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Sjaak van Geest 

Integrazione o abbraccio fatale? 
difficile relazione tra la medicina indigena e 

medicina occidentale 

La relazione tra la medicina occidentale e le altre a.c.aavrn mediche è desti-
nata a rimanere un argomento discussione quanto mai controverso e 
confuso. Nel corso degli cinque, dieci anni in una grande quantità 
pubblicazioni1 si è sostenuta la necessità di stabilire tra le parti una 
collaborazione, avvertendo, al tempo stesso, delle possibili insidie. Il recen­
te articolo in cui B. Velimirovic (VELIMIROVIC B. 1984) provocatoriamente 
denunciava la politica dell'OMS a favore di una integrazione tra la medicina 
occidentale e quella indigena ha certamente inasprito il dibattito. 

Nel mio breve articolo cercherò di richiamare l'attenzione su tre aspetti 
problema che sono passati quasi del tutto inosservati. In primo luogo il 
fatto che la politica dell'OMS appaia più retorica che reale; secondariamente 
la considerazione che una integrazione a tutti gli effetti tra tradizione e 
modernità condurrebbe molto probabilmente ad una rapida eclissi 
tradizioni mediche indigene; infine il fatto che al di là degli auspici dell'OMS 
e dei ministeri della sanità nazionali i guaritori indigeni sono spesso già 
impegnati in un processo informale di "integrazione" con la medicina occi­
dentale. La mia tesi appoggerà e, al tempo stesso, criticherà il ounto di vista 
di Velimirovic. 

In un contributo che prendeva in considerazione lo stato del dibattito, la 
Pillsbury (PILLSBURY B.L.K. 1982) ha riassunto le ragioni per cui la collabo­
razione tra personale medico qualificato occidentale e guaritori indigeni 
appaia come una scelta logica e necessaria. La ragione principale è bene 
espressa nel titolo di una delle sue prime pubblicazioni (PILLSBURY B.L.K. 
1979): Raggiungere nelle aree rurali: i guaritori indigeni sono già lì. La 
medicina occidentale non è in grado di far fronte alla richiesta di in­
frastrutture sanitarie nelle aree rurali, dove vive la maggior parte della po­
polazione del terzo mondo. Si stima, probabilmente con qualche esagera­
zione, che tra il 70% e 1'80% della popolazione rurale non usufruisca del-
1' assistenza sanitaria "moderna". I governi non potranno risolvere il proble-
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ma nell'immediato futuro semplicemente ampliando il corpo medico e pa­
ramedico o creando nuove infrastrutture. Inoltre chi ha già ricevuto una 
formazione nel campo sanitario cerca spesso di allontanarsi dalle aree 
Le statistiche dimostrano che la distribuzione ineguale del personale sanita­
rio nelle aree urbane e nelle aree rurali è pressoché universale. Un esempio 
eloquente è quello dello Yemen del Nord, dove oltre la metà dei medici e 
infermieri lavora nelle tre maggiori città, nelle quali vive appena il 7 % della 
popolazione. In una situazione simile il ricorso ai guaritori tradizionali sem­
brerebbe il passo più logico da compiere. In questo modo anche il problema 
dell'abbandono delle campagne da parte di medici e infermieri verrebbe 
risolto; infatti la città, comparativamente, esercita un minore richiamo sui 
guaritori tradizionali. Questi infatti dipendono dalla flora locale per le erbe 
medicinali; ma anche altri fattori concorrono a radicarli al loro luogo di 
origine: ad esempio il prestigio sociale di cui godono nella comunità del 
villaggio, la terra che coltivano e il fatto che le loro terapie sono spesso 
rivolte ad antenati e divinità la cui influenza è limitata a determinate loca-

U na seconda ragione sta nel risparmio che una simile politica consente. 
Preparare un guaritore tradizionale a svolgere una funzione all'interno 
sistema sanitario nazionale probabilmente costerebbe infinitamente meno 

formazione professionale di un medico, e perfino di un infermiere. 
l'interesse riservato alla medicina indigena è accresciuto ulteriormente dal-
1' enfasi crescente posta sull'assistenza sanitaria di base; tra gli obiettivi prin­
cipali vi è quello di incoraggiare l'autonomia della popolazione nel campo 
medico e sanitario. Quando possibile la dipendenza dai servizi esterni do­
vrebbe lasciare spazio all'utilizzo di risorse interne. Un appello ai guaritori 
ndigeni rientra in questa filosofia. 

::i-li antropologi hanno sottolineato l'importanza "affinità culturale" 
ra guaritori indigeni e pazienti. Che paziente e medico condividano la stes­
a idea sulle cause, il significato e la migliore cura di una malattia è un 
equisito essenziale per un trattamento efficace. La mancanza di una intesa 
ulturale è considerata da molti studiosi la vera causa degli effetti limitati 
ella medicina occidentale nei paesi in via di sviluppo. · 

a ragione principale per cui la medicina occidentale dovrebbe forse andare 
1contro alla medicina indigena, tuttavia, non è ancora stata menzionata. 
[i riferisco al valore unico delle varie tradizioni mediche indigene. la con­
nzione che esse possano offrire conoscenze preziose e tecniche terapeutiche 
onosciute alla medicina occidentale potrebbe essere una ragione 
:r ricercare una cooperazione ed uno scambio di idee. 

SJAAK VAN DER GEEST, lntrgraziane o abbraccio fatale? 57 

J. La critica di Vetzmtrovzc 

È esattamente su questo punto che Velimirovic critica 
di molte tradizioni indigene non è ancora stato 
stato per rag1oni 
spinge oltre, fino a sostenere che «la medicina tradizionale è 
della cultura che meno necessita protezione (se paragonato alla 
all'arte, alla musica, alla tradizione orale, poesia. etc. che 
salvaguardate con ogni mezzo)» (VELIMIROVIC B. 
danna energicamente la medicina tradizionale, e così facendo si 
sotto due aspetti: innanzitutto perché egli stesso riconosce che la rn~~·~"'·­
tradizionale non è ancora stata presa seriamente in 
perché notare che è inammissibile parlare, genericamente, 
tradizionale". L'Africa in particolare, sottolinea, ha «una 
credenze e pratiche diverse» B. 

Velimirovic sembra essere giunto 
medicina tradizionale raggiunge i 
migliore ipotesi può essere innocua, ed alcune tecniche isolate (11 trat-
tamento traumi ossei, per esempio) possono essere altrettanto efficaci 
quelle occidentali, ma nel complesso il bilancio è estremamente negativo e 
Velimirovic auspica «un cambiamento delle credenze cause e i tratta-
menti malattie» (VELIMIROVIC B. 1984: 66). 

È vero, come osserva Velimirovic, che il La.uww,.,~·~-
è e non si basa su ricerche serie. Dispiace tuttavia 
giunga a conclusioni affrettate, facendo affermazioni 
te prevenute sulla medicina tradizionale. 
adottare una linea politica, conduca ricerche 
mediche indigene, sarebbe stata una ~~,'"~•.v~~.·~'·"~ 

Il discorso Il vero pun-
to tradizionale, scrive, è 
smo interno di correzione». Essa non è in grado «di effettuare né una revi-
sione permanente né una rivalutazione critica» B. 
In linea di massima mi trovo d'accordo con questa 
sono con il sottinteso che la medicina occidentale 
smo interno di correzione". Temo che Velimirovic 
mente la capacità occidentale di mettere in d1scuss10ne 

premesse. Diversi autori convincente 
i ricercatori medici sono spesso vittime stessa 
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incapaci di trovare modi alternativi di ragionare seriamente2 • Uno dei primi 
a rimarcare che le teorie scientifiche sono in realtà meno "scientifiche" di 
quanto si sostenga è stato, naturalmente, Kuhn (KHUN T.S. 1962). 

2. Il rispetto fermale dell'OMS 

La preoccupazione di Velimirovic circa una integrazione precipitosa tra le 
pratiche mediche occidentali e quelle indigene sembra, in un certo senso, 
eccessiva. Il fatto che l'OMS abbia pubblicato diverse dichiarazioni in cui si 
pronuncia a favore della "cooperazione'', della "integrazione" o della "arti­
colazione" tra medicina occidentale e medicina indigena, non significa tut­
tavia che questo debba accadere. n fatto che l'orientamento favorevole ver­
so la medicina indigena si basi soprattutto su considerazioni politiche, come 
sottolinea lo stesso Velimirovic, potrebbe benissimo suggerire che non ci si 
debba aspettare l'applicazione effettiva di una politica destinata a promuo­
vere l'integrazione. 

Un volume recente pubblicato dall'OMS (WHo 1983) riporta una lista im­
pressionante di comitati, istituti, rapporti e dichiarazioni programmatiche 
che annunciano una rivalutazione della medicina indigena, ma non è anco­
ra chiaro quali effetti potrebbe avere tutto ciò in un prossimo futuro. Forse 
si tratta di un nuovo modo di parlare. L'antropologo Charles Leslie scrive 
nello stesso volume (WHo 1983): 

Uno dei paradossi della vita è che dobbiamo avere delle regole per avere una socie­
tà, ma non possiamo avere una società senza infrangere le regole. le persone devo­
no pot~r fare una cosa e dirne un'altra, perché spesso dobbiamo far funzionare un 

sistema normativo facendo finta che funzioni e adattando le regole alle circostanze 
(lESLIE C. 1983: 316). 

Sembra che l'osservazione di Leslie possa essere applicata anche alla discus­
sione sull'integrazione. La discussione potrebbe benissimo nascondere il fatto 
che in realtà non è in atto nessun reale riavvicinamento tra medicina occi­
dentale e medicina indigena. 

Un esempio lampante lo offre il film Bono medicines che racconta le fasi del 
noto progetto di "integrazione" a Techiman, in Ghana. Nelle sequenze ini­
ziali del film compaiono alcuni sacerdoti-guaritori che danzano in stato 
trance. Poco dopo vediamo un ufficiale sanitario dell'ospedale istruire alcu­
ni guaritori indigeni su come curare una ferita. Un volontario dei peacecorps 
statunitensi esamina le conoscenze dei guaritori. Non vediamo mai compa­
rire medici o infermieri nel ruolo di ascoltatori, tantomeno in quello di 
allievi. La cosiddetta integrazione si rivela così una strada a senso unico. I 
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guaritori indigeni imparano i rudimenti della medicina occidentale, diven­
tando così ciò che l'Occidente definisce come operatori sanitari di base. Se 
l'esempio di Techiman è rappresentativo di altri progetti di integrazione, 
Veliinirovic non motivo di preoccuparsi. L'atteggiamento nei confronti 
della medicina indigena non è cambiato molto. 

La Pillsbury nella sua valutazione (PILLSBURY B.L.K. 1982), giunge ad una 
conclusione simile: scrive che i cosiddetti progetti di integrazione si 
no, di solito, semplice coesistenza di diverse tradizioni an..cm .. rn ... 

maggior parte dei casi, quando si stabilisce una reale collaborazione, n­
guarda le sole levatrici tradizionali. I guaritori tradizionali non riscuotono 
altrettanto successo.La letteratura che la Pillsbury ha potuto studiare mo­
stra che soltanto in 16 paesi (inclusa la Cina) si è instaurata una collabora­
zione con i guaritori tradizionali. Quasi sempre si tratta di erbalisti, cioè 
guaritori che, come le levatrici tradizionali, hanno maggiori affinità con 
1' approccio pratico della medicina occidentale. Sciamani, divinatori, sacer­
doti-guaritori, etc. sono quasi del tutto assenti. In Cina sono esplicitamente 
proibiti. Velimirovic arriva a negare che 1' esempio cinese possa definirsi una 
collaborazione tra medici qualificati occidentali e guaritori indigeni, perché 
i cosiddetti medici scalzi «non sono guaritori tradizionali ma costituiscono 
una nuova categoria di personale sanitario» (VELIMIROVIC B. 1984: 69). 

La Pillsbury sottolinea inoltre che i progetti di integrazione esistenti sono 
quasi sempre progetti pilota che coinvolgono solo piccoli gruppi di guaritori 
indigeni. Che la Cina poi possa essere ritenuta una gigantesca eccezione è, 
come abbiamo visto, discutibile. 

Diversi sono i motivi per cui la politica di integrazione ha raggiunto risulta­
ti limitati; alcuni sono menzionati dalla Pillsbury. In primo luogo non esiste 
una valutazione sistematica della medicina indigena, né della sua efficacia, 
né di quella degli esperimenti di cooperazione. Valutazioni simili, 
sono necessarie prima che si possa instaurare una cooperazione su larga 
scala. In secondo luogo, i progetti nell'ambito dell'assistenza sanitaria 
base, che dovrebbero promuovere prima di tutto l'integrazione, spesso non 
funzionano bene. Terzo, i problemi finanziari ne ritardano l'attuazione. Seb­
bene l'integrazione voglia essere una misura diretta al risparmio, la sua 
attuazione si rivela un obiettivo costoso. Sembrerebbe un paradosso ma 
non è la prima volta che ci si trova nell'impossibilità di adottare misure che 
permetterebbero un sicuro risparmio perché, sul breve periodo, 
troppo costose. 

Una quarta ragione è che i responsabili politici non danno alcuna priorità 
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medicina tradizionale, essendo interessati soprattutto a 
estendano il loro potere politico. L'appoggio parte 

rurale non sì ottiene dandole qualcosa che già ha, ossia la medicina tradizio­
nale, bensì fornendole le risorse che non può produrre da non è 

nell'interesse della classe politica rendere la popolazione autonoma, perché 
l'autonomia rende superflui lo Stato e i politici. Non c'è meravigliarsi 

se iniziative nel campo della sanità pubblica, che la 
comunità e quindi rafforzano lautonomia della popolazione, 

poca assistenza da parte delle autorità, quando non ne incontrano l'opposi­
zione. 

Infine dobbiamo affrontare la realtà del profondo divario tra la cultura e i 
paradigmi medici dei responsabili politici e ufficiali sanitari occidentali 
una parte e dei guaritori indigeni dall'altra. quanto funzionari espo­
nenti di primo piano del corpo medico si siano espressi in termini convin-
centi a favore dell'integrazione e cooperazione, la maggior parte 
medici non mostra interesse verso ciò quando addirittura non è contraria, 
in particolare laddove la tradizione indigena appare incompatibile con la 
medicina occidentale. 

3. L'integrazione è possibile? 

Chiedersi se l'integrazione tra medicina occidentale e medicina indigena sia 
attuabile e auspicabile non senso, se prima non si spiega 
intenda per "integrazione". Limiterò la discussione a due possibili 
integrazione: mentre il primo garantisce il mantenimento dell'identità del-
la medicina tradizionale, il secondo condurrebbe sua perdita. 
chiaro che quando si parla di integrazione quasi sempre è · 
guaritore indigeno cessi di svolgere il proprio ruolo, vedendosi 
sistema occidentale, alla funzione di un operatore sanitario semi-qualifica­
to. 

Sembra quasi un'ironia che il medico scalzo della Cina venga spesso propo­
sto come esempio di una integrazione riuscita tra medicina occidentale e 
medicina indigena. Il medico scalzo dovrebbe piuttosto essere ~~··u·~·-· 
come un esempio di non integrazione e di abbraccio fatale. Il sistema cinese 
non riconosce alla tradizione medica indigena il suo reale valore, ma si 
ta a mantenere in vita poche conoscenze tecniche isolate, affidandole al 
medico scalzo. Così la tradizione stessa appare 

sistema medico occidentale moderno che è stato 
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~'-''-""''"''-"' e contare 
giunga sempre la posizione ~~.,,,,"~·" 
processo "assorbimento medico 
una reviviscenza del sistema 

direzione spesso facilitano, 

re aua "integrazione puuuui. 

eufemismo per significare l'annessione e il 

usa il termine di "cooptazione" per rnuu .. .:u" 

certe levatrice 
assorbendo l'intera funzione della levatrice 

uvuui.uua se sia possibile "l'integrazione" 

rarsi un fautore questa tesi. 
possa offrire un 
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medica 
rifiuterà una simile "in-
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tegrazione". Non è raro, comunque, che chi si batte a favore della "integra­
zione", difendendo il sistema indigeno nella speranza di ridargli dignità, 
contribuisca in realtà, alla sua scomparsa. Per contro gli oppositori della 
medicina indigena, come abbiamo visto, possono ostacolarne l'integrazio­
ne, aiutandola in tal modo a sopravvivere. Su un punto, infatti, non vi sono 
dubbi: se la tradizione medica non-occidentale vuole sopravvivere, deve 
tenersi lontana dagli artigli della medicina occidentale. Chiedersi quale sia 
la cosa migliore è una domanda ideologica. Ciò che si desidera dipende da 
ciò che si considera giusto e buono, dipende da ciò in cui si "crede". Sarebbe 
facile quindi limitarsi a sollecitare ricerche sulle caratteristiche dei vari si­
stemi indigeni; qualcosa, tra l'altro, che Velimirovic apparentemente ritie­
ne superfluo. Sfortunatamente non è facile condurre una ricerca obiettiva. 

sono soltanto i dogmi ideologici ad essere difficilmente dimostrabili 
scientificamente, anche il credo dei vari sistemi medici sfugge agli accerta­
menti scientifici. Inoltre ciò che definiamo "scientifico" appartiene già al 
campo del sistema medico occidentale e non può essere considerato uno 
strumento obiettivo per misurare l'efficacia e l'adeguatezza della tradizione 
occidentale e al tempo stesso di quella non-occidentale. In altre parole, la 
stessa ricerca scientifica si rivela impregnata di ideologia; i ricercatori quin­
di, si trovano di fronte al compito impossibile di non lasciarsi influenzare 
dalla propria ideologia. Senza perdere di vista questa contraddizione si po­
trebbe almeno suggerire venga intrapresa una ricerca equilibrata sulla 
medicina indigena e che, per il momento, si dia più spazio ai differenti 
sistemi medici. 

4. Integrazione informale 

Chiedersi se l'integrazione sia auspicabile, dunque, pertiene all'ideologia; 
ma non solo, suggerisce anche che la pianificazione e l'adozione di una po­
litica possano essere sufficienti a dare libero corso all'integrazione o al con­
trario a impedirla. Una simile pretesa può benissimo essere il segno della 
sopravvalutazione della possibilità di controllare i processi sociali. Tanto i 
pazienti quanto i medici possono decidere che cosa fare senza prestare at­
tenzione a proposte inconsistenti, dichiarazioni programmatiche e discorsi 
fabbricati nei ministeri e in altri uffici burocratici. Le due parti, paziente e 
medico, si rivelano spesso sincretistiche. 

Un numero sempre crescente di pubblicazioni3 mostra che i cosiddetti 
guaritori tradizionali sono sempre pronti ad adottare elementi medi-
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cina occidentale, come ad esempio farmaci particolarmente efficaci (soprat­
tutto antibiotici), cure a base di iniezioni e tutto il resto. L'egemonia 
medicina occidentale è così saldamente affermata che questo processo di 
acculturazione non-pianificato appare inevitabile. Alcuni autori

4 
hanno de­

finito questo nuovo sincretismo "medicina di transizione", in quanto rap­
presenta uno stato di transizione tra la medicina indigena e 

ta. 
Mentre i responsabili politici discutono di "integrazione" ufficiale, l'inte-
grazione non-ufficiale si è già fatta strada. Né i pazienti, né i medici sem­
brano preoccuparsi dell'incompatibilità tra paradigmi diversi che, secondo 
parecchi ricercatori, rende impossibile l'integrazione. La storia si ripete: I' ere­
dità del passato viene abbandonata per i prodotti "impressionanti" 
cidente. L'attrazione commerciale che essi svolge probabilmente un 
ruolo primaria importanza in questo processo. I pericoli che esso compor­
ta per la salute e il benessere generale della popolazione coinvolta sono stati 
ripetutamente illustrati5 , ma probabilmente il processo non può essere ar-

restato. 

5. Conclusioni 

Velimirovic, giustamente, fa notare che la politica dell'OMS a favore del 
riconoscimento e dell'integrazione della medicina indigena è affrettata e 
priva di basi. Tuttavia la critica che egli fa alla medicina indigena è essa 
stessa affrettata. Velimirovic, inoltre, prende troppo sul serio la politica 
dell'OMS. È improbabile che una qualche forma di integrazione o coopera­
zione venga stabilita su larga scala nel prossimo futuro. Per di più egli non 
sembra rendersi conto che l'integrazione, invece preservare la medicina 
indigena, potrebbe portare alla sua scomparsa; al contrario, una decisione 
contro di essa probabilmente offrirebbe alle tradizioni indigene le migliori 
probabilità sopravvivenza. In altre parole l'appello di Velimirovic contro 
la cooperazione e l'integrazione rischia di avere l'effetto esattamente oppo­
sto a quello da lui voluto. Infine, a rendere tutto più complicato, non 
vremmo dimenticare che un processo acculturazione medica non 
cata e informale è già in atto, indipendentemente decisioni dei re-

sponsabili politici, e che questo processo comporterà, molto 
te, gravi rischi per la salute pubblica. Perché, ci si potrebbe chiedere, tutto 
questo parlare di integrazione? Coloro che usufruiscono dell'assistenza sa­
nitaria sono convinti di aver già raggiunto una "integrazione" delle tradi-
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zioni mediche. Hanno precise opinioni su quale medico sia in grado ct1 cura­
re quella malattia. Nella loro mente esiste un complesso "sistema di riferi­
menti" tra le varie istituzioni mediche. Perché non lasciare le cose come 
stanno? Una coesistenza pacifica delle diverse tradizioni mediche non è for­
se la forma più riuscita di "integrazione"? 

Note 

* L'articolo è originariamente apparso in lingua inglese nel 1985 sulla rivista tedesca 

"Curare", n. 8, pp. 9-14, con il titolo lntegration or fatal embrace? The ttneasy be­
tween and western medicine; si ringrazia la rivista per aver gentilmente concesso la 

sua pubblicazione in italiano. 

Traduzione di Pino Schirripa. 

Cfr. HARRJSON I.E. 1974; DJUKANOV!C V - MACH E.P. 1975; WHO 1978; LANTUM D.N. 

1979; ADEMUWAGUN Z.A. - AYoADE ].A.A. - HARRISON I.E. - W ARREN D.M. 1979; Gooo 

C.M. et al. 1979; PrusBURY B.LK. 1979; BIBEAU G. - CoRIN E. - MmINDA H.B. 1978; 

Ull!N P.R. - SEGAlL M.H. 1980; ELLING R.H. 1981; MACLEAN u. - BA.NNEfu\{AN R.H. 1982; 

PEARCE T.O. 1982; WHO 1983. 

FOCAULT M. 1975; BERLINER H. 1976; Ill!CH I. 1976; TAYLOR R. 1979; WRIGHT P. -

TREACHER A. 1982; VERBRUGH H.S. 1983. 

Cfr. ad esempio VAN DEER GEEST S. 1982, LANDY D. 1977. 
4 Tra questi si veda BuscHKENS WF.L. - SuKKERVER L.]. 1982. 

Cfr. VA.'\/ DER GEEST 1982; MACLEAN U. 1974, MELROSE D. 1982. 
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