Per curare si utilizzavano
pratiche diverse: il sonno, la chirurgia, le diétbagni, le erbe terapeutiche. E si rac-
coglievano anche dati clinici, che oggi troviamdlenescrizioni che sono rimaste».

Il sito rappresenta un’'importante ed autorevoletdati informazione e documenta-
zione dell'Osservatorio e da esso € possibile areedd una serie di documenti che
comprendono sia gli Atti dell’Osservatorio sia lebBlicazioni del’lOMS (o WHO,
World Health Organization); alla principale produwzé normativa inerente le MNC, a
livello europeo, nazionale e regionale; ad unaesdirlink alle pagine web dei siti del-
le Istituzioni pubbliche, delle Universita e deggfituti di ricerca internazionali, dei
centri internazionali di documentazione scientifiga autorevoli, delle societa scien-
tifiche di ricerca a livello nazionale ed intermazale, nonché agli istituti ed alle rivi-
ste piu accreditate in tema di MNC.

° Cfr. Allegato 6.

10 Cfr. Allegato 7.
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Il Programma sperimentale definitivo risulta cogualmente com-

posto di 28 progetti che si trovano in fase di awio realizzazione da

parte delle Aziende che |i hanno proposti, dopa atenuto il neces-

sario parere favorevole dei rispettivi Comitatideg® che godranno an-

che di un finanziamento integrativo regionale.
Oltre ai progetti, il Programma dellOMNCER compdenanche le

quattro seguenti azioni regionali, ognuna delleliqguaoordinata da un

referente componente dell’Osservatorio e da undinatore scientifico

esternd®:

1. Iniziative di formazione continua per operatoriitam ed esperti

coinvolti nel Programma, secondo tre principalbil di studio e
ricerca:

» percorso formativo rivolto agli sperimentatori reathbi-
to delle MNC, volto ad approfondire i principi delEvi-
dence Based Medicine per la selezione e l'analisvd
denze scientifiche utili allo sviluppo delle rickec nel
campo oggetto di studio;

* corso sperimentale per MMG nel settore delle MN& ¢
I'obiettivo di migliorare ed approfondire la conesza
dei MMG nel campo delle pratiche non convenzioaéli
fine di orientare in maniera adeguata i propri patij

» stage formativi allo scopo di promuovere la proggtine
e la realizzazione di ricerche e studi collaboraparte-
cipare ad incontri scientifici, implementare sist&lindo-
cumentazione ed informazione sulle MNC.

2. Raccolta e diffusione delle informazioni agli ofdera sanitari,

attraverso la costituzione, presso I’Agenzia Saaitadi un nu-

! Attualmente i responsabili delle quattro aziomjiomali sono:

per I'azione 1 — Dr. Annunzio Matra (referente OMBR, MMG ed esperto di
Agopuntura) e Dr. Danilo Di Diodoro (coordinatoréattico, responsabile
formazione AUSL di Bologna);

per l'azione 2 — Dr. Marco Biocca (referente OMNGE&sponsabile dell’Os-
servatorio) e Dr. Francesco Cardini (coordinatanergifico, ginecologo ed
esperto di Agopuntura);

per l'azione 3 — Dr. PierAntonio Muzzetto (refeer®MNCER, Ordine dei
Medici di Parma) e Prof. Giorgio Cocconi (coordovat scientifico, AUSL
Parma);

per l'azione 4 — Prof. Guido Giarelli (referente QKRIER, professore associa-
to all’Universita della Magna Graecia, Catanzaropressa Thérese Gregori
(coordinatore scientifico, U.O. Farmacia Azienda Ui Piacenza).
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cleo di competenze nel settore delle MNC e attissovéat imple-
mentazione di azioni volte alla diffusione delldormazioni ed
allo sviluppo del confronto sul tema oggetto denesse.

3. Indagine regionale sugli orientamenti e sulla peatli MNC da
parte dei medici, attraverso la ripetizione di whadio realizzato
dall’Ordine dei Medici di Parma e l'allargamento stala regio-
nale con la collaborazione degli Ordini dei Medi@ll’'Emilia-
Romagna.

4. Indagine regionale sul tema della tutela del paeierdel consen-
so informato per un utilizzo appropriato e sicuedle@ MNC (di
cui tratteremo in maniera piu approfondita nel pno® paragra-
fo) [OMNCER 2006].

5.3 L’indagine regionale sulla tutela del paziente il consenso in-
formato

Abbiamo gia avuto modo di argomentare riguarda atcessita di
studiare ed implementare strumenti di informazientitela a favore
della sicurezza dei pazienti che si rivolgono alledicine ed alle prati-
che cosiddette non convenzionali. Cosi come abbigid@vuto occa-
sione di ricordare la crescente e fondata preo@opea delle istituzio-
ni, OMS compresa ed in prima linea, relativamefitauanento dei casi
di effetti avversi che negli ultimi anni sono pikiecraddoppiati a causa
di un utilizzo probabilmente non pienamente congalgedei prodotti
non convenzionali e della loro ampia diffusioneeparibilita senza al-
cun obbligo di prescrizione per I'acquisto.

Ma, come si sente ripetere spesso, “naturale”sigmifica necessa-
riamente “innocuo”, “sicuro”, “privo di effetti ctdterali”. Sono ormai
numerosi gli studi che mettono in evidenza gli gifi@desiderati di al-
cune sostanze naturali, sia per proprieta intrimseta cui la necessita
che a prescriverne I'uso sia comunque un profestapreparato ed in
grado di fornire tutte le informazioni necessalfigpaziente, sia per e-
ventuali effetti incrociati derivanti dalla conteorpnea assunzione di

piu preparati di sostanze che interagiscono in erannhegativa o di
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farmaci convenzionali il cui effetto potrebbe esspotenziato o annul-
lato dal principio attivo del preparato non convienale.

Non mancano nemmeno le indagini che mettono iavdl come
I'insorgenza di effetti avversi sia da attribuiegl un uso scorretto delle
medicine non convenzionali da parte dei consumasokiesempio at-
traverso I'assunzione di dosi eccessive di proddtiso non consape-
vole di prodotti non certificati, oppure dal sotbop a terapie erogate
da operatori non qualificafi

Si spiega in tal modo il sempre maggiore intergssela questione
da parte di chi, a vari livelli, si occupa di saluNon € un caso, infatti,
se negli ultimi anni sono state avanzate da pili,pasicuramente an-
che per ragioni diverse non sempre immediatamecoaducibili alla
filantropica preoccupazione sugli effetti e gli euaali rischi per la sa-
lute dei cittadini3, proposte di emanazione di leggi istituzionali che

facciano chiarezza nel variegato universo delle MNC

12 Sj pensi, a titolo d’esempio, ai frequenti trawantidentali causati da operatori
sedicenti esperti di tecniche di massaggio corpar@mipolazione vertebrale o mu-
scolare, che non sono in possesso di alcun titedocertifichi la loro effettiva capaci-
ta ed esperienza nel settore, nonché I'idoneitézokysre quel determinato tipo di trat-
tamento in quanto non ancora espressamente regutme

13 E infatti impensabile poter soltanto immaginare eonvergenza di interessi tra
attori tanto diversi tra loro come quelli che é gib#e individuare nell’ambito delle
MNC: ci sono gli operatori di MNC che, se da urolabno sicuramente desiderosi di
vedersi riconoscere a livello giuridico ed istitmzale in qualita di professione, anche
per avanzare diritti legalmente riconosciuti e aiersi dai sempre piu frequenti ten-
tativi di indebita appropriazione ed usurpazionk“timlo” di esperto in qualsivoglia
tecnica o pratica esotica, dall’altro appaiono ohrpstii e preoccupati di fronte alle
possibili restrizioni ed irrigidimenti che un prase di professionalizzazione, di isti-
tuzionalizzazione e di legalizzazione inevitabilreeoomporta.

Ci sono infatti anche le istituzioni, in primis 81ato che, in quanto garante della tute-
la e della sicurezza della salute dei cittadinip pod chiudere gli occhi di fronte ad
un fenomeno cosi evidente come quello della ragia diffusione delle MNC e del
dibattito da essa innescato anche a livello politic

Ovviamente bisogna considerare anche i cittadimguanto utilizzatori e fruitori di
questo tipo di servizi, ed il loro innegabile ditad operare consapevolmente ed in
sicurezza le scelte relative al proprio stato Hitségmalattia.

Da ultimo, ma certamente non per importanza, oecoonsiderare anche il cosiddetto
complesso sanitario-industriale, che ha cercatereactuttora di ritagliarsi uno spazio
di azione sempre pit ampio, come ad esempio ledgease produttrici di farmaci
convenzionali e non.
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Molte sono le strade che possono e forse, netiaotti uno Stato che
abbia a cuore la salute dei propri cittadini e sharoga anche il ruolo
di promotore e tutore della stessa, devono essaprese per arrivare
ad una maggiore consapevolezza nell'utilizzo d®NC, affinché
vengano provati e diffusi i benefici per la salateontemporaneamente
minimizzati i rischi. Diversi sono i soggetti, istzionali e non, che, a
vario titolo, possono essere parte integrante eaggoun ruolo attivo
nel percorso riconoscimento ed implementazionendutilizzo appro-
priato e sicuro delle MNC. Ed & proprio in quesbmtesto che si inse-
risce allora il Programma sperimentale per la \eahaine della possibi-
lita ed opportunita di integrazione delle medianma convenzionali nel
Servizio Sanitario dellEmilia-Romagna ed in pastare I'azione re-
gionale volta ad indagare le modalita di tutelalwaguardia del citta-
dino.

Una delle strade percorribili nel senso precedsatdge indicato ri-
guarda la possibilita di rendere il consenso inftoruno strumento di
reale tutela del paziente per garantire un usooppiato delle MNC:
I'eventuale inclusione di tali discipline e pratechon convenzionali tra
le materie oggetto di consenso informato potreldbaportare un ob-
bligo da parte del medico di presentare al paziantde tutto un ven-
taglio di opzioni alternative per affrontare il sypooblema di salu-
te/malattia.

Non si tratta qui di limitare il discorso alla nes#&a di erogare una
informazione completa e puntuale al paziente. Queie si vuole sot-
tolineare € invece l'importanza di rendere il pageeffettivamente e
realmente consapevole anche delle possibilitag'althe puo avere a
disposizione per poter decidere in maniera auton®senza costrizioni
rispetto ai propri percorsi di cura e trattamento.

Ne consegue quindi anche la trasformazione debrdel medico
che da soggetto che spesso unilateralmente ddcigh® idi percorso

diagnostico-terapeutico da affrontare diventa ievpersona/professio-
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nista in grado di esplorare “insieme al” proprizieate ed ai suoi fa-
migliari un ventaglio di possibilita, valutando iese rischi e benefici,
limiti ed opportunita di ciascuna, per arrivareaalktivazione di un per-
corso e/o alla scelta di un trattamento che ésiltato di un profondo
rapporto di dialogo, di vera e propria negoziazidheonsenso infor-
mato applicato alle MNC potrebbe in tal modo diaeetlo strumento
che facilita I'emergere della partnership qualeattaristica fondante di
un rinnovato rapporto medico-paziente.

Nelllambito della sperimentazione messa in attly@sservatorio
regionale per le medicine non convenzionali al fingalutare la possi-
bilita e la opportunita di integrazione di tre tipgie di MNC (Agopun-
tura, Omeopatia e Fitoterapia) nel contesto deVider Sanitario Re-
gionale, si e deciso di implementare il progette eaniamo a presenta-
re, al fine di rilevare e analizzare nei Progettilusi nel Programma le
modalita di informazione del paziente circa i taienti di MNC utiliz-
zati e di consenso informato adottate, anche al dinmettere a punto

linee guida specifiche e di monitorare eventudétéfnon desiderati.

5.3.1 Finalita e obiettivi

E possibile individuare almeno due ordini di fitialdel progetto di
Tutela del paziente e consenso informato per uUizzdi appropriato e
sicuro delle MNC La finalita immediata e quella di utilizzare ogetti
che prevedono un’indagine di tipo sperimentaleespkrsone (esclu-
dendo quindi i progetti dsurveye di taglio puramente informati-
vo/conoscitivo) come un campione significativo dalale rilevare le
modalita utilizzate di informazione al paziente ieraccolta del suo
consenso all'uso di pratiche e/o prodotti di MNQG pelutarne I'ade-
guatezza e I'opportunita, nonché il loro impattesscelte del paziente
e sul contesto clinico di riferimento.

La finalitd secondaria riguarda invece, alla ldteguanto emerso
dalla rilevazione precedentemente descritta, lasiptisa di offrire ai
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professionisti sanitari un insieme di linee guidppositamente studiate

ed elaborate, su quelle che potrebbero essere dalitdgopiu adeguate

ed opportune di informazione al paziente e di rhaadel consenso in-

formato. Linee guida che potrebbero poi essereessocamente adotta-

te come uno degli elementi indispensabili per usspmle (e forse per

certi versi auspicabile?) processo di integrazidelle MNC nell’ambi-

to del Servizio Sanitario Regionale.

Allo scopo di pervenire ai risultati auspicatij gbiettivi specifici

del progetto di ricerca sono:

a.

la rilevazione e I'analisi delle modalita di infoazione del pa-
Ziente relativamente ai trattamenti di MNC utiliizael progetto

al quale é stato chiesto di partecipare, dellddiia e del grado
di informazioni fornite e del loro livello di com@nsione ed uso
da parte del paziente in relazione alla sua comasceregressa

sull’argomento in questione;

. la rilevazione e l'analisi delle modalita di conserninformato a-

dottate, dei contenuti presentati, dell’'oggettocdpm su cui vie-
ne richiesto I'esplicito consenso da parte del grat&;

. la valutazione del grado di adeguatezza e delleatitadnforma-

tive e di consenso informato adottate in ciascug@to conside-
rato al fine di garantir la tutela del pazientéraaterso la messa a
punto di una apposita griglia di analisi e deiasritelativi;

. la valutazione dell'impatto che le modalita deserdl punto pre-

cedente hanno avuto sia sulle scelte del pazienthe in rela-
zione alla sue conoscenze pregresse ed al sugiatteznto nei
confronti delle MNC, sia delle caratteristiche peidella rela-
zione terapeutica instaurata con i professiongstitari;

la messa a punto di una serie di linee guida evaitservizi ed ai
professionisti sanitari (sia che eroghino prestazeh MNC sia
che eroghino soltanto prestazioni di medicina camanale) re-

lative alle modalita piu opportune d adottare iegenza di de-
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terminate condizioni patologiche al fine di fornwea informa-
zione chiara, puntuale ed il piu possibile esaastivpaziente e di
raccogliere il suo consenso (davvero) informat@atrehmente

all'eventuale ricorso alle MNC proposte.

5.3.2 Metodologia e strumenti

Il progetto di ricerca, la cui realizzazione éatardallo stesso Os-
servatorio Regionale per le Medicine non Converdipim collabora-
zione con il Dipartimento di Sociologia dell’'Unis#ta degli Studi di
Bologna e con le societa scientifiche delle tre Mblfgetto della spe-
rimentazione, si avvale di una metodologia di Keemntegrata quali-
quantitativa che prevede l'uso di specifici struthel rilevazione ed
analisi cosi articolati:

a. analisi documentarid di tutte le schede di progetto inviate
all'Os-servatorio da parte di ciascuno dei Progsperimentali
inseriti nel Programma regionale per le MNC, pkavare le mo-
dalita, cosi come sono indicate, di informaziongatiente e di
raccolta del consenso informato, nonché 'anakdiadeventuale
documentazione allegata alla scheda allo scopotdr procedere
ad una prima classificazione delle modalita adettat

b. sopralluogodei progetti edbsservaziong delle effettive modali-
ta di informazione al paziente e di raccolta delsemso informa-
to precedentemente indicate;

c. survey con questionariddi un campione rappresentativo di pa-
zZienti per ciascun progetto secondo le carattehistsue proprie,
per rilevare la percezione e gli atteggiamentipdaiente nei con-
fronti delle MNC in generale e dello specifico tamento ricevu-

to e delle modalita terapeutiche instaurate;

1% Cfr. Allegato 1: Scheda di analisi.
15 Cfr. Allegato 2: Griglia di osservazione.
16 Cfr. Allegato 3: Questionario per i pazienti.
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d. interviste semistrutturaté ai professionisti (medici, ostetriche,
infermiere, ...) maggiormente coinvolti nella reafizione di tali
progetti sperimentali, con particolare riferimemite modalita di
informazione del paziente e di raccolta del consdnformato
adottate e al loro eventuale impatto sulla relazitarapeutica e
sulla prassi diagnostico-terapeutica;

e. elaborazione diinee guidarivolte ai servizi ed ai professionisti
sanitari relative alle modalita piu adeguate edoojyme da adot-
tare a fronte di determinate condizioni patologiplee fornire al
paziente tutte le informazioni necessarie e peadaolta del suo

consenso all’eventuale ricorso a forme di MNC.

5.3.3 Analisi dei risultati

Allo stato attuale dell’avanzamento della ricegtiaunici dati dispo-
nibili sono quelli relativi alla scheda di analdfbcumentaria relativa-
mente alle modalita di informazione al paziente eadcolta del con-
senso informato descritte nelle schede di progetiate all’Osservato-
ro.

In primo luogo, occorre precisare che dei 24 pitog¢tualmente in
corso, 6% non sono stati oggetto di analisi documentarigLianto non
si tratta di studi sperimentali sul’'uomo.

L’analisi documentaria relativa alle schede detanes 18 progetti, che
prevedono invece una sperimentazione sull’'uomoe(ei guali, ricor-
diamo, sono stati necessatri il vaglio e I'approgagi del Comitato Eti-
co di riferimento per 'Azienda Sanitaria proporené quindi I'ado-
zione di modalita di informazione e raccolta datgenso informato, ha
prodotto risultati non proprio confortanti.

Per quanto riguarda le modalita indicate di raecdel consenso in-

formato, per tutti i progetti € prevista la consagh un modulo per il

7 Cfr. Allegato 4: Scaletta intervista semistruttarper i professionisti sanitari.
18 Cfr. Scheda di analisi (Allegato 1).



consenso informato (soltanto 3 schede di progettm orredate del
relativo fac simile allegato): in 6 casi il modyper I'espressione o |l
diniego del consenso informato viene consegnaierires ad un modu-
lo informativo sul progetto sperimentale (allegatdtanto in 2 casi su
18). Soltanto in quattro casi si afferma di fornim@informazione ver-
bale dettagliata circa gli obiettivi e le modalit@llo studio sperimenta-
le, contestualmente alla consegna del modulo irdium e di consenso
informato. In tre casi viene indicata la programmae di un incontro
ad hoc per fornire le informazioni necessarie apgo di pazienti che
si intenderebbe arruolare, durante il quale viemesegnato il modulo
per il consenso informato.

In un caso e segnalata e allegata una letteramiaftora al MMG, al fi-

ne di presentare il progetto sperimentale al psibessta e di comuni-
care al medico curante la partecipazione dellarmaggmaziente allo stu-
dio.

Relativamente all'indicazione dell’operatore cuafédato il compi-
to di raccogliere il consenso informato, nella magg@arte dei casi (9)
non €& specificato; in cinque schede viene indidata@ercatore ed in
due casi il medico sperimentatore.

In nessuna scheda analizzata e fornita I'indicezielativa al luogo
in cui avviene la raccolta del consenso informato.

Per quanto riguarda la tipologia di strumentoiz#dto, ovunque e
indicato I'uso di un modulo pre-stampato da compila cura del pa-
ziente e da firmare. Soltanto in due casi il madeéllallegato alla sche-
da. Due progetti infine prevedono 'adozione di tipedi moduli per il
consenso informato a seconda che si tratti di pameaggiorenni op-
pure minorenni, con la necessita quindi della ficlagparte di chi eser-
cita la patria potesta sul minore.

Nessuno dei progetti, almeno per quanto e datwait a partire dal-
le schede consegnate, prevede modalita specificlmatthmento dei

rifiuti del consenso informato, nonché delle relatimotivazioni.
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Alla luce di quanto analizzato e descritto, semtira la strada da
percorrere ai fini di un piu adeguato ed opportutiizzo del consenso
informato come un vero e proprio strumento di tutedl paziente sia
ancora molto lunga. Lo scopo comunque di tale pgtogdi ricerca e
anche quello di promuovere la consapevolezza dell#ta necessita di
una corretta e puntuale informazione al paziengech® soltanto in
questo modo e possibile pervenire a quella alledempeutica tanto
auspicata, a quella partnership di intenti ed tilsiecomuni volti al
miglioramento dello stato di salute del pazientaurque esso sia ed
indipendentemente dal tipo di patologia, che passhe dal definitivo
superamento dell’istituto del consenso informatiela sua trasforma-
zione da mero mezzo di tutela del professionistieleservizio a stru-
mento di co-progettazione ed elemento qualificatitein rinnovato
rapporto medico-paziente.
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Conclusioni.
Quali sfide per la gestione dell'incertezza secolado
prospettiva della medicina integrata?

L’adozione della Medicina Integrata, cosi comdatasdefinita nel
presente progetto di ricerca, quindi 'implemendaz dei suoi modelli
teorici, epistemologici e pratici costituisce forsea delle sfide piu at-
tuali ed incipienti per la societa contemporanea.

Non si puod piu restare arroccati dietro anacrasfigtiposizioni di chiu-
sura nei confronti di tutto cio che non rientraom mppartiene al model-
lo biomedico classico usando come paravento i tisculla validita,
sull’efficacia degli interventi terapeutici e sulhecessita di tutelare il
paziente.

Se di tutela del paziente si vuole argomentaleraale arrivato il
momento di togliersi la maschera e di lasciarse ajpalle il travesti-
mento del modello di tipo paternalistico che haattarizzato fino ad
oggi la relazione medico paziente, come fossedaim grado di trova-
re i percorsi piu adeguati da seguire per il recupella salute.

Ogni individuo ha il diritto di decidere del prapicorpo e quindi sui
trattamenti e gli interventi che ad esso si rivolgosecondo le proprie
idee, i propri sentimenti e la propria volonta. N®piu sufficiente for-
nire risposte alla malattia o al paziente orienéstelusivamente alla ra-
zionalita scientifica. Occorre quindi spostarsi'dttica egocentrica del
paradigma biomedico ed osservare anche il ventaglioodalita altre
che sono attualmente disponibili, cercando ovvidmeln valutare at-
tentamente rischi e benefici e cercando di vemicentro anche a quel-

le che sono le necessita e le richieste di sersozate dai cittadini.
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Come afferma Amedeo Santosuosso, giudice presiabiinale di
Milano ed autore di numerose pubblicazioni relaVeonsenso infor-

mato in medicina e alla liberta di cura,

Nel caso della richiesta di terapie alternativaifigente una risposta in soli
termini di razionalita scientifica? Per una pafteisamente lo €, ma non sempre e
totalmente. Anche nel caso in cui si abbia la digpbta di dati scientifici corretti
e precisi, siamo sicuri che lo scopo della medidizasemplicemente quello di
somministrare qualcosa che sia stato valicatovattse modalita rigorosamente
scientifiche? Probabilmente no, [...]: per la franamione dell'orizzonte morale
nelle moderne societa, per la presa d'atto deb felie anche rispetto al proprio
corpo € possibile un esercizio di liberta da pedeksingolo, per il fatto che ormai
la medicina, sia nei campi di frontiera, sia n&gio campo tradizionale non puo
non fare i conti con le esigenze del singolo pdeiehe si rivolge al medico o alle
strutture sanitarie. [...] La sfida da qui in avaitjuella di trovare delle modalita
chiare e corrette secondo le quali porre a confrodati oggettivi che sono dispo-
nibili, esponendosi quindi a un giudizio di veré#lita (sia la medicina ufficiale
sia quella alternativa), con il mondo dei bisogei plazienti. Questa & una grande
sfida perché & chiaro che assumere come termioendiionto il singolo paziente
con il suo orizzonte culturale, morale, i suoiemiitdi attribuzione di senso,é terri-
bilmente complesso, ma € questa la sfida che alobd@wanti. Dal punto di vista
dell’evoluzione sia giuridica che etica questo éunto di non ritorno. Di fronte a
qualsiasi insorgenza di richieste che possono smbo realmente siano, irrazio-
nali, la risposta non puo essere puramente e seenminte il contrapporre un mo-
dello di astratta razionalita scientifica. Bisogelaborare qualcosa in piu nella
medicina [Santosuosso 1999: 549].

L’approccio medico integrato potrebbe essere farse strategia di
risposta a questa necessita di cambiamento.
Forse, se non e troppo azzardato, potremmo diresictnatta di un ap-
proccio che si & in qualche maniera riappacificato I'ineluttabile in-
certezza della conoscenza e della pratica medacdlddicina Integrata
in effetti e lungi dal voler trovare una rispostawoca e determinata ad
ogni problema, quanto piuttosto una delle sue j@da risiede pro-

prio nella considerazione in cui mette I'individua, persona nel suo

141



complesso, con le sue caratteristiche che non sararai identiche a
quelle di un altro e che come tali devono essspetiate.

Cosi come deve essere rispettata la liberta ttasdel paziente rela-

tivamente alla possibilita di intraprendere, nondhnéifiutare, un de-
terminato percorso terapeutico. Ma, affinché ogdividuo possa eser-
citare pienamente quello che € il suo diritto aiddetto principio di
autodeterminazione, € necessario che sia poste cafidizioni piu a-
deguate per farlo.
Torna qui dunque il discorso relativo al consemgormato, vale a dire
a quello strumento di tutela del cittadino cheaginsente di aderire o
meno ad un determinato percorso terapeutico. Stritaredhe, come ab-
biamo visto, nel corso del tempo si € un po’ sraturispetto agli o-
biettivi iniziali per trasformarsi in semplice foatita burocratica, I'en-
nesima per il professionista, quasi piu a tutellodgesso che del pa-
ziente.

Per quanto attiene alla possibilita di fare detsemso informato |l
punto di partenza per I'avvio del tanto auspicatocprso di riqualifi-
cazione del rapporto medico-paziente, attraversaclastituzione di
quella fiducia che sta alla base di una correeneera comunicazione,
bisognera attendere il prosieguo del presente gimgericerca, quan-
do, dopo aver valutato l'uso effettivo che vienddalel consenso in-
formato anche nel settore delle MNC, dopo averaiéede testimo-
nianze di pazienti ed operatori del settore, cerrhe di redigere delle
linee guida di orientamento ed implementazionecdaekenso informa-

to nell’ambito della medicina cosiddetta integrata.
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Allegato 1

Scheda di rilevazione



Regione Emilia-Romagna — Agenzia Sanitaria Regionale
Programma sperimentale 2006-2007 per l'integrazione delle medicine non convenzionali
nel Servizio Sanitario dell’Emilia-Romagna

Analisi documentaria

Modalita di raccolta  Operatore che Luogo in cui Tipologia di  Modalita di Motivazio-
Azienda Sanitaria / Resp. Progetto / Progetto  del consenso ha il compito  avviene la strumento trattamento dei ne rifiuti

informato di raccogliere raccolta del utilizzato rifiuti del
il consenso CONSeNso CONSeNnso
informato informato informato

1 AUSL BO / Dr. G.C. Caruso Consegna di un foglio| Non Non specificato| Modulo da | Non prevista
(accor- | Utilizzo dell’agopuntura nel trattamento del informativo al pz (non| specificato compilare e
pato a | dolore da malattie osteoarticolari allegato) e del modulg firmare
2) per il consenso
informato
2 AUSL BO / Dr. U. Mazzanti Consegna di un foglio| Non Non specificato| Modulo da | Non prevista /
(accor- | Utilizzo dell'agopuntura nel trattamento del informativo al pz (non| specificato compilare e
pato a | dolore da malattie osteoarticolari allegato) e del modulg firmare
1) per il consenso
informato




Modalita di
trattamento dei
rifiuti del
CoNsSenso
informato

Motivazio-
ne rifiuti

Modalita di raccolta
del consenso
informato

Operatore che Luogo in cui
ha il compito  avviene la
di raccogliere raccolta del
il consenso consenso
informato informato

Tipologia di
strumento
utilizzato

Azienda Sanitaria / Resp. Progetto / Progetto

AUSL BO / Dr. G. Lesi

Informazione

Ricercatore

Non specificato

Modulo da

Prevista

Prevista

Studio prospettico sull'impiego dell’agopuntura| dettagliata, scritta firmare scheda per la | una voce
per il controllo dei sintomi della sindrome (modulo allegato) e (allegato) registrazione | “Perché?”
climaterica in donne che non possono fare terapigerbale, degli obiettivi dei soggetti nella
ormonale sostitutiva (TOS) e delle modalita dello eleggibilima | scheda di
studio non arruolati | cui al
Previsto un incontro punto
ad hoc di precedente
presentazione dello
studio sperimentale e
di consegna del
modulo per il
consenso informato
AUSL BO / Dr. G. Lesi / / / / / /
Indagine sull’'uso delle MNC nelle donne tra i 45
e i 65 anni afferenti ai consultori
(Survey con questionario)
AUSL BO / Dr. G. Lesi Colloquio preliminare | Ricercatore Non specificatd Modulo da| Non prevista /
Valutazione preliminare dell”iniezione di Vit. K| consegna di foglio compilare e
nel punto di agopuntura San Yin Jiao per il informativo (manca firmare
trattamento della dismenorrea primaria severa | allegato) (manca

allegato)




Modalita di raccolta  Operatore che Luogo in cui Tipologia di  Modalita di Motivazio-
Azienda Sanitaria / Resp. Progetto / Progetto  del consenso ha il compito  avviene la strumento trattamento dei ne rifiuti

informato di raccogliere raccolta del utilizzato rifiuti del
il consenso consenso consenso
informato informato informato

AUSL BO / Prof. P.Cortelli Foglio informativo Non Non specificato | Modulo da | Non prevista
Studio prospettico sull'utilizzo dell'agopuntura | sulle modalita e specificato compilare e
nella profilassi della cefalea finalita dello studio firmare

sperimentale (manca

allegato)
7 AUSL FC/ Dr. P. Tolomei / / / / / /

Istituzione di un Osservatorio aziendale sull’'uso
delle MNC

(No studio sperimentale sul’'uomo)

10 AUSL MO / Dr. L. Scaltriti Consegna modulo per; Non Non specificato | Modulo da | Non prevista /
Agopuntura cinese tradizionale come “supportivél consenso informato | specificato firmare
care” in corso di Chemioterapia Antiblastica (N.B. Lettera di (allegato)
Sistemica presentazione del
progetto sperimentale
al MMG e di

comunicazione della
partecipazione allo
studio del paziente)




Modalita di raccolta  Operatore che Luogo in cui Tipologia di  Modalita di Motivazio-
Azienda Sanitaria / Resp. Progetto / Progetto  del consenso ha il compito  avviene la strumento trattamento dei ne rifiuti

informato di raccogliere raccolta del utilizzato rifiuti del
il consenso consenso consenso
informato informato informato

AUSL MO/ Dr. T.Lasagna Consegna foglio Medico Non specificato | Modulo da Non prevista
Utilizzo dell'agopuntura nel trattamento del informativo sperimentatore firmare
dolore da malattie osteoarticolari (manca
allegato)
13 AUSL PR/ Dr. M.Impallomeni / / / / / /

Indagine sull’'uso di alcune medicine non
convenzionali da parte della popolazione
femminile afferente al centro salute donna
dellAUSL di Parma

(No studio sperimentale sul’'uomo)

14 AUSL PC / Dr. A. Botti Lettera di Medico Non specificato | Modulo per | Non prevista / /
Trattamento con moxibustione ed agopuntura penformazione sperimentatore consenso
la correzione della presentazione podalica / informato
15 AUSL PC / Dr. A. Botti Informazione Ricercatore Non specificatg  Modulo da| Non prevista /
Progetto per I'uso di metodiche di agopuntura | dettagliata, scritta firmare
tradizionale cinese in pazienti con sindrome (modulo allegato) e (allegato)
menopausale, non compatibili con l'utilizzo di | verbale, degli obiettivi
terapia ormonale sostitutiva e delle modalita dello
studio

16 AUSL PC/Dr. T. Gregori / / / / / /




Servizio di documentazione dell’Osservatorio
regionale per le medicine non convenzionali:
studio di fattibilita

(No studio sperimentale sul’'uomo)

Azienda Sanitaria / Resp. Progetto / Progetto

Modalita di raccolta
del consenso
informato

Operatore che Luogo in cui

ha il compito

di raccogliere

il consenso
informato

avviene la
raccolta del
consenso
informato

Tipologia di
strumento
utilizzato

Modalita di
trattamento dei ne rifiuti
rifiuti del
consenso
informato

Motivazio-

17 AUSL PC/Dr. T. Gregori / / / / / /
Progetto pilota sull'impiego di preparati di
medicina non convenzionali
(No studio sperimentale sull'uomo)
18 AUSL RA/Dr. V. Ricci Consegna modulo Non Non specificato | Modulo da Non prevista /
Trattamento preventivo con I'agopuntura della specificato firmare
nevrite post erpetica (manca
allegato)
19 AUSL RA/ Dr. M. Morelli Consegna modulo Non Non specificato | Modulo da Non prevista /
Trattamento con la fitoterapia occidentale e specificato firmare
secondo MTC della menopausa (manca
allegato)
20 AUSL RA/Dr. V. Ricci Consegna modulo Non Non specificato | Modulo da Non prevista /
Trial nel trattamento con I'agopuntura delle specificato firmare
malattie reumatiche (manca
allegato)
21 AUSL RN/ Dr. F. Desiderio Lettera informativa al icBrcatore Non specificatd Modulo da Non prevista /




Trattamento con 'omeopatia dei sintomi paziente firmare
menopausali in pazienti operate per tumore alla
mammella

Modalita di raccolta  Operatore che Luogo in cui Tipologia di  Modalita di Motivazio-
Azienda Sanitaria / Resp. Progetto / Progetto  del consenso ha il compito  avviene la strumento trattamento dei ne rifiuti

informato di raccogliere raccolta del utilizzato rifiuti del
il consenso consenso consenso
informato informato informato
22 AUSL RN/ Dr. F. Desiderio / / / / / /
Modello formativo per operatori sanitari su
obiettivi,finalita e prove di evidenza della
medicina alternativa

(No studio sperimentale sul’'uomo)
24 Manca scheda

25 Manca scheda

26 AOSP MO / Prof. F. Facchinetti Consegna modulo Non Non specificato | Modulo da Non prevista /
Efficacia del trattamento di agopuntura associata specificato firmare
a moxibustione versus moxibustione semplice e
rivolgimento per manovre esterne per ridurre il
numero di presentazioni podaliche alla nascita




27 AOSP MO / Prof. F. Facchinetti, Dr. I. Neri Consegna modulo Non Non specificato | Modulo da Non prevista /
Efficacia ed accettabilita dell’'agopuntura per specificato firmare

'analgesia in travaglio di parto (studio

prospettico controllato randomizzato)

Modalita di raccolta  Operatore che Luogo in cui Tipologia di  Modalita di Motivazio-
Azienda Sanitaria / Resp. Progetto / Progetto  del consenso ha il compito  avviene la strumento trattamento dei ne rifiuti
informato di raccogliere raccolta del utilizzato rifiuti del
il consenso coNnsenso coNnsenso
informato informato informato

28 [.O.R./Dr. A. Longhi Consegna modulo Non Non specificato | Modulo per | Non prevista
Valutazione dell'intervallo libero da malattia ne specificato consenso
pazienti on sarcomi a cellule fusate dell’'osso in informato per
Remissione Completa dopo chirurgia per la adulti e
seconda ricaduta in trattamento con Etoposide|vs minori
Viscum Album Pini (manca
allegato)
29 AOSP RE / Prof. La Sala Informazione scritta e | Ricercatore Non specificatg  Modulo pen  Non prevista /
Influenza dell’agopuntura sulla percentuale di | verbale alle pz durante consenso
gravidanze in pazienti sottoposte a PMA: studi¢ un incontro ad hoc informato
prospettico randomizzato controllato su 300 (manca
pazienti allegato)
25 progetti (1 e 2 accorpati) = 24




Allegato 2

Griglia di osservazione



Regione Emilia-Romagna - Agenzia Sanitaria Regionale

Programma sperimentale 2006/2007
Per l'integrazione delle medicine non convenzionali
nel Servizio Sanitario dell’lEmilia-Romagna

Griglia di osservazione

Tutela del paziente e consenso informato

Per un utilizzo appropriato e sicuro delle MNC

Indagine regionale

Progetto

Modalita di
informazione del
paziente e di richiesta
del suo consenso

Contesto nel quale
I'informazione viene
data ed il consenso del
paziente richiesto

Personale sanitario
coinvolto

Reazioni del paziente
alla richiesta di
consenso informato

Tipologia generale di
comunicazione
osservata
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Allegato 3

Regione Emilia-Romagna - Agenzia Sanitaria Regionale
Programma sperimentale 2006/2007

Per l'integrazione delle medicine non convenzionali

Nel Servizio Sanitario dell’'Emilia-Romagna

Tutela del paziente e consenso informato
Per un utilizzo appropriato e sicuro delle MNC

Indagine regionale

Questionario per i pazienti

1) Sesso
o F
o M

2) Eta

18-25
26-35
36-45
46-55
56-65
66 e oltre

OoooOoo

3) Stato civile

Nubile/Celibe

Convivente

Coniugata/o

Separata/o — Divorziata/o
Vedova/o

Ooo0ooo

4) Titolo di studio

Licenza elementare

Licenza media

Diploma di scuola superiore

Laurea

AItro (SPECIfICAre ....c.vv e e e e e )

Ooooao
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5) Professione attuale

Impiegata/o

Operaia/o

Commerciante

Insegnante

Libero professionista (specificare .............cooeieiiiiiisvimeennns )
Pensionata/o

Disoccupata/o

Odoooooo

6) Aveva mai sentito parlare prima delle medicine an convenzionali?

O Si
O No

7) Se si, in quali occasioni?

O Mi ero gia sottoposta/o ad alcuni trattamenti ddimma non
convenzionale: specificare quali

Sono stato consigliato da:

O Medico di base

O Specialista (SPeCIficare ..........coovvviiiiiie i e )
O  Altri operatori sanitari (specificare.............cccevviiiiiiiiiiiinnns )
O Parenti

O  Amici

O Ho letto libri e/o articoli sul’argomento

O Ho visto la pubblicita

O Ho fatto ricerca su Internet

O AIro (SPECIfICAre ......eee e e e )

8) Chi le ha proposto questo trattamento?

Ho scelto io

Medico di base

Medico specialista (specificare ..........cccoeviveiiiiiiiie i)
AItro (SPECIICAIE ....cvvv i e )

o o

9) Come definirebbe il Suo atteggiamento nei confrontielle medicine
non convenzionali?

Curiosita
Scetticismo
Attrazione
Indifferenza
Altro

ooooo
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10) Ha gia ricevuto informazioni relative al progettosperimentale al
quale sta partecipando?

O Si
O No

11) Se si, in che modo le sono state date le informaai?

O Mi hanno letto un foglio prestampato contenent@fiermazioni

O  Mi hanno consegnato un foglio prestampato contenlennhformazioni

O Mihanno letto e consegnato un foglio prestampatdanente le
informazioni

O Altro (SPeCifiCare.......ocooe i e e eal)

12) Chi le ha dato le informazioni?

O Medico specialista (SPECIficare ......umeeveiieiiiiiiine e ieneenn, )
O Infermiere/a

O Ostetrica

O  Altro operatore sanitario (specificare .............ccoeovevviiinnnn, )
O Non ho ricevuto informazioni da nessuno

13) Ritiene che le informazioni ricevute sul Suo trattanento siano state :

Del tutto insufficienti
Insufficienti

Abbastanza esaustive
Completamente esaustive

oooao

14) Le hanno consegnato anche un modulo per il consenisdormato?
O  Si, me lo hanno consegnato
O  Si, me lo hanno letto e consegnato
O No

15) Chi le ha consegnato il modulo per il consenso infmato?

O Medico specialista (SPeCificare ...........ommeeeieieineiiniennnnn. )
O Infermiere/a

O Ostetrica

O  Altro operatore sanitario (specificare.............cc.ccoveeveiieninnns )
O Nessuno

16) Le hanno spiegato di cosa si trattava?
O  Si, mi hanno spiegato tutto nei minimi dettagli

O  Si, mi hanno dato qualche informazione
O No, mi hanno solo chiesto di firmare il consenso
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17) Da quanto tempo ha iniziato il trattamento di mediéna non
convenzionale?

O Una settimana
O Un mese
O Piu di un mese

18) Quante applicazioni ha ricevuto?

(oppure, nel caso di omeopatia e fitoterapia, $igace il tipo di preparato con il
nome commerciale e la posologia con quantita egipsassunto ogni giorno)

19) Ritiene che le Sue condizioni di salute siano migliate a seguito del
Trattamento ricevuto? (oppure del/dei prepaato/i assunto/i)

Si, decisamente migliorate

Si, abbastanza migliorate

Non ho notato alcun cambiamento
No, sono peggiorate

Ooooao

20) Durante il trattamento (oppure durante I'assunzone del preparato
omeopatico o fitoterapico) ha notato qualche ftto non previsto?

O Si
O No

21) Se si, l'effetto rilevato era gia descritto nehodulo informativo e/o di
Consenso informato?

O Si
O No

22) Assumeva contemporaneamente altri farma®i

O  Si (specificare cosa e per quale disturbo..................ccveeeees )
O No

23) Ha informato il medico dell’accaduto?

o si
O  No (specificare perché ..........coooeviiiiiii i e e, )
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24) Se si, e stato soddisfatto delle spiegazioni chenknno dato?

Si, abbastanza soddisfatto

Si, molto soddisfatto

No, poco soddisfatto

No, assolutamente insoddisfatto

oooao

25) Come valuta complessivamente questa sua esperierizaelazione
all'uso di MNC?
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Allegato 4

Regione Emilia-Romagna - Agenzia Sanitaria Regionale
Programma sperimentale 2006/2007

Per l'integrazione delle medicine non convenzionali

nel Servizio Sanitario dell’lEmilia-Romagna

Tutela del paziente e consenso informato
Per un utilizzo appropriato e sicuro delle MNC

Indagine regionale

Intervista semi-strutturata agli operatori sanithréttamente coinvolti nella sommini-
strazione di trattamenti e/o preparati di MNC

Parte | - Il Progetto e il suo contesto istituziena

1. Titolo del progetto

2. Azienda sanitaria

3. Dipartimento/Unita Operativa/Servizio

4. Responsabile del progetthome, cognome, professione e ruolo nel Servizio)

5. Nome e cognome, professione e ruolo nel Servidell'intervistato (se diverso
dal responsabile del progetto)
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6. Origini del progetto: quali fattori interni/esterni all’Azienda ne hanno stimola-
to 'adozione?

7. Quali reazioni ha suscitato il progetto nel mangement organizzativo (respon-
sabili di Servizio/U.O./Dipartimento) e nella direzone aziendale?

8. In precedenza erogava gia prestazioni di MNC? S&, quali?

9. Per quali tipologie di utenti e patologie?

10. Per quanto tempo e con quali risultati? (allega eventuale documentazione
interna o pubblicata)

11. Ha frequentato corsi relativi alle MNC? Se siquali, organizzati da chi e con
quale durata?

Parte Il — Struttura del progetto

12. Obiettivi del progetto

13. Qualel/i tipo/i di prestazione/i di medicina nonconvenzionale viene/vengono
erogato/i nel progetto?

14. Per quale tipologia di utenti e di patologie?
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15. Dove: in contesto ospedaliero o di servizio téoriale?

16. Come? (prestazione ordinaria o intramoenia)

17. Numero, tipologia e tempo di lavoro (full timgpart time) di tutti i professio-
nisti coinvolti nelle prestazioni previste nel progtto

Parte Il — Il processo di erogazione

18.Modalita di accesso alla prestazione di MNC

19. Modalita operative di erogazione della prestaane di MNC (singolo operato-
re, in équipe, ecc.)

20. Eventuali modalita di coordinamento e integrazine con gli altri servizi a-
ziendali

21. Tipi di reazioni dei colleghi del suo stessors&io che non praticano le medi-
cine non convenzionali al progetto
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Parte IV — Risultati attesi

22. Cosa si aspetta di diverso rispetto alla medit convenzionale dalla scelta
delle medicine non convenzionali?

23. Principali risultati sin qui ottenuti dal progetto

24. Si ritiene soddisfatto dei risultati sin qui otenuti? Se no, perché?

25. Quali ritiene che siano i maggiori punti di fora e di debolezza del progetto?

Parte V - L'informazione al paziente ed il conseimgormato

26. Modalita di promozione del progetto presso i tiadini potenziali utenti

27. Quanti pazienti ad oggi sono entrati in trattanento nel progetto sperimenta-
le?

28. Con quali modalita di reclutamento (¢ il paziete che si autopropone? Se no,
chi lo propone?)

29. Quali sono le modalita di informazione al pazige adottate? (verbali, scritte,
altro)
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30. Chi fornisce le informazioni al paziente?

31. Come viene richiesto il consenso al trattamerf2o

32. Come considera I'atteggiamento dei pazienti fietto alla richiesta di consen-
so informato?

33. Quanti pazienti ad oggi hanno rifiutato la promsta di entrare in trattamen-
to? Perché?

34. Quanti pazienti sino ad oggi si sono ritirati dl progetto? Per quale motivo?

35. Ha notato qualche effetto avverso durante la spimentazione? SE si, descri-
vere l'effetto, il grado di severita, la diagnosi eentuale ed il relativo trattamen-
to).

36. Quali sono stati i tempi di risoluzione (o marata risoluzione) dell’effetto av-
verso?

37. Il trattamento & stato poi sospeso? (“dechallge”); se si, I'effetto avverso é
migliorato dopo tale sospensione?

38. Successivamente il trattamento € stato ripresq®echallange”) Cosa € acca-
duto?
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39. Modalita di documentazione degli effetti avveisadottate (esami di laborato-
rio, referti specialistici, ecc.)

40. E stata trasmessa una relazione sul/i caso/iefifetto avverso? Se si, a chi?
(Comitato etico di riferimento, altri centri in cui si svolge la ricerca se si tratta di
una sperimentazione multicentrica, all’Osservatorioregionale sulle MNC,
all'lstituto Superiore di Sanita (in caso di progeti di Omeopatia o Fitoterapia)

41. Eventuali considerazioni conclusive e proposteer il futuro
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