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Abstract 

Background Unôesperienza personale di tirocinio in due ospedali del Togo mi ha 
permesso di cogliere dal vivo alcune differenze rispetto al contesto sanitario svizzero di 
appartenenza, in particolare per quanto riguarda il modo in cui è organizzato il sistema 
sanitario e quello in cui viene erogata lôassistenza infermieristica. Studi nellôambito della 
sociologia della salute e dellôantropologia medica dimostrano che esiste una correlazione 
tra i fenomeni di salute, malattia e cura, e i fattori socio-culturali del contesto in cui questi 
fenomeni si manifestano. 
 
Scopo Lôobiettivo di questo lavoro di tesi ¯ quello di comprendere in che modo le 
caratteristiche socio-culturali del contesto osservato interagiscono con lôorganizzazione 
del sistema sanitario e lôerogazione dellôassistenza infermieristica, e quindi quali 
implicazioni professionali questa particolare interazione comporta per il ruolo 
dellôinfermiere. 

 
Metodologia La metodologia utilizzata per effettuare questo lavoro di tesi è quello della 
ricerca etnografica. Le note etnografiche così ottenute e i temi identificati, sono quindi 
stati analizzati in funzione di una documentazione e di un corpus di pubblicazioni 
scientifiche che indaga lôoggetto e lôargomento di ricerca scelto. 

 
Risultati Dal lavoro di analisi emerge che le caratteristiche sociali e culturali del contesto 
osservato (lôelevata povert¨, la molteplicit¨ di gruppi etnico-linguistici, le diverse credenze 
in merito alla malattia) possono determinare una limitazione nellôaccesso ai servizi di 
assistenza ospedaliera e predisporre allôutilizzo della medicina tradizionale piuttosto che 
a quello della medicina moderna erogata dagli ospedali. Questo è spiegato attraverso il 
concetto di salute/malattia in quanto culturalmente e socialmente determinato, il concetto 
di sistema medico come sistema culturale, e dal comportamento sanitario del malato 
come determinato da pi½ fattori. Dallôanalisi emerge anche che il modo in cui è 
organizzato il sistema sanitario (senza copertura sanitaria universale, con risorse umane 
insufficienti, bisognoso dellôintervento dei familiari nelle cure dei propri parenti malati), 
cos³ come quello in cui viene erogata lôassistenza infermieristica (tecnica, non 
comprensiva della totalità dei bisogni assistenziali del paziente) possono influenzare il 
contesto sociale determinando unôaccessibilit¨ limitata dei servizi sanitari, peggiorando 
le condizioni economiche e lo stato di salute della popolazione. Questo è spiegato 
principalmente attraverso il concetto di sistema sanitario come parte di un più ampio 
sistema sociale dal quale è influenzato e che ne influenza a sua volta le varie componenti, 
e dal concetto di assistenza infermieristica in quanto attività che deve tenere in 
considerazione le dimensioni socio-culturali delle persone che assiste. 
 
Conclusioni Questo lavoro di ricerca fornisce una comprensione di come allôinterno del 
contesto osservato, le forze sociali e culturali interagiscono con lôorganizzazione del 
sistema sanitario e con lôerogazione dell'assistenza infermieristica. Tale comprensione 
dovrebbe indurre lôinfermiere a fornire unôassistenza culturalmente sensibile, ad agire sui 
determinanti sociali della salute nella pratica clinica e ad essere politicamente attivo, 
impegnandosi non solo nello sviluppo delle politiche sanitarie, ma anche della salute in 
tutte le politiche.  
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1 Introduzione 

1.1  Motivazioni 

Questo Lavoro di Tesi (LT) nasce grazie a unôesperienza di stage che ho svolto in due 
ospedali del Togo tra settembre e dicembre 2017, durante il quinto semestre della 
formazione Bachelor in Cure infermieristiche offerta dalla Scuola Universitaria 
Professionale della Svizzera Italiana.  
 

La decisione di condurre una tesi che traesse spunto da unôesperienza interculturale ¯ 
nata molto tempo prima del suo avvio e affonda le radici nella curiosit¨ e nellôinteresse 
che fin da bambina nutro verso le differenti società e le varie culture che abitano il nostro 
mondo. Cionostante, prima di intraprendere il mio tirocinio non avevo unôidea chiara e 
precisa dellôargomento che avrei voluto trattare e lôobiettivo dei diari che mi proponevo di 
redigere una volta giunta a destinazione non era già quello di fornire delle risposte a una 
specifica domanda di ricerca, bensì di documentare quanto osservato durante la mia 
esperienza, in particolare le differenze rispetto al contesto sanitario svizzero. Se da un 
lato questo tipo di approccio alla ricerca non ha consentito di focalizzarmi su di un oggetto 
di studio specifico ed esplorarlo nel dettaglio, dallôaltro mi ha permesso di rimanere 
quanto più aperta possibile alle diverse sfaccettature della realtà in cui ero immersa e 
ottenere una visione più ampia del contesto osservato. 
 

Il Togo è un paese molto povero e con risorse sanitarie limitate. In questa realtà ciò che 
ha colpito maggiormente la mia attenzione è il comportamento sanitario dei malati (e dei 
loro familiari) e lôapproccio alle cure da parte degli infermieri, in particolare a causa del 
tardivo ricorso ai servizi ospedalieri da parte dei primi, e lôapproccio propriamente medico-
tecnico alle cure dei secondi. Pertanto, molte delle annotazioni riportate nei miei diari 
descrivono le condotte di malati e di infermieri allôinterno dei due contesti ospedalieri 
osservati. In merito a queste condotte, mi interrogavo spesso sulle ragioni sottostanti, 
intuivo possibili cause di natura socio-culturale, e cercavo di capire come, allôinterno del 
contesto osservato fosse possibile in quanto infermiere garantire il miglior stato di salute 
possibile ai propri pazienti. 
 

Ad esperienza conclusa, attraverso lôelaborazione scritta di alcuni vissuti non ancora 
documentati e la rilettura dei miei diari, sono giunta allôidea di utilizzare le mie annotazioni 
per effettuare un lavoro di ricerca che mi permettesse di capire  prima di tutto in che modo 
le caratteristiche socio-culturali del contesto osservato interagiscano con lôorganizzazione 
del sistema sanitario e lôerogazione dellôassistenza infermieristica, e secondariamente 
quali implicazioni professionali questa particolare interazione comporti per il ruolo 
dellôinfermiere. 
  



 2 
 

 

1.2  Domanda di ricerca 

Alla luce delle motivazioni precedentemente esposte, la domanda alla quale questo LT 
intende rispondere è la seguente: 
 

¶ In che modo la caratterizzazione socio-culturale del contesto osservato, 
interagisce con lôorganizzazione del sistema sanitario e lôerogazione 
dellôassistenza infermieristica? Quali sono le implicazioni rispetto al ruolo 
dellôinfermiere? 

1.3  Struttura del lavoro 

Il presente LT è strutturato in modo tale da introdurre anzitutto il lettore al contesto in cui 
si è svolta la ricerca (Contesto empirico). Esporrò sia le caratteristiche generali del Togo, 
che quelle più specifiche della regione degli Altopiani e delle strutture ospedaliere in cui 
ho svolto il mio tirocinio: lôOspedale Saint Gothard di D®dom® e il Centro regionale 
ospedaliero di Atakpamé. Data la domanda cui questo mio lavoro di ricerca intende 
rispondere, queste informazioni saranno fondamentali nel processo di analisi. 
 

Seguir¨ quindi lôesposizione della Metodologia utilizzata per la raccolta dei dati - la ricerca 
etnografica - e la presentazione di quanto ho osservato sul campo (Ricerca empirica), 
per mezzo di una tabella di estrazione delle mie note etnografiche e la sintesi dei temi 
identificati. 
 

A questo punto introdurrò il Quadro teorico - volto a spiegare le relazioni tra i fattori socio-
culturali e i fenomeni di salute, malattia e cura - che mi permetterà di analizzare quanto 
osservato e rispondere alla domanda di ricerca.  
 

Nel primo capitolo prenderò in esame i concetti di cultura, etnocentrismo e interculturalità, 
in quanto forniscono la cornice concettuale entro cui si svolge la mia ricerca. La situazione 
da cui prende avvio questo LT costituisce infatti: i) un incontro tra culture, inteso come un 
incontro tra i modi di vita, i sistemi di valori, le tradizioni e le credenze, caratterizzanti in 
maniera più o meno differente i vari gruppi sociali (UNESCO 1982); ii) un confronto con 
la tendenza a giudicare la cultura altrui in base alla propria - lôetnocentrismo (Sumner 
1906); e iii) un tentativo verso lôinterculturalit¨, concepita come lôinstaurazione di un 
rapporto equo e rispettoso tra culture diverse, in grado di favorire lôinterpretazione dei 
rispettivi significati culturali e generare quindi una conoscenza dellôaltro culturalmente 
diverso (unesco.org, wiley.com). 
 

Nel secondo capitolo affronterò il tema della salute da una prospettiva insieme 
antropologica e sociologica, volta ad esplicitare lôinterconnessione tra salute, cultura e 
società. Le società promuovono modelli di salute differenti sulla base dei problemi che 
devono risolvere, ma anche dei valori, delle tradizioni, delle conoscenze e delle 
esperienze che la caratterizzano e che si sono sedimentati nel tempo. In questôottica, 
lôistituzione sanitaria risponde ai bisogni di salute attraverso strutture, attivit¨, funzioni e 
interventi che riflettono il significato e il modello di salute dominante nella società 
(Beccaria e Morchio 2004, 113). Ciò considerato, ho quindi reputato necessario indagare 
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il fenomeno della costruzione sociale della salute e i fattori di natura sociale che sono in 
grado di determinarla (i cosiddetti determinanti sociali della salute). 
 

Nel terzo capitolo, dopo aver esposto le caratteristiche generali di ciò che si definisce 
essere un sistema sanitario, indagher¸ il suo significato allôinterno della societ¨ attraverso 
la presentazione di alcune prospettive sociologiche. Seguirà una sezione sul 
comportamento sanitario del malato, volta a comprenderne il rapporto con il sistema 
sanitario. Da ultimo approfondir¸ la questione dellôaccessibilit¨ ai servizi di assistenza 
sanitaria in quanto elemento importante della performance dei servizi sanitari e per gli 
outcome di salute del paziente. 
 

Il quarto ed ultimo capitolo del quadro teorico fornisce una prospettiva socio-
antropologica sul bisogno umano di assistenza e sullôassistenza infermieristica. 
Particolare attenzione verr¨ posta sulla Teoria della diversit¨ e dellôuniversalit¨ 
dellôassistenza culturale, e sul correlato Modello del sole nascente dellôinfermiera e 
antropologa Madeleine Leininger, in quanto strumenti che si propongono di spiegare e 
illustrare i fattori socio-culturali in grado di interagire con lôassistenza infermieristica. 
Inoltre permettono di comprendere in cosa consista unôassistenza attenta alla dimensioni 
sociali e culturali dellôindividuo. 

 

Alla luce del quadro teorico e delle caratteristiche del contesto empirico, analizzerò infine 
i temi identificati attraverso le mie note etnografiche (Analisi). Le Conclusioni 
racchiuderanno i risultati della ricerca, le implicazioni rilevate per il ruolo infermieristico, 
una valutazione personale del lavoro svolto e i possibili sviluppi di ricerca.  
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2 Contesto empirico 

2.1  Il Togo e la regione degli Altopiani 

Geografia e clima 
Il Togo (ufficialmente Repubblica togolese) 
è un paese dell'Africa occidentale sub-
sahariana situato sulla costa del Golfo di 
Guinea. Confina con il Benin a est, il 
Ghana a ovest, il Burkina Faso a nord e 
l'Oceano Atlantico a sud (Ministère de la 
santé et de la protection sociale 2017, 14). 
Per quanto riguarda la sua organizzazione 
amministrativa, il Togo è suddiviso in 
cinque regioni: la regione delle Savane 
(Savanes) e la regione di Kara (Kara) a 
nord, la regione Centrale (Centrale) al 
centro del Paese, la regione degli Altopiani 
(Plateaux) e la regione Marittima 
(Maritime), di cui fa parte anche la capitale 
Lomé, a sud (ibidem). 
 

La città di Lomé, localizzata sulla costa, 
rappresenta il più grande centro urbano 
del Paese. Altre città principali includono 
Tsévié, Aného e Tabligbo nel sud; 
Kpalimé, Atakpamé, Sokodé, Bassar e 
Kara alla base dei monti del Togo; Mango 
e Dapaong nell'estremo nord (britannica.com). Tuttavia, nel 2017 si stima che la maggior 
parte della popolazione (58.8%) viva ancora in piccoli villaggi rurali (data.worldbank.org). 
 

La regione degli Altopiani ha per capitale la città di Atakpamé, rappresenta la prima 
regione in termini di superficie e la seconda per numero di abitanti dopo la regione 
Marittima. La popolazione della regione degli Altopiani è prevalentemente rurale 
(80,51%) con il tasso di urbanizzazione più basso (19,5%) del paese. Questo si spiega 
col fatto che la regione degli Altopiani è una zona prevalentemente agricola. 
(togopolitique.org). 
 

Il clima del Togo è di tipo tropicale e divide il paese in due zone principali: una zona di 
tipo guineano nel sud, con due stagioni secche (da novembre a marzo, e da luglio ad 
agosto) e due stagioni delle piogge (da marzo a luglio, e da settembre a ottobre); e una 
seconda zona di tipo sudanico nella metà settentrionale, caratterizzata da un'unica 
stagione delle piogge (da maggio a ottobre) e da unôunica stagione secca (da novembre 
ad aprile). Da un punto di vista sanitario, il clima caldo e umido del Togo favorisce la 
proliferazione dei vettori di malattie ed è in parte responsabile del profilo epidemiologico 
nazionale, dominato da malattie infettive e parassitarie (Ministère de la santé et de la 
protection sociale 2017, 14). 
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Popolazione 

¶ Demografia 

Si stima che nel 2017 la popolazione del Togo conti 7ô698ô475 abitanti 
(data.worldbank.org) con unôaspettativa di vita alla nascita di 59.6 anni per gli uomini e 
61.3 anni per le donne (hdr.undp.org). 
La demografia togolese è caratterizzata da: (i) una forte crescita demografica derivante 
da una fertilità ancora elevata (nonostante il declino già osservato da diversi anni, da 6.3 
bambini per donna nel 1990, a 5.1 nel 2000, a 4 nel 2016) e un declino della mortalità 
(da 11.4 nel 1990, a 9.6 nel 2000, a 7.4 nel 2016); (ii) una preponderanza della 
popolazione femminile (il 48,7% degli uomini per il 51,3% delle donne), di giovani e di 
adolescenti (i minori di 15 anni rappresentano il 44,4%) (Ministère de la Santé et de la 
Protection 2017, 16). 
La struttura per età della popolazione della regione degli Altopiani è caratterizzata da 
un'estrema giovinezza, con persone di età superiore ai 50 anni che rappresentano solo il 
9,84% (togopolitique.org). 
 

¶ Lingue ed etnie 

In Togo la lingua ufficiale è il francese, sebbene non sia ampiamente parlata al di fuori 
degli affari e del governo (britannica.com). Le lingue indigene sono una cinquantina e di 
queste quelle maggiormente parlate sono lôewe nel sud e il kabiye nel nord 
(axl.cefan.ulaval.ca). 
 
La popolazione del Togo è composta da circa 30 gruppi etnici, molti dei quali immigrati 
da altre zone dell'Africa occidentale. Gli Ewe, emigrati dalla Nigeria tra il XIV e il XVI 
secolo, costituiscono il principale gruppo etnico del paese (britannica.com). 
Tutti i gruppi etnici in Togo sono presenti nella regione degli Altopiani, sebbene vi sia una 
predominanza di Ewé, Adja, Akpossos e Ifès (togopolitique.org). 
 

¶ Religione 

Secondo un rapporto del governo degli Stati Uniti dôAmerica del 2018 sulla libert¨ 
religiosa, nel 2009, l'Università di Lomé stima che la popolazione del Togo è per il 43,7% 
cristiana, per il 35,6% animista, per il 14% musulmana e per il 5% seguace di altre religioni 
o non affiliato ad alcun gruppo religioso. Nonostante lôappartenenza alla fede cristiana e 
musulmana, molti cristiani e musulmani mantengono il sistema di credenze e i rituali 
animisti (state.gov). 
 

Animismo 

La descrizione del termine animismo si deve allôantropologo inglese Edward B. Tylor 
(1832-1917) il quale, nel suo libro Primitive culture, lo definisce come lôñidea di una vita e 
di una volont¨ pervasive in naturaò (ñidea of pervading life and will in natureò) (Tylor 1871, 
in ReligionFacts.com). Si tratterebbe, in altre parole, della convinzione che forse tutte le 
apparenze, ma certamente le apparenze viventi, siano rese vitali da un'anima (Bowker 
2000). Tra queste apparenze rientrerebbero per esempio gli animali, le piante, ma anche 
le montagne, il vento o la pioggia (ReligionFacts.com). 
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Sebbene alcuni studiosi delle espressioni animistiche sostengano che si tratti di una 
religione, tanti altri asseriscono che l'animismo costituisca piuttosto una visione del 
mondo che sta alla base delle credenze di un gruppo. L'animismo non è infatti una 
religione organizzata con un'istituzione (ad es. una sinagoga, una moschea, una chiesa), 
non contiene dottrine articolate (ad es. una teologia di Dio) e non ha una letteratura sacra 
(ad es. la Bibbia ebraica, il Corano, il Nuovo Testamento) (ibidem). 
 

Nella maggior parte del continente africano, lôanimismo influenza in maniera significativa 
il modo di vivere dei suoi abitanti (Vontress, in Moodley e West 2005, 125). Nel suo libro 
Confessioni di un animista. Fede e religione in Africa, Agbonkhianmeghe E. Orobator, 
uno dei teologi pi½ influenti dellôAfrica, sostiene infatti che lo stesso sistema religioso 
africano si fonda su di una profonda fede nella vitalità del creato e la convinzione che 
«esiste un potere invisibile insito in qualsiasi cosa in ogni momento» (Orobator 2019, in 
avvenire.it). 
 

Nella visione animista del mondo, gli umani sono considerati un anello nella catena 
cosmica degli eventi, la quale convoca gli ordini inferiori (come minerali, piante, animali) 
ad unirsi a quelli superiori (spiriti, antenati e dei). Tutti devono essere chiamati negli sforzi 
volti a guarire la sofferenza umana e i cosiddetti guaritori possiedono speciali poteri in 
grado di comunicare con la forza dellôuniverso e riunire questi ordini (Vontress, in Moodley 
e West 2005, 125). Se un individuo ¯ privato delle sue energie vitali, cos³ lo ¯ lôintera 
famiglia. La salute e il benessere dellôindividuo non possono essere raggiunti da s®, ma 
dipendono dalla connessione a una comunità. Rituale, guarigione e benessere della 
comunità sono tutti interconnessi (ibidem). 
 

NellôAfrica tradizionale sub-sahariana ci si aspetta che le persone vivano in armonia con 
il cosmo. Ogni cosa ¯ connessa allôaltra, e le regole che proteggono lôintegrit¨ e la vitalit¨ 
del tutto, e di ogni sua parte, devono essere preservate. Chiunque trasgredisca le regole 
che assicurano lôarmonia tra gli esseri umani, gli spiriti, gli antenati, gli animali e le piante, 
rischia di incorrere in un problema di natura fisica, psicologica, sociale o spirituale. 
Malattia o sfortuna significano che un antenato è scontento del comportamento della 
persona che ora soffre. Quando ciò avviene il capofamiglia cerca di comprendere la 
ragione del malcontento e tenta di trovare nellôimmediato un modo per rimediare al 
problema. Se è incapace di risolvere il problema da sé, consulta qualcuno al di fuori della 
sua famiglia, solitamente un guaritore indigeno (Vontress, in Moodley e West 2005, 126). 
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¶ Situazione socio-economica 

Il Togo ha un notevole potenziale agricolo, che rappresenta quasi la metà del prodotto 
interno lordo del paese e impiega circa il 75% della popolazione attiva (Ministère de la 
Santé et de la Protection 2017, 16). Infatti, la varietà di terreni e di climi consente al Togo 
di coltivare una vasta gamma di prodotti. La maggior parte delle attività agricole sono di 
sussistenza (mais, manioca, riso, patate dolci, sorgo, miglio e arachidi), ma esistono 
anche colture da esportazione che includono prodotti quali fave di cacao, caffè, karité, 
cotone e noccioli di palma (britannica.com). Oltre alla produzione agricola, altre attività 
economiche principali sono quelle dellôindustria estrattiva e del commercio (Minist¯re de 
la Santé et de la Protection 2017, 16). 
 

Circa il 60% della popolazione vive nelle zone rurali e pratica l'agricoltura di sussistenza 
per la propria sopravvivenza (UNECA 2018, 25). 
 

Nel 2018 lôOrganizzazione delle Nazioni Unite (ONU) ha situato il Togo al 167Á rango su 
188 paesi per quanto riguarda lôindicatore di sviluppo umano (Human Development 
Index), il quale tiene conto della speranza di vita, del livello di istruzione e del reddito 
nazionale lordo pro capite (hdr.undp.org). Secondo lôindice multidimensionale di povert¨ 
(Multidimensional Poverty Index, MPI), che considera le dimensioni della salute, 
dellôeducazione e lo standard di vita, il 48.2% della popolazione ¯ povero1 e il 24.3% vive 
condizioni di povertà estrema (ibidem). 
 

Secondo un rapporto sulla povert¨ dellôIstituto nazionale della statistica, degli studi 
economici e demografici (INSEED), in Togo nel 2017 il tasso di povertà nazionale è del 
53,5%, mentre per quanto riguarda la regione degli Altopiani, la percentuale corrisponde 
al 57,0% (togotribune.com). La povertà rimane diffusa, soprattutto nelle aree rurali dove 
nel 2015 il 69% delle famiglie viveva al di sotto della soglia di povertà (worldbank.org) 

¶ Educazione 

Il tasso netto di scolarizzazione alla scuola primaria si attesta al 93,1% nel 2016, con 
delle differenze nei valori in funzione del sesso degli individui (del 92,7% per le bambine 
contro il 93,4% per i bambini). A livello secondario, il tasso netto di scolarizzazione è 
quasi la metà di quello primario (49,1%) e la percentuale di ragazze in età scolare 
effettivamente scolarizzate nel 2015 è inferiore a quella dei ragazzi, con una differenza 
maggiore rispetto a quella osservata a livello primario (7 punti percentuali: 42% per le 
ragazze contro il 55,2% per i ragazzi) (UNECA 2018, 23-24).  
 

Il tasso di alfabetizzazione per gli adulti di età pari o superiore a 15 anni è aumentato dal 
60,3% nel 2011 al 63,3% nel 2015. Per gli uomini, era del 76,7% nel 2015, rispetto al 
51,0% per le donne, e differiva anche a seconda del luogo di residenza, attestandosi nel 
2015 al 79,8% nelle città, contro il 49,2% nelle zone rurali (UNECA 2018, 24). 
  

 
1 in Togo il 48,4% delle persone è povero in termini di MPI perché privato di un terzo o più degli indicatori 

ponderati di MPI (OPHI 2018, 8). 
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¶ Politica 

Fino al 1884 il Togo odierno era una zona intermedia tra gli stati di Asante (lôattuale sud 
del Ghana) e Dahomey (lôattuale sud del Benin), e i suoi vari gruppi etnici vivevano in 
generale isolamento gli uni dagli altri. Nel 1884 entrò a far parte del protettorato tedesco 
Togoland, che fu occupato dalle forze britanniche e francesi nel 1914. Il Togo ha ottenuto 
l'indipendenza nel 1960 (britannica.com). 

¶ Sanità 

Come visto in precedenza (cfr. cap. 2.2.1), nel 2017 lôaspettativa di vita alla nascita in 
Togo corrisponde a 59,6 anni per gli uomini e 61,3 anni per le donne. Inoltre, nello stesso 
periodo, la probabilità di morire entro i primi 5 anni di vita corrisponde al 7% (72,9 ogni 
1ô000 nascite vive), di cui quasi il 5% nel primo anno di vita (49,2 ogni 1ô000 nascite vive) 
(hdr.undp.org). 
La spesa totale per la salute nel 2014 corrispondeva al 5,2% del PIL, ben lontana dal 
minimo del 15% previsto nella dichiarazione di Abuja. Ciò significa che al settore sanitario 
non vengono consacrate sufficienti risorse (UNECA 2018, 22-23). 
 

Secondo il rapporto finale del Questionario degli indicatori di base del benessere (QUIBB) 
del 2011, il 66,1% delle famiglie in Togo ritiene che il livello di assistenza sanitaria dei 
propri membri non sia soddisfacente. Nella regione degli Altopiani questa percentuale 
corrisponde al 64,9%. Le famiglie che vivono nelle zone rurali sono quelle che hanno più 
difficoltà a soddisfare i propri bisogni di salute (72,3% insoddisfatte contro il 61,6% di 
quelle che vivono nelle zone urbane) (République togolaise 2011). 
 

A livello nazionale, il 66,2% dei malati utilizza i centri sanitari, 67,2% nella regione degli 
Altopiani. Questa percentuale è del 65,7% nelle aree urbane contro il 64,2% nelle zone 
rurali (ibidem, 13-14). 
Delle persone malate che non hanno consultato un operatore sanitario, il 37,8% non lo 
ha reputato necessario, il 31,0% ha fatto ricorso allôautomedicazione e il 28,4% ha 
ritenuto la consultazione troppo cara o non aveva i mezzi finanziari per farvi fronte 
(ibidem, 14). 
 

Il 14,2% delle persone malate o ferite che hanno consultato un medico non era 
soddisfatto, 14,9% nella regione degli Altopiani. La percentuale di persone insoddisfatte 
è del 13,1% nelle aree urbane e del 15,3% nelle zone rurali. Tra gli insoddisfatti, i motivi 
di insoddisfazione sono: l'elevato costo dei servizi sanitari (33,0%) e il tempo di attesa 
troppo lungo (28,1%). Il problema dei costi elevati è menzionato soprattutto a livello di 
cliniche o ambulatori medici (65,1%), ospedali religiosi (67,8%), centri ospedalieri 
regionali (40,9%), dispensari (26,0%), ospedali pubblici (26,9%) (ivi). 
 

Sistema sanitario nazionale 
La gestione amministrativa del sistema sanitario nazionale è assicurata da 
un'organizzazione piramidale a tre livelli: i) il livello centrale, rappresentato dall'ufficio del 
ministro, dalla segreteria generale, da due direzioni generali e da dieci direzioni centrali 
con le loro divisioni e sezioni, ii) il livello intermedio, che comprende sei direzioni sanitarie 
regionali (una per ognuna delle cinque regioni amministrative in cui è suddiviso il Togo, 
con lôaggiunta di una regione a s® stante per il comune di Lom®), e iii) il livello periferico, 
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rappresentato dai distretti sanitari, la cui amministrazione è assicurata da quaranta 
direzioni di distretto sanitario (Ministère de la santé et de la protection sociale 2017, 18). 
 

L'assistenza sanitaria è fornita alla popolazione in strutture pubbliche e private, ed è 
pianificata su tre livelli: 

I.lôassistenza sanitaria primaria, a sua volta erogata su tre livelli: (i) dallôoperatore 
sanitario di comunità, che fornisce per delega assistenza a livello familiare e 
comunitario (fungendo da interfaccia tra la comunit¨ e i servizi sanitari); (ii) dallôUnit¨ 
di assistenza periferica (Unité de Soins Périphérique, USP), da cui si svolgono 
attivit¨ locali in una strategia fissa e verso le popolazioni; (iii) dallôospedale di 
distretto (Hôpitaux de District, HD), il quale rappresenta il primo livello di riferimento; 

II.le cure secondarie, offerte a livello dei Centri Ospedalieri Regionali (Centres 
Hospitaliers Régionaux, CHR), i quali costituiscono il secondo livello di riferimento 
e di ricorso per gli ospedali distrettuali; 

III.lôassistenza sanitaria terziaria, fornita nei tre Centri Ospedalieri Universitari (Centres 
Hospitalier Universitaires, CHU) del paese e negli ospedali di riferimento 
specializzati (Ministère de la santé et de la protection sociale 2018, 14-15). 

 

Nel 2017 il Togo conta 3 Centri ospedalieri universitari (2 a Lomé e 1 a Kara), 6 Centri 
ospedalieri regionali, 101 Ospedali, 1ô047 Unit¨ di assistenza periferiche, 54 infermerie e 
59 altre strutture sanitarie (Ministère de la santé et de la protection sociale 2018, 15). 
 

Secondo i risultati della mappa sanitaria del 2017, la distribuzione dell'offerta secondo 
l'appartenenza al settore pubblico o privato è la seguente: (i) lo Stato, il principale fornitore 
di assistenza con il 57% dell'offerta, (ii) il settore sanitario privato con il 43% dell'offerta. 
Il settore sanitario privato è prevalentemente liberale, dinamico e soprattutto concentrato 
nei principali centri urbani, principalmente a Lomé, dove esiste una maggiore solvibilità 
della domanda. Tuttavia, non è molto regolamentato soprattutto nella sua posizione 
geografica e non viene sempre preso in considerazione nella pianificazione dell'offerta di 
servizi. A questa offerta, dobbiamo aggiungere, la presenza di un settore tradizionale 
abbastanza influente soprattutto nelle zone rurali ma poco conosciuto a livello di servizi 
di assistenza offerti alla popolazione (Ministère de la santé et de la protection sociale 
2018, 15-16). 
 

Unôanalisi del numero di personale sanitario in rapporto alla popolazione delle varie 
regioni sanitarie mostra che se il rapporto nella regione di Lomé Commune (19,6 
dipendenti per 10.000 abitanti) ¯ pi½ o meno vicino allo standard raccomandato dallôOMS 
(23 persone per 10ô000 abitanti), non ¯ cos³ per le altre regioni che mostrano bassi 
rapporti in personale: Savane 6.6, Altopiani 6.8, Marittima 8, Kara 9.8, Centrale 10.3 
(Ministère de la santé et de la protection sociale 2018, 17). Secondo lôICN, raggiungere 
una copertura sufficientemente estesa di interventi sanitari essenziali, sarà possibile 
soltanto se si raggiungerà questa soglia minima (Klopper e Uys, 2013). 
 

In termini di protezione sociale in sanità in Togo, oltre a finanziare l'assistenza pubblica 
attraverso stanziamenti di bilancio, esistono diversi meccanismi per la copertura del 
rischio sanitario. Questi dispositivi sono costituiti da meccanismi di gratuità (p.es. sussidio 
parziale o totale per coprire i costi delle cure per i poveri nelle strutture sanitarie; 
sovvenzione per i parti cesarei in vigore dal 2 maggio 2011) e meccanismi assicurativi 
per la protezione contro i rischi finanziari (p.es. assicurazione sanitaria obbligatoria 
(lôInstitut National dôAssurance Maladie, INAM) per i dipendenti pubblici e gli altri aventi 
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diritto a partire dal 1. marzo 2012). Circa il 45% della popolazione togolese è attualmente 
coperta da un regime di assicurazione sanitaria. Ciò indica che la maggior parte della 
popolazione continua a sostenere le spese sanitarie attraverso il pagamento diretto e 
incorre nel rischio di spese catastrofiche che possono spingerle verso la povertà 
(Ministère de la santé et de la protection sociale 2018). 
 

Il settore sanitario in Togo ha registrato un grave deficit di risorse umane per un lungo 
periodo di tempo. Il rapporto dell'OMS sulla salute globale nel 2006 ha identificato il Togo 
come uno dei 57 paesi al mondo che soffrono di un deficit critico di risorse sanitarie, con 
meno di due operatori sanitari per 1'000 abitanti. La crisi si è manifestata principalmente 
nel settore pubblico, con deficit sia quantitativi che qualitativi del personale sanitario, una 
distribuzione iniqua del personale esistente con una concentrazione nelle aree urbane, 
condizioni di occupazione molto poco attraenti e un quadro che porta alla demotivazione 
del personale, una perdita di etica e pratiche, e la ñfuga dei cervelliò. Le questioni relative 
all'adeguatezza della formazione iniziale e continua, al mantenimento del personale, e in 
particolare all'equità nella distribuzione geografica rimangono in sospeso e costituiscono 
un ostacolo al funzionamento del sistema sanitario in Togo (Klopper e Uys 2013). 
 

Medicina tradizionale 

Il Codice della salute pubblica del Togo, nel suo Art. 245 definisce la medicina tradizionale 
come ñlôinsieme di tutte le conoscenze, tecniche di preparazione e utilizzo di sostanze, 
misure e pratiche in uso, spiegabili o meno allo stato attuale della scienza, che si basano 
sui fondamenti socio-culturali e religiosi di comunità togolesi, che fanno affidamento su 
esperienze e osservazioni tramandate di generazione in generazione, e che sono 
utilizzati per diagnosticare, prevenire o eliminare uno squilibrio nel benessere fisico, 
mentale, sociale o spirituale.ò La pratica della medicina tradizionale ¯ autorizzata dallo 
Stato (République togolaise 2009). 
 

Come osservato da Abdullahi (2011), nel contesto sanitario africano la maggior parte dei 
medici moderni, si concentra nelle aree urbane e nelle citt¨, e lôutilizzo della medicina 
tradizionale rappresenta spesso lôunico modo per affrontare la malattia allôinterno delle 
zone rurali. Al di là della sua maggiore accessibilità rispetto alla medicina moderna, quella 
tradizionale offre inoltre un modo di preservare e rispettare i patrimoni culturali. 
Inoltre, la medicina tradizionale è nota anche per il trattamento olistico del paziente. I 
medici tradizionali tentano solitamente di ricollegare l'equilibrio sociale ed emotivo dei 
pazienti, in base alle regole e alle relazioni della comunità di appartenenza. In molte di 
queste comunità, i medici tradizionali spesso agiscono, in parte, come intermediari tra il 
mondo visibile e quello invisibile; tra i vivi e i morti o gli antenati, a volte per determinare 
quali spiriti sono al lavoro e come riportare il malato in armonia con gli antenati (Abdullahi 
2011). Il medico tradizionale è "una persona riconosciuta dalla comunità in cui vive come 
persona competente a fornire assistenza sanitaria utilizzando sostanze vegetali, animali 
e minerali, e altri metodi basati su pratiche sociali, culturali e religiose" (WHO, in Abdullahi 
2011). 
 

LôOMS rende attenti sul fatto che nei paesi in via di sviluppo le conoscenze e le abilit¨ di 
medicina tradizionale sono spesso trasferite oralmente da una generazione allôaltra, 
rendendo difficile lôidentificazione di professionisti qualificati (WHO 2013, 33). Tuttavia la 
medicina tradizionale, di comprovata qualità, sicurezza ed efficacia, può contribuire 
all'obiettivo di garantire a tutte le persone l'accesso alle cure. Molti paesi ora riconoscono 
la necessità di sviluppare un approccio coeso e integrativo all'assistenza sanitaria che 
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consenta ai governi, agli operatori sanitari e soprattutto a coloro che utilizzano i servizi 
sanitari, di accedere alla medicina tradizionale in modo sicuro, rispettoso, economico ed 
efficace (ivi, 7). 
 

Condizioni della professione infermieristica in Togo 

In Togo vengono formate due categorie di infermieri, lôinfermiere diplomato di Stato 
(infirmier dipl¹m® dô£tat) e lôinfermiere ausiliario di Stato (infirmier auxiliaire dô£tat). 
Entrambe le formazioni durano tre anni. Il paese non dispone di una formazione 
specializzata in infermieristica, tuttavia alcune specialità mediche (anestesia, 
strumentazione, ecc.) sono disponibili presso la Scuola nazionale degli assistenti medici 
all'interno dell'Università di Lomé (Klopper e Uys 2013). 
  
Gli infermieri rappresentano la categoria più ampia di personale sanitario in Togo e la loro 
presenza è riscontrabile ad ogni livello del sistema sanitario. Negli ospedali gli infermieri 
sono molto importanti per l'assistenza. Spesso si assumono la responsabilità del medico 
e la somministrazione delle cure prescritte. Forniscono anche la propria assistenza 
infermieristica e monitorano i pazienti. Propongono una diagnosi infermieristica, e 
pianificano e implementano il processo infermieristico. Gli infermieri prescrivono farmaci 
in assenza del medico. Inoltre sono responsabili dell'organizzazione dellôassistenza 
(ibidem). 

¶ Situazione epidemiologica 

In Togo nel 2016 i principali motivi di consultazione presso una struttura o attraverso un 
servizio sanitario erano dovuti alle seguenti patologie: malaria (42% delle consultazioni), 
infezioni delle vie respiratorie superiori (7%), ferite e traumi (6%), parassitosi intestinali 
(6%), anemia (2%), dermatosi (2%), ipertensione arteriosa (2%), sindrome infettiva (2%), 
gastroenterite (2%), malattie infettive e parassitarie (2%) (Ministère de la santé et de la 
protection sociale 2017, 46). 
Nello stesso anno queste percentuali rimangono simili anche per la regione degli 
Altopiani, in cui la maggiore differenza è data dalla percentuale di consultazioni dovute 
alla malaria (49% anziché 42%, di cui più di un terzo a bambini con meno di 5 anni) (ivi, 
86-105). 
 

Sempre nel 2016 i principali motivi di ospedalizzazione in Togo sono dovuti alle seguenti 
condizioni patologiche: malaria grave (20.5%), parto naturale (12.2%), parto cesareo 
(5.8%), ferite e traumatismi (5.2%), infezioni neonatali (3.9%), anemia (3.3%), 
gastroenterite (2.5%), ictus (2%), ernia inguinale (1.3%), ipertensione arteriosa (1.3%) 
(ivi, 169). 
 

Nel 2016 il 24% dei decessi nella regione degli Altopiani era dovuto alla malaria (nel 
72.6% dei casi bambini sotto i 5 anni) (ivi, 266). 
 

Malaria 

La malaria è una malattia infettiva potenzialmente fatale, causata da protozoi parassiti 
appartenenti al genere Plasmodium trasmessi allôuomo da zanzare infette del genere 
Anopheles. Il potere patogeno dei plasmodi è dato dalla loro capacità di invadere e 
distruggere i globuli rossi del sangue, e conseguentemente di indurre accessi febbrili 
ricorrenti e anemia. Attualmente la malaria è diffusa principalmente nelle zone tropicali e 
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subtropicali del mondo, e in particolar modo in Africa dove si verificano il maggior numero 
di casi e di decessi2 (Epicentro.iss.it). 
Nelle zone ad alta trasmissione, la popolazione adulta sviluppa solitamente unôimmunit¨ 
adattativa, che riduce il rischio di malattia grave, ma i bambini sotto i cinque anni che non 
avendo ancora sviluppato unôimmunit¨ alla malattia rimangono ad alto rischio, cos³ come 
le donne in gravidanza per le particolarità immunitarie legate al loro stato. 
LôOMS definisce la malaria  una malattia ñseria, prevedibile e curabile se diagnosticata 
tempestivamente e trattata con farmaci adeguatiò (ibidem). 
 

2.2  Lôospedale Saint Gothard di D®dom® 

Caratteristiche della struttura 

LôOspedale Saint Gothard si trova alle porte del piccolo villaggio di Dédomé, a 180 km a 
nord di Lomé, nella regione degli Altopiani, nel distretto sanitario di Amou. 
Lôospedale ¯ stato creato nel 2004 con lo scopo di dotare la regione intorno al villaggio 
di una struttura medicalizzata per le vaccinazioni, il trattamento delle piaghe e per i parti 
(bircat.ch). Lôospedale conta tre reparti: medicina (di cui fa parte anche la pediatria), 
chirurgia e maternità. Dispone inoltre di due piccole sale operatorie, una radiologia, un 
laboratorio e un ecografo (dedome.org). 
Nel 2016 contava 36 posti letto e veniva gestito da un'équipe sanitaria locale composta 
da 1 direttore amministrativo, 1 medico, 1 medico assistente, 1 medico chirurgo, 1 
anestesista, 3 infermieri e 4 aiuto-infermieri, 1 ostetrica e 2 levatrici tradizionali, 2 
laboratoristi e 1 aiuto-laboratorista, 1 tecnico in radiologia, 2 responsabili della farmacia, 
1 cassiere e 1 soccorritore (dedome.org). 
 

Rapporto di attività 

Sempre nello stesso anno si sono registrati 2ô857 consultazioni di medicina, 275 
consultazioni di chirurgia, 329 ricoveri, 86 consultazioni prenatali e 52 nascite 
(deodome.org). 
 

2.3  Il centro ospedaliero regionale di Atakpamé 

Caratteristiche della struttura 

Il Centre Hospitalier Régional (CHR) di Atakpamé è il centro ospedaliero di riferimento 
per la regione degli Altopiani e nel 2018 copriva una popolazione di 1ô648ô075 abitanti 
(sante.gouv.tg). Dista 160 chilometri da Lomé ed è ben servito dalle linee di 
comunicazione, infatti si trova sulla strada principale del Togo che, partendo dall'oceano, 
conferisce accesso ai paesi del Sahel. 
Ha una capacità di 300 posti letto e ospita i seguenti servizi: medicina generale, pediatria, 
chirurgia generale, ginecologia e ostetricia, odontostomatologia, oculistica, imaging 
medico e laboratorio (sante.gouv.tg). Nel 2018 il personale ospedaliero era composto da 
9 medici, 8 assistenti medici, 33 infermieri, 19 ostetriche e assistenti al parto ausiliarie, 
153 addetti al lavoro amministrativo e di appoggio (tra cui 63 assistenti di cura) (ibidem). 

 
2 Oltre il 90% dei 300-500 milioni di casi stimati di malaria che si verificano in tutto il mondo ogni anno 

sono in Africa, principalmente in bambini di età inferiore ai cinque anni (WHO 2014). 

https://sante.gouv.tg/node/552
https://sante.gouv.tg/node/552
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Rapporti di attività 

Nel 2018 il numero delle consultazioni ammontava a 27ô502, il numero dei malati 
ospedalizzati a 10ô573, il tasso di occupazione dei letti corrispondeva al 58%, il numero 
di parti a 2ô305 di cui cesarei 1ô126, il numero delle nascite 2ô433 di cui nascite viventi 
2ô048 e tasso di mortalit¨ ospedaliera 4% (ibidem). 

 

Nel 2016 il numero di letti ammontava a 220, il numero di malati ospedalizzati a 7ô862 (di 
cui il 39% in ginecologia, il 27% in pediatria, il 16% in chirurgia, il 15% in medicina) e la 
durata media del soggiorno a 6.5 giorni (République togolaise. Ministère de la santé et 
de la protection sociale 2017, 44). 

3 Metodologia 

3.1  Approccio qualitativo 

Lôapproccio di cui mi sono avvalsa per rispondere alla domanda di ricerca e sviluppare la 
presente tesi di laurea è di tipo qualitativo, in quanto approccio alla ricerca utile per 
ottenere una conoscenza più ampia e approfondita di un determinato contesto, e per far 
emergere i meccanismi alla base di alcuni eventi (Mortari e Zannini 2017). 
Nellôambito della ricerca scientifica lôapproccio qualitativo viene utilizzato per esplorare la 
complessità dei fenomeni sociali, e per coglierla al meglio vengono utilizzati degli 
strumenti di raccolta e analisi dei dati scarsamente standardizzati, su casi numericamente 
esigui (assunti però come tipici) (Beccaria e Morchio 2004, 45) (Giarelli e Venneri 2009, 
138). Questo approccio prescinde quindi dalla ñvalutazione di rappresentativit¨ò, poich® 
non è la frequenza dei casi e dei fenomeni rilevanti il suo obiettivo conoscitivo, bensì la 
scoperta di significati e delle loro connessioni semanticheò (Giarelli e Venneri 2009, 143). 

3.1.1 Ricerca etnografica 

Questa tesi di laurea nasce grazie ad un lavoro personale di osservazione e di 
trascrizione dei fenomeni osservati, che ricalca il metodo della ricerca etnografica, anche 
detta etnografia (dal greco: èthnos ñpopolo, nazioneò e gràphos ñscrivoò).  
Lôetnografia, nata agli inizi del Novecento in ambito antropologico allo scopo di ñafferrare 
il punto di vista dellôindigenoò, rappresenta oggi il principale riferimento metodologico per 
ogni ricercatore che voglia fornire una ñdescrizione densaò - per utilizzare le parole del 
suo teorico Clifford Geertz - di un determinato fenomeno sociale. Per raggiungere questo 
scopo, lôetnografo osserva le persone nel loro ambiente naturale e condivide con essi 
questo stesso ambiente e le pratiche sociali che lo caratterizzano (Mortari e Zannini 
20127, 123-4). La ricerca etnografica è una ricerca che si realizza per mezzo della 
soggettività del singolo ricercatore, delle sue interpretazioni (Mortari e Zannini 2017, 125). 
I dati che derivano dalla ricerca etnografica costituiscono quindi unôinterpretazione della 
realtà, ma questa non le toglie consistenza, a patto che il ricercatore sia consapevole 
della sua natura di costruzione sociale (Semi 2010, 95). 
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3.1.1.1 Osservazione partecipante 

La tecnica utilizzata per la raccolta dei dati è la tecnica principe della ricerca etnografica, 
ovvero lôosservazione partecipante (Semi 2012,13). Questa tecnica si basa sullôassunto 
che per comprendere la realtà occorre viverla in prima persona (ivi, 7) e, al fine di 
giungere ad una comprensione approfondita delle sue caratteristiche specifiche, richiede 
a chi ne fa uso di trascorrere un periodo di tempo sufficientemente lungo e a stretto 
contatto con il fenomeno di studio scelto (ivi, 11). Infatti vuole il ricercatore coinvolto non 
solo nellôattivit¨ oculare dellôosservare, ma ne esige la partecipazione totale, attraverso il 
suo corpo e la sua soggettività (Cardano, Manocchi e Venturini 2011, 239). Lo scopo di 
questa partecipazione consiste nel permettere lo svilupparsi di una ñvisione dallôinternoò 
di ciò che sta accadendo. Ciò comporta che il ricercatore non solo veda ciò che avviene, 
ma ñsentaò che cosa significhi esserne parte (Sasso, Bagnasco e Ghirotto 2015, 113). 

Lôosservatore quindi impara dal contesto e può mettere alla prova la propria 
comprensione di questôultimo attraverso la sua partecipazione ad esso. Il lasso di tempo 
relativamente esteso in cui si colloca lôosservazione partecipante d¨ modo al ricercatore 
di cogliere lôinterazione sociale nel suo verificarsi, di delineare i processi sociali e di 
accedere alla dinamicità dei fenomeni sociali (Cardano, Manocchi e Venturini 2011, 240). 

4 Ricerca empirica 

In questo capitolo vengono presentate la tabella di estrazione delle mie note etnografiche 
(riportate per intero negli Allegati per un loro più ampio approfondimento) e la sintesi dei 
principali temi identificati attraverso la loro rilettura, precedute da un resoconto riflessivo 
sulle condizioni che hanno condotto alla loro produzione. 
Lo scopo di tale resoconto è quello di permettere al lettore di collocare con la maggiore 
precisione possibile, allôinterno della relazione osservativa in cui si sono realizzate, le 
informazioni contenute nelle note etnografiche e quindi di coglierne la plausibilità. Nella 
ricerca etnografica infatti il ricercatore è al tempo stesso osservatore del contesto di 
studio e autore delle interpretazioni che fornisce in merito al contesto osservato. Pertanto 
è necessario ricostruire la prospettiva dalla quale il ricercatore ha osservato e 
rappresentato il contesto studiato (Cardano, Manocchi e Venturini 2011, 269). 
 

4.1  Resoconto della relazione osservativa 

Le mie note etnografiche rappresentano un insieme di osservazioni effettuate tra 
settembre e dicembre 2017 in veste di allieva infermiera nata, cresciuta e formatasi in 
Svizzera, allôinterno di due strutture sanitarie del Togo: lôOspedale ñSaint Gothardò di 
Dédomé (cfr. cap. 2.2.), dove ho trascorso nove settimane soggiornandovi e potendo 
quindi assistere allôoccorrenza alle urgenze anche di notte e nei fine settimana, e il Centro 
ospedaliero regionale di Atakpamé (cfr. cap. 2.3.) dove ho trascorso tre settimane 
praticando il mio ruolo prevalentemente durante le ore diurne dei giorni infrasettimanali. 
La maggior parte di queste note provengono direttamente dalle pagine di due colorati 
taccuini a spirale che mi hanno accompagnata giorno per giorno nei vari reparti 
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ospedalieri. Altre note qui riportate sono invece state messe per iscritto su di un diario 
computerizzato una volta rientrata al mio alloggio alla fine della giornata lavorativa o 
successivamente nel corso dello stage, mentre altre ancora al termine dello stage stesso. 
Non ¯ sempre stato facile infatti riportare nellôimmediato alcuni vissuti: non tanto per la 
mancanza di tempo data dal serrato susseguirsi di alcuni eventi, ma piuttosto a causa del 
forte impatto emotivo che questa esperienza ha suscitato in me. Da un lato lôincontro con 
un ambiente estraneo e dallôaltro quello che mi ha vista coinvolta in eventi particolarmente 
drammatici e toccanti (quali per esempio le morti infantili), hanno comportato per me dei 
costi emotivi importanti che non sempre mi hanno predisposta alla scrittura e quindi alla 
redazione delle mie note, prediligendo piuttosto in quei momenti il confronto con le mie 
compagne di viaggio oppure il tentare di entrare in più stretta relazione con le persone 
del luogo al fine di ritrovare, tramite la condivisione e la comprensione reciproca, 
unôaffinit¨, un senso e quindi un rinnovato equilibrio emotivo. 

La natura delle mie annotazioni, in quanto futuri elementi di ricerca, non è mai stata 
rivelata ai nativi, e per questo il tipo di osservazione messa in atto durante il mio stage 
pu¸ ricondursi alla cosiddetta ñosservazione copertaò. Come sottolineano Cardano, 
Manocchi e Venturini (2011, 246), questo tipo di osservazione tende a limitare le 
possibilità di fare ricerca al ruolo che il ricercatore ricopre nella cultura ospite (nel mio 
caso, il ruolo di allieva infermiera straniera), ma riduce al minimo lôeventuale alterazione 
del comportamento osservato dato dalla presenza di un osservatore-ricercatore. 
Lôintroduzione ad entrambe le strutture è avvenuta per mezzo del sorvegliante 
dellôospedale di D®dom® - un signore di mezza età di nome Paul, originario del Togo - il 
quale si è occupato di presentare me e le mie compagne di stage al personale sanitario 
locale, fungendo da mediatore tra noi e il contesto per tutta la durata del tirocinio. 
Il personale incontrato nei due ospedali, così come la loro utenza, era composto quasi 
totalmente da nativi del Togo, fatta eccezione per un medico svizzero espatriato anni 
prima a Dédomé - il dottor Giacomo Martinoni - e un gruppo di infermieri dellôassociazione 
umanitaria francese Togo Mil Partages in visita per qualche settimana allôospedale di 
Atakpam®. In generale, lôincontro con il personale sanitario locale ¯ avvenuto senza 
particolari difficoltà e laddove sono state percepite delle resistenze iniziali da parte loro, 
queste sono state presto sostituite da un atteggiamento aperto e cordiale nei confronti 
miei e delle mie compagne di stage. 
Come accennato nel capitolo introduttivo relativo alle motivazioni che hanno condotto a 
questa tesi di laurea (cfr. cap. 1.1.), le annotazioni contenute nei miei diari e quelle qui 
trascritte, si riferiscono principalmente alle osservazioni di condotte di pazienti e di 
infermieri locali rilevate personalmente in due ospedali del Togo. Le singole condotte qui 
riportate rappresentano degli atteggiamenti e dei comportamenti che il tempo prolungato 
e a stretto contatto con il contesto osservato, mi permettono di considerare come 
condotte comuni. Le osservazioni sono state effettuate senza discriminazioni di sorta, 
includendo ogni tipo di paziente e di infermiere da me incontrati nelle strutture e nei reparti 
ospedalieri osservati. Allôoccasione sono state poste delle domande e sono stati 
intrattenuti dei dialoghi informali con alcuni infermieri i quali mi hanno permesso di 
approfondire la comprensione di un certo evento o fenomeno osservato, concedendomi 
quindi di fare ricorso al cosiddetto backtalk3. 
  

 
3 Nella ricerca etnografica il backtalk si riferisce alla raccolta dei commenti derivanti dalle persone 

coinvolte nella ricerca e che si riferiscono alle interpretazioni elaborate dallôosservatore, fornendo quindi 
eventuali prove sulla loro appropriatezza (Cardano, Manocchi e Venturini 2011, 227-28). 
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4.2  Tabella di estrazione delle note etnografiche 

 
Descrittori 

 
Temi identificati 

Å Per quanto riguarda il reparto di chirurgia, lôinfermiere si occupa di 
effettuare le medicazioni ai pazienti e di compiere qualche piccolo 
intervento chirurgico, ma tutto il resto viene svolto dalla famiglia. 

Ŷ  Assistenza infermieristica 
come espletamento di atti 
tecnici medico-
infermieristici 

Å Oltre al lato tecnico dellôinfermieristica per¸, gli infermieri svolgono anche 
mansioni che in Svizzera sarebbero ritenute compito dei medici, quali le 
consultazioni cliniche, la prescrizione degli esami e la formulazione delle 
diagnosi, e la prescrizione dei farmaci (per le quali però è necessaria la 
firma del medico). 

  

Å ...per una carenza di medici, [gli infermieri] si trovano a dover svolgere 
molte delle loro mansioni e quindi diversi compiti infermieristici quali 
lôidentificazione di altri bisogni di salute e lôassistenza per la loro 
soddisfazione, non vengono eseguiti. 

  

    

Å Per quanto riguarda il reparto di chirurgia, lôinfermiere si occupa di 
effettuare le medicazioni ai pazienti e di compiere qualche piccolo 
intervento chirurgico, ma tutto il resto viene svolto dalla famiglia. Qualche 
familiare quindi è sempre presente (di giorno e di notte) e, laddove 
necessario, si occupa dellôigiene del paziente allettato, della sua 
alimentazione (preparando il pasto in una zona adibita per questo 
allôinterno delle mura dellôospedale), cos³ come della somministrazione di 
eventuali terapie previa indicazione del medico o dell'infermiere. 

Ŷ Contesto familiare come 
luogo dell'assistenza nel 
suo significato di "stare 
accanto", del prendersi cura 

Å Come tanti altri familiari di altri pazienti, la zia di Essó si occupa di 
preparargli da mangiare, lo lava, trascorre la giornata con lui e di notte 
dorme ai piedi del suo letto. 

  

Å Durante la procedura il paziente viene accidentalmente bagnato con della 
soluzione fisiologica da parte dellôinfermiere, che lo asciuga parzialmente 
lasciando sistemare il resto ai familiari. 

  

Å ... spesso lì [in Togo], quando le persone si fanno male, si affidano 
dapprima alle cure degli stregoni, e soltanto in un secondo momento, 
quando queste cure si dimostrano vane e fallimentari, si rivolgono 
allôospedale. 

Ŷ Sistema di offerta sanitaria 
fondata su cure biomediche 
e magico-tradizionali 

Å ...visti i costi dellôoperazione (gi¨ allora ritenuta necessaria) e la dichiarata 
mancanza di risorse economiche, avevano preferito rivolgersi altrove e 
ricorrere agli impacchi di erbe della medicina tradizionale. 

  

Å ... spesso lì [in Togo], quando le persone si fanno male, si affidano 
dapprima alle cure degli stregoni, e soltanto in un secondo momento, 
quando queste cure si dimostrano vane e fallimentari, si rivolgono 
allôospedale. Questo purtroppo comporta spesso che il danno si sia fatto 
ormai grave, e a volte che non vi sia più nulla da fare per aiutare le persone 
a guarire. 

Ŷ (Mancato) Accesso ai servizi 
di assistenza sanitaria 
ospedaliera come risultato 
di più fattori 

Å ...molti genitori hanno più figli di quelli che possono effettivamente nutrire 
e dei quali riescono ad occuparsi adeguatamente. Nonostante ciò, la 
contraccezione ñ¯ vista maleò nel villaggio ed ¯ addirittura considerata una 
vergogna. Si crede infatti che vada contro la parola di Dio e che la donna 
che fa uso di contraccettivi sia una prostituta o che comunque abbia il 
desiderio immorale di avere rapporti con più uomini. Per questo, 
nonostante le sue raccomandazioni, molte donne e i rispettivi partner 
decidono di non farne uso. 

  



 17 
 

 

Å Lôinfermiere di turno le somministra il test per la malaria che appare subito 
positivo. I due uomini [il padre della bambina malata e un suo amico] 
vengono informati della diagnosi e viene loro consegnata la ricetta medica 
con i farmaci che dovranno andare a comprare in farmacia affinché la 
bambina possa essere curata. 

Ŷ (Mancato) Accesso ai servizi 
di assistenza sanitaria 
ospedaliera come risultato 
di più fattori (continuazione) 

Å Vorrei già iniziare a fare qualcosa per aiutarla [la bambina malata], ma 
finché non arrivano i farmaci non possiamo fare nulla. Lì, in ospedale, non 
vengono tenute riserve di medicinali e in ogni caso il sistema vuole che le 
persone li acquistino prima di riceverli. 

  

Å ...finalmente gli uomini rientrano con un sacchetto bianco. Dentro ci sono 
alcune delle medicine prescritte, ma non tutte. Non avevano soldi a 
sufficienza. 

  

Å ...visti i costi dellôoperazione (gi¨ allora ritenuta necessaria) e la dichiarata 
mancanza di risorse economiche, avevano preferito rivolgersi altrove e 
ricorrere agli impacchi di erbe della medicina tradizionale. 

  

Å Alle 11:36 di questa mattina, ho visto spegnersi sotto i miei occhi il mio 
primo bambino... Un piccolo di un anno e mezzo che, come tanti altri, è 
stato portato in ospedale troppo tardi per poter essere curato. 

  

Å Vedere (...), che qui questa condizione [la mortalità infantile, nello specifico 
quella condizionata dalla malaria] è accolta e vissuta dai più come 
inevitabile. 

  

Å [Un piccolo prematuro alla 27esima settimana di gestazione] È affetto da 
unôimportante insufficienza cardiaca e lôinfermiere che lo prende in carico 
mi spiega che il cuore del neonato sta smettendo di battere e che, per 
cercare di tenerlo in vita, dovremo praticargli un massaggio cardiaco, 
mentre la donna che ha accompagnato il piccolo (probabilmente la sorella 
della madre) si occuper¨ di andare a comprare lôadrenalina. 

  

Å Dopo un poô smette di massaggiarlo e lo lascia l³. Lo fermo e gli chiedo 
dove stia andando. Mi dice che non cô¯ nulla da fare, che il neonato ormai 
è morto e che ce ne sono altri che hanno bisogno delle nostre cure. 
Ausculto il cuore del neonato e sento che sebbene il suono sia molto flebile, 
batte ancora. Glielo dico e gli chiedo se il massaggio che ho iniziato a 
praticargli sia corretto. Lui annuisce e se ne va. (...) Dopo mezzôora o forse 
più arriva la dottoressa del reparto e le chiedo se può auscultare 
nuovamente il cuore del bambino. Lei lo ausculta attentamente e infine mi 
comunica che ñil est mortò, ¯ morto. Qualche minuto dopo arriva anche la 
donna con la siringa di adrenalina per il bambino, ma la dottoressa le 
riferisce che non cô¯ pi½ nulla da fare. 

  

Å Anche oggi unôaltra neonata ¯ morta e non riesco a capire perch®. Perch® 
una madre non porta subito in ospedale la propria bambina malata? 
Perché vi arriva soltanto quando la bambina ormai non respira quasi più e 
non cô¯ pi½ nulla che si possa fare? Perch® qui ¯ cos³ e da noi ¯ diverso? 

  

Å Secondo unôinfermiera del reparto di pediatria del Centro ospedaliero 
regionale di Atakpamé, i genitori portano troppo tardi i loro figli malati 
allôospedale. Dice che ci sono delle campagne informative e la maggior 
parte della popolazione ¯ informata (p.es. di portare i bambini allôospedale 
quando hanno le congiuntive e i palmi pallidi), ma cô¯ anche chi non è 
informato e chi invece non si vuole informare. 
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4.3  Sintesi dei temi identificati 

¶ Assistenza infermieristica come espletamento di atti tecnici medico-
infermieristici 

 

Allôinterno delle due strutture ospedaliere osservate, gli infermieri svolgono 
prevalentemente atti di natura tecnica, quali ad esempio prelievi ematici, iniezioni di 
farmaci e medicazioni di ferite. Altri aspetti dellôassistenza infermieristica, come 
lôassistere il paziente bisognoso nellôalimentazione, nellôigiene e nella mobilizzazione, 
vengono invece presi in carico dalla famiglia del paziente. 
Agli atti tecnico-infermieristici si aggiungono poi per gli infermieri alcuni compiti 
prettamente medici quali la consultazione clinica al paziente, la prescrizione di esami, la 
formulazione della diagnosi e la prescrizione della terapia.  
Lôinfermiere ¯ spesso il primo operatore sanitario che il malato e la sua famiglia 
incontrano al proprio arrivo in ospedale, il primo e spesso anche lôunico. Presso 
l'ospedale di Dédomé il medico non era presente tutti i giorni e il medico assistente in 
turno non sempre riusciva a visitare tutti i malati). Lôimpressione che ho avuto degli 
infermieri, ¯ che fossero dei ñpiccoli mediciò - dei curanti con un diploma nelle cure 
infermieristiche, ma con le capacità di svolgere anche molti compiti di natura medica. Dal 
confronto con alcuni di questi è emerso che il loro orientamento nei confronti degli aspetti 
tecnici medico-infermieristici della cura è dovuta alla carenza di personale medico, che li 
vede costretti a svolgere alcune delle mansioni che altrimenti spetterebbero ai medici, a 
scapito di unôassistenza infermieristica maggiormente comprensiva dellôinsieme dei 
bisogni di assistenza del paziente. Questo fattore comporta inoltre lunghi ed estenuanti 
turni di lavoro per gli infermieri. 
Durante lôesecuzione delle loro loro mansioni, capita spesso che gli infermieri ordinino ai 
pazienti o ai loro familiari di aiutarli, solitamente passando loro qualche farmaco o presidio 
per la somministrazione. In generale, lôatteggiamento dellôinfermiere ¯ comunque sempre 
piuttosto distaccato e autoritario nei confronti dei pazienti e delle loro famiglie. Inoltre, 
presso il centro ospedaliero regionale di Atakpamé, ho osservato che il comportamento 
degli infermieri nei confronti dei pazienti e/o dei loro familiari, può essere piuttosto duro, 
a volte violento. Solitamente questo accade in quelle situazioni in cui il paziente esprime 
dolore, quando non si dimostra compliante nei confronti del trattamento o quando le 
famiglie non portano i propri bambini in ospedale ai primi segni di malattia. In questi casi, 
la tendenza degli infermieri del centro è quella di giudicare il comportamento del paziente 
e rimproverarlo. 
 

¶ Contesto familiare come luogo dellôassistenza nel suo significato di ñstare 
accantoò, del prendersi cura 

 

Allôinterno dei contesti ospedalieri osservati, i familiari dei pazienti rappresentano una 
presenza costante e offrono assistenza al proprio parente malato, che si concretizza 
principalmente ne: la preparazione e la somministrazione del pasto; lôaiuto nellôigiene 
personale e dello spazio di cura (pulizia e rifacimento letto); la ricerca e lôottenimento di 
eventuali farmaci prescritti e presidi per la loro somministrazione presso le farmacie 
intra/extra-ospedaliere; e la somministrazione di alcuni di essi, previa indicazione 
dellôinfermiere. Per prendersene cura molti familiari (spesso pi½ di uno per paziente) si 
trasferiscono in ospedale insieme al loro parente malato, dormono su di un panno ai piedi 
del suo letto e rimangono con lui fino alla sua dimissione. A causa di questa importante 
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presenza familiare, soprattutto presso il Centro ospedaliero regionale di Atakpamé, i 
reparti sono spesso stracolmi di persone. 
 

¶ Sistema di offerta sanitaria fondata su cure biomediche e tradizionali 
 

Da quello che ho potuto rilevare attraverso il confronto con infermieri e pazienti, i malati 
fanno ampio ricorso alla medicina tradizionale e lôutilizzo della medicina moderna, 
erogata dagli ospedali, non rappresenta per forza la principale soluzione ai bisogni di 
salute dei malati. Capita spesso infatti che di fronte alla malattia le persone si rivolgano 
ai guaritori e ai rimedi della medicina tradizionale, e che giungano in ospedale solo 
quando le cure tradizionali si sono rivelate inefficaci a risolvere il loro problema di salute. 
In queste situazioni lo stato di salute della persona allôarrivo in ospedale ¯ solitamente 
piuttosto compromesso e gli infermieri in genere non mancano di rimproverare per questo 
i pazienti e/o i familiari. Inoltre è stato  osservato che il ricorso alla medicina tradizionale 
può avvenire anche in un secondo momento, per esempio nel caso in cui le spese delle 
cure ospedaliere ritenute necessarie risultano essere troppo care. Sembrerebbe infatti 
che in termini economici, i servizi della medicina tradizionale siano più convenienti. 
 

¶ (Mancato) Accesso ai servizi di assistenza sanitaria ospedaliera come 
risultato di più fattori  

 

Durante i miei tre mesi di tirocinio presso lôospedale di Dédomé e il centro ospedaliero 
regionale di Atakpam®, ho potuto osservare come lôaccesso ai servizi di assistenza 
ospedaliera da parte della popolazione fosse reso più o meno difficoltoso dalla 
presenza/assenza di alcuni fattori. 
Il fattore che ho osservato con maggiore frequenza (o quello che è spiccato 
maggiormente ai miei occhi per la chiara connessione causa-effetto) è quello 
dellôinsufficienza di risorse economiche dei malati e delle loro famiglie. Infatti, molte delle 
persone che si rivolgono ai servizi di assistenza sanitaria ospedaliera, non possiedono 
sufficiente denaro per  pagare i costi di questi servizi e, anche se si adoperano per 
racimolarlo presso parenti, amici e conoscenti, questo fattore rappresenta un ostacolo ad 
un accesso rapido allôassistenza, aggravando le condizioni di salute del malato, spesso 
già gravi, ed eventualmente condannandolo alla morte. In questa condizione di povertà 
economica, la politica sanitaria nazionale, che non garantisce una copertura sanitaria 
universale e obbliga ad acquistare i servizi di assistenza sanitaria (inclusi farmaci ed 
eventuali presidi per la loro somministrazione) prima del loro effettivo ottenimento, 
concorre a non favorire lôaccesso alle cure, ostacolando il ricorso allôassistenza sanitaria 
ospedaliera da parte delle persone. Esiste unôassicurazione sanitaria obbligatoria (Institut 
National dôAssurance Maladie, INAM) che copre dallô80 al 100% dei costi per lôassistenza 
sanitaria, ma questa è destinata ai soli dipendenti pubblici e alle loro famiglie. Inoltre, è 
previsto che lo Stato rilasci degli aiuti finanziari destinati ai poveri affinché possano 
fronteggiare i costi delle cure nelle strutture sanitarie, ma considerato il difficoltoso 
accesso di parte della popolazione allôassistenza ospedaliera e le conseguenze, spesso 
fatali, ad esso correlate, si direbbe che ciò non avvenga, o almeno non sempre. Tuttavia, 
presso lôospedale di D®dom®, esiste un fondo benefico che copre i costi delle spese dei 
malati senza sufficienti risorse finanziarie, e da quel che ho potuto osservare, ciò è 
sempre avvenuto, con risvolti positivi sulle condizioni di salute dellôutenza trattata. 
Risultati positivi in termini di salute sono stati prodotti anche dalle donazioni di singoli 
individui ad altri individui in difficoltà finanziarie, come è stato il caso di alcune donazioni 
effettuate dalle mie compagne di tirocinio e da me, attraverso donazioni di sangue, 
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denaro e farmaci a dipendenza della situazione di bisogno. Malgrado ciò, non sempre 
denaro, sussidi e donazioni sono in grado di ripristinare lo stato di salute delle persone 
ed evitare loro conseguenze nefaste.  
Il ricorso alle strutture ospedaliere da parte della popolazione avviene spesso in 
condizioni di salute già piuttosto gravi e precarie, nonostante la sintomatologia delle 
diverse condizioni patologiche (infezioni, traumatismi) si presenti già diverso tempo 
prima. Secondo alcuni infermieri locali, lôaccesso ritardato allôassistenza sanitaria 
ospedaliera da parte della popolazione può essere spiegato con il precedente ricorso ad 
altri tipi di medicina. Accade spesso infatti che i pazienti raccontino al proprio medico o 
infermiere di aver fatto ricorso a intrugli di erbe dalle presunte proprietà curative o a rituali 
animisti volti a ripristinare lôunione tra anima e corpo, unione che quando compromessa 
sarebbe in grado di generare la malattia. In questo caso, le persone si rivolgono dapprima 
a queste tipologie di cura, dette tradizionali, e solo in un secondo momento, quando 
queste risultano vane e fallimentari, interpellano la moderna medicina scientifica operata 
negli ospedali. Uno dei motivi individuati per questo comportamento riguarda il fatto che 
i costi dei servizi ospedalieri sarebbero più elevati. Pertanto, anche la presenza di 
differenti tipi di medicina a cui rivolgersi allôinterno della societ¨, pu¸ impedire o ritardare 
il riferimento alla moderna medicina scientifica offerta dagli ospedali, e possibilmente 
compromettere le condizioni di salute dellôutente. 

Lôaccesso ai servizi di assistenza sanitaria può essere ritardato anche 
dallôorganizzazione della struttura ospedaliera e dalle risorse che ha a disposizione. 
All'interno del centro ospedaliero regionale di Atakpamé, per esempio, non è presente 
una farmacia e il malato (o chi per esso) che deve acquistare dei farmaci affinché gli 
possano essere somministrati dal personale curante, è obbligato ad andare a cercarli 
altrove, con tutto il tempo che questo spostamento, da e per lôospedale, comporta. 
Lôospedale di D®dom® dispone, al contrario, di una propria farmacia, ma a volte è capitato 
che qualche farmaco abbia dovuto essere acquistato altrove a causa di una loro 
mancanza. Inoltre, sempre presso lôospedale di D®dom® non ¯ possibile effettuare alcuni 
esami o interventi chirurgici a causa della mancanza di strumenti idonei e personale 
qualificato a disposizione. Infatti, un altro problema che ostacola lôaccesso rapido 
allôassistenza sanitaria ospedaliera ¯ costituito dalla carenza di personale sanitario a 
disposizione. Presso lôospedale di D®dom®, per esempio, lôunico medico a disposizione 
non era presente in struttura tutti i giorni della settimana e il medico assistente in turno 
non aveva sufficiente tempo per consultare tutti i pazienti che quotidianamente vi si 
rivolgevano. Per fronteggiare questo problema gli infermieri svolgono molte delle 
mansioni di natura medica. Tuttavia, come ho potuto osservare, soprattutto presso il 
centro ospedaliero di Atakpamé, anche il personale infermieristico e para-infermieristico 
risulta numericamente insufficiente, trovandosi a svolgere turni lunghi ed estenuanti, 
addirittura fino a quarantotto ore di fila durante i fine settimana. 
Anche le credenze religiose della popolazione possono rappresentare un impedimento 
allôaccesso alle cure ospedaliere, nella misura in cui entrano in contrasto con i metodi e 
gli strumenti della moderna medicina scientifica, e portano quindi ad evitarli. Questo fatto 
risulta evidente soprattutto per quanto riguarda lôuso della contraccezione, che viene vista 
male, soprattutto dalla popolazione cristiana, in quanto andrebbe contro la parola di Dio. 
Da ultimo, nonostante i fattori già espressi, sembra esserci una tendenza generale nel 
ritardare il rivolgersi alle strutture ospedaliere, e forse una sensazione di impotenza nei 
confronti della realtà in cui vivono le persone, che le porta ad accettare le cose così come 
sono. 
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5 Quadro teorico 

5.1  Cultura, etnocentrismo e interculturalità 

5.1.1 Cultura 

ñLa cultura appare un elemento cos³ tipico della natura umana da essere dato per scontato. 
Si è totalmente modellati dalla cultura da non renderci conto che essa esiste 
indipendentemente da noi e che le nostre azioni rispecchiano di norma schemi prefissati e 
dinamiche istituzionalizzate. Qualsiasi espressione dellôuomo non pu¸ prescindere dalla 
particolare matrice culturale della societ¨ di appartenenzaò (Gallino et al. 2008) 

 

Nel 1871 Edward Burnett Tylor, uno dei padri fondatori dellôantropologia moderna, 
definisce la cultura come ñquellôinsieme complesso che comprende conoscenze, 
credenze, arte, morale, diritto, costume e qualsiasi altra capacità e abitudine acquisita 
dallôuomo in quanto membro di una societ¨ò (Tylor, in Tortolici e Stievano 2006, 17). 

A quellôepoca la cultura era intesa come un ambito unitario che caratterizzava i membri 
di una società e che permetteva di distinguerli da quelli di altre società. Oggi, a seguito 
delle vicende politiche ed economiche che hanno segnato la seconda metà del 
Novecento (la decolonizzazione dei Paesi in via di sviluppo, le migrazioni, lo sviluppo 
dellôeconomia globale), le quali hanno modificato le condizioni internazionali 
sconvolgendo un assetto socio-politico apparentemente stabile, questa idea statica di 
cultura ha lasciato spazio ad un concetto di cultura molto più dinamico. Infatti, 
quandôanche localizzate in territori, le culture sono in continuo e interdipendente scambio 
reciproco (Tortolici e Stievano 2006, 17-18). 
La cultura definisce il modo in cui le persone percepiscono la realtà (Richards e Morse 
2009, 71) e in ambito sanitario determina i modelli di salute, malattia e i relativi 
comportamenti (Bombardi 2000, 62). 

5.1.2 Interculturalità 

Lôarticolo 4.8 della Convenzione per la protezione e la promozione della diversità delle 
espressioni culturali si riferisce allôinterculturalit¨ come ñall'esistenza e all'interazione 
equa di diverse culture e alla possibilità di generare espressioni culturali condivise 
attraverso il dialogo e il rispetto reciprocoò (unesco.org). Essa implica la creazione e 
l'interpretazione di significati tra i partecipanti che non condividono le stesse conoscenze 
linguistiche e culturali, e ciò richiede ai partecipanti di impegnarsi in processi di 
mediazione e decentramento interculturale (wiley.com). 

5.1.3 Etnocentrismo 

Il termine etnocentrismo, derivante dalla parola greca ethnos che significa "nazione, 
popolo o raggruppamento culturale" e dalla parola latina centric che significa "centro", è 
stato applicato per la prima volta nelle scienze sociali dal sociologo americano William G. 
Sumner (Thompson 2014, 318). Nel suo libro del 1906, Folkways, Sumner descrive 
l'etnocentrismo come "il nome tecnico per la visione delle cose in cui il proprio gruppo è 
il centro di tutto, e tutti gli altri sono ridimensionati e classificati in riferimento ad esso". 
Ha inoltre caratterizzato l'etnocentrismo come spesso causa di orgoglio, vanità, fiducia 
nella superiorità del proprio gruppo e disprezzo per gli estranei (Sumner 1906). 
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5.2  Il significato di salute e i suoi determinanti sociali 

5.2.1 Il significato di salute: prospettive socio-antropologiche 

La salute secondo lôOMS: una definizione generica 

Nella sua Costituzione del 1948 lôOrganizzazione Mondiale della Sanit¨ (OMS) definisce 
la salute come òuno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale, e non semplice 
assenza di malattia o di infermit¨ò. La salute ¯ ritenuta essenziale per il raggiungimento 
della pace e della sicurezza, e il possesso del migliore stato di salute possibile è 
considerato un diritto fondamentale di ogni essere umano, ñsenza distinzione di razza, di 
religione, di opinioni politiche, di condizione economica o socialeò (WHO 1948). 

 

La prospettiva antropologica: salute, malattia e cura come sistemi culturali 
LôOMS fornisce una definizione generale del significato di salute, ma i diversi popoli che 
abitano il mondo interpretano in egual modo il benessere e la malattia? Gli esseri umani 
si trovano unanimemente dôaccordo sulle tipologie di cure da impiegare per affrontare la 
malattia e ripristinare la salute?  
 

Gli antropologi riconoscono che tutte le società possiedono idee numerose e talvolta 
contrastanti su salute, malattia e cura (Glazier e Hallin 2010). Infatti, le persone 
presentano pensieri e comportamenti unici rispetto allôesperienza di malattia, cos³ come 
nozioni particolari sulla salute e sulle pratiche terapeutiche (Langdon e Wiik 2010).  
 

Secondo lôantropologia medica4, le nozioni e i comportamenti legati ai processi di salute 
e malattia sono parte integrante della cultura del gruppo sociale in cui si manifestano. E  i 
sistemi medici e sanitari sono sistemi culturali consoni ai gruppi e alle realtà sociali che li 
producono (ibidem). Da tale prospettiva la malattia costituisce dunque una realtà 
simbolica definita dalla cultura di appartenenza e la medicina un modo di dare significato 
a questa esperienza (Kleinman, in Quaranta 2006). 
 

La prospettiva sociologica: illness, disease, sickness 

Nellôambito della sociologia della salute quando si parla di malattia entrano in gioco tre 
differenti soggetti: la persona malata, lôistituzione medica e la societ¨ nel suo insieme. 
Questi soggetti sono interconnessi tra di loro e lôevento malattia genera un sistema di 
interazione sociale che li coinvolge tutti. In base al proprio punto di vista ognuno di loro 
sviluppa una prospettiva diversa sulla malattia, che nella lingua inglese trova espressione 
rispettivamente nei termini di illness, disease e sickness (Giarelli e Venneri 2009, 233). 
 

La illness rappresenta lôesperienza individuale di malattia, che si esperisce per mezzo 
delle percezioni e delle interpretazioni di determinate esperienze che vengono definite 
ñmalattiaò nella coscienza della persona (ibidem). La disease è invece la malattia così 
come viene definita dalla medicina, che nel caso della biomedicina ñsi riferisce alle 
anormalit¨ nella struttura e/o nella funzione degli organi e dei sistemi di organiò (Young 
2006, 117, in Giarelli e Venneri 2009, 234). Illness e disease rappresentano entrambe 
costruzioni sociali della malattia. Nella prima prevale la dimensione psico-culturale 
dellôesperienza vissuta soggettivamente, mentre nella seconda quella pi½ organica dei 

 
4 disciplina che intende indagare i processi attraverso cui i fenomeni biologici, politico-economici e 

socioculturali si determinano reciprocamente (Quaranta 2006, IX). 
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paradigmi medici presenti nella società (Giarelli e Venneri 2009, 234). La sickness è la 
malattia vista dalla societ¨ nel suo insieme e rappresenta ñquel processo attraverso il 
quale i segni comportamentali e biologici preoccupanti, (...) vengono investiti di significati 
socialmente riconoscibili: essi vengono cioè convertiti in sintomi e risultati socialmente 
significativiò (Young 2006, 124, in Giarelli e Venneri 2009, 235). Costituisce il fondamento 
sia della illness - riconoscendola o meno come malattia, attribuendole determinati diritti, 
doveri e ruoli sociali - sia della disease - modellando le pratiche mediche in base alle 
relazioni sociali di potere e di status proprie della società (Giarelli e Venneri 2009, 235). 
La malattia è quindi un fenomeno multidimensionale co-costruito nellôinterazione della 
persona malata, della medicina e della societ¨. In questôottica ¯ importante che 
lôoperatore sanitario tenga conto dellôesperienza soggettiva di malattia e che si renda 
consapevole dei condizionamenti imposti dalla società alla propria pratica, al paziente e 
alle sue possibilità terapeutiche. Le tre dimensioni di malattia variano a seconda delle 
società, delle culture e del tempo storico. Ogni cultura possiede una concezione di ciò 
che è normale e ciò che non lo è e questo influenza la definizione di una condizione come 
illness. I cambiamenti di paradigma della medicina possono portare ad individuare nuove 
malattie o a ridefinirne di già esistenti (disease). Inoltre con lôevoluzione di una societ¨ 
possono subentrare nuovi diritti economico-sociali al malato, e più o meno possibilità di 
accesso ai servizi di assistenza sanitaria (sickness) (Giarelli e Venneri 2009, 235-36). 

5.2.2 Determinanti sociali della salute 

Il concetto di determinanti sociali della salute nasce dallôidea che le condizioni di vita 
alle quali le persone sono esposte in quanto risultato del modo in cui è costruita la loro 
società, influenzano la loro salute (Ratcliff 2017, 6). Queste condizioni concernono il 
modo in cui nasciamo, cresciamo, viviamo, lavoriamo e invecchiamo 
(who.int/social_determinants). Oltre alle condizioni di vita sono da considerarsi parte dei 
determinanti sociali della salute anche tutti quei fattori che causano o scatenano queste 
condizioni e che sono quindi alla base di esse, ovvero le politiche di governo, la struttura 
sociale, e le azioni di attori e organizzazioni di potere (grandi industrie e corporazioni) 
(Ratcliff 2017, 6-8). Nonostante non sia totalmente separabile dai concetti di potere, 
politica economica e organizzazione sociale, anche la cultura è un forte determinante 
della salute. Le persone adottano infatti comportamenti in base alla loro cultura e alcuni 
di questi comportamenti hanno conseguenze per la salute (ivi, 9). 
 

Per spiegare quali elementi della società e in che modo contribuiscono a determinare lo 
stato di salute delle persone, la Commissione sui determinanti sociali della salute 
(Commision on Social Determinants of Health, CSDH) ha elaborato il seguente schema 
concettuale (Rinaldi e Marceca 2017). 
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Fonte: Rinaldi e Marceca 2017 
 

I determinanti sociali della salute possono essere divisi in determinanti strutturali e 
determinanti intermedi, dove i primi sono la causa di una distribuzione iniqua dei secondi, 
i quali rappresentano i determinanti più strettamente connessi allo stato di salute delle 
persone. I determinanti strutturali comprendono aspetti del contesto socio-economico e 
politico (governance, politiche macroeconomiche, sociali e pubbliche, cultura e condizioni 
epidemiologiche), e la posizione sociale degli individui, definita in termini di genere, etnia, 
istruzione, occupazione e reddito. I determinanti intermedi invece comprendono: le 
condizioni materiali, le caratteristiche biologiche e comportamentali, le condizioni 
psicosociali, il capitale sociale e la coesione sociale, e i servizi sanitari. I determinanti 
sopracitati hanno un impatto sullôequit¨ in salute e sulla qualit¨ di vita delle persone, che 
a loro volta influenzano gli aspetti del contesto socio-economico e politico, e la posizione 
sociale degli individui (ibidem) 
 

I determinanti sociali in Africa 

I determinanti sociali che influiscono sulla salute di individui e comunità possono differire 
in modo significativo tra paesi sviluppati e paesi in via di sviluppo, da un paese all'altro e 
allôinterno di questi. In generale, per quanto riguarda i paesi africani, i fattori che 
contribuiscono alle disuguaglianze di salute sono la povertà assoluta, il tribalismo, la 
mancanza di buon governo, l'abuso di potere, la corruzione, il nepotismo, la cultura 
tradizionale dannosa, l'immigrazione professionale, la mancanza di competenze 
tecniche, l'analfabetismo, la violenza di genere, i conflitti armati e lôeredit¨ coloniale. Data 
la grande percentuale della popolazione africana che vive al di sotto della soglia di 
povertà mondiale e in considerazione del fatto che la maggior parte di questa popolazione 
non ha i mezzi per soddisfare i bisogni umani di base, la povertà può essere considerata 
il fattore dominante responsabile della cattiva salute in Africa (Eshetu e Woldesenbet 
2011). La povertà perpetua la cattiva salute attraverso la denutrizione, la mancanza di 
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acqua pulita, la scarsa igiene e la mancanza di accesso ai servizi sanitari di base e 
avanzati. Questi fattori costituiscono fattori di rischio immediati per la salute e sono stati 
segnalati come principali cause di malattia e mortalità tra i poveri in Africa  (ibidem). 

5.3 Sistema sanitario, comportamento sanitario e 

accesso allôassistenza sanitaria 

5.3.1 Sistema sanitario 

Definizione 

Tutti i popoli aspirano alla salute e ogni paese allestisce un certo tipo di organizzazione 
volto a rispondere a tale bisogno. Questa organizzazione è chiamata sistema sanitario 
(DôAngelo 2019, 11-13).  
 

LôOMS definisce il sistema sanitario come un sistema costituito da tutte le organizzazioni, 
le persone e le azioni il cui intento primario è promuovere, ripristinare o mantenere la 
salute. Include sia le attività direttamente correlate al miglioramento della salute, che gli 
sforzi per influenzare i determinanti della salute. Non consta dunque soltanto delle 
strutture che forniscono servizi sanitari al singolo individuo bisognoso di salute, ma 
comprende per esempio anche la madre che si prende cura del suo bambino malato a 
casa, organizzazioni di assicurazione sanitaria, e la legislazione in materia di salute e 
sicurezza sul lavoro (WHO 2007, 2). 
 

Elementi costitutivi ed efficacia del sistema sanitario 

In sistema sanitario, così come ogni altro sistema, è un insieme di parti interconnesse 
che devono funzionare insieme per essere efficaci (WHO 2007, 4). Secondo lôOMS gli 
elementi costitutivi di un sistema sanitario ben funzionante sono: 
¶ lôerogazione dei servizi sanitari, che devono offrire interventi di salute individuali 

e comunitari efficaci, sicuri e di qualità a coloro che ne hanno bisogno, quando e 
dove necessario, con uno spreco di risorse minimo; 

¶ la forza lavoro sanitaria, che deve lavorare in modo reattivo, equo ed efficiente 
per ottenere i migliori risultati sanitari possibili, date le risorse e le circostanze 
disponibili. In altre parole deve essere sufficientemente numerosa, eterogenea ed 
equamente distribuita; deve essere competente, reattiva e produttiva; 

¶ il sistema di informazione sanitaria, che deve garantire la produzione, l'analisi, 
la diffusione e l'uso di informazioni affidabili e tempestive sui determinanti della 
salute, sulle prestazioni dei sistemi sanitari e sullo stato di salute; 

¶ i prodotti medici, i vaccini e le tecnologie, che devono essere equamente 
accessibili, di qualità, sicurezza, efficacia ed economicità garantite, nonché il loro 
uso scientificamente valido ed economico; 

¶ il sistema di finanziamento della salute, che deve raccogliere fondi adeguati per 
la salute, in modo da garantire che le persone possano utilizzare i servizi necessari 
e siano protetti da catastrofi finanziarie o impoverimenti associati alla necessità di 
doverli pagare di tasca propria; 

¶ la leadership e la governance, che implicano il garantire che esistano quadri 
normativi strategici e che siano combinati con una supervisione efficace, la 
costruzione di una coalizione, la fornitura di regolamenti e incentivi adeguati, 
l'attenzione alla progettazione del sistema e la responsabilità (ivi, 3). 
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Il rapporto con la società: prospettive sociologiche e modello connessionista 

Nellôambito della sociologia sono state elaborate diverse interpretazioni su ci¸ che il 
sistema sanitario costituisce allôinterno della societ¨. Le interpretazioni classiche qui 
riportate si rifanno ai seguenti approcci: struttural-funzionalista, eco-sistemico, marxista, 
fenomenologico e correzionale. Tra questi, i primi quattro approcci focalizzano la loro 
analisi su di una specifica dimensione del sistema sanitario, mentre quello correlazionale 
si presenta come un approccio comprensivo, in grado di cogliere la complessità del 
sistema sanitario attraverso lôanalisi delle sue molteplici dimensioni (Manca, in Lombi e 
Stievano 2011, 103). 
 

Lôapproccio struttural-funzionalista sviluppato da Talcott Parsons, focalizza la sua 
attenzione sulla dimensione socio-economica del sistema sanitario e lo analizza in 
rapporto al funzionamento della società, ossia alla capacità dei suoi membri di ricoprire i 
propri ruoli sociali. La malattia mina il funzionamento della società, la quale ha un 
interesse nel controllarla attraverso lôorganizzazione di un sistema che se ne occupi, il 
sistema sanitario. L'interpretazione che di esso ne deriva è quindi quella di un insieme di 
impegni e di risorse che la società investe nella salute. Queste risorse (conoscenze, 
tecnologie, denaro, manodopera, ecc.) sono limitate e il sistema sanitario entra quindi in 
competizione con gli altri sottosistemi sociali per la loro attribuzione (ivi, 103-4). 
Lôapproccio eco-sistemico (o cibernetico) analizza il sistema sanitario nella sua 
dimensione organizzativa e Milton Roemer lo definisce come una ñcombinazione di 
risorse, organizzazione, finanziamento e management che culmina nellôerogazione di 
servizi sanitari alla popolazioneò (Roemer 1991, in Manca, in Lombi e Stievano 2011, 
104). In tal senso, cambiamenti nelle componenti del sistema possono avere 
ripercussioni sul sistema stesso (Manca, in Lombi e Stievano 2011, 104). 
Lôapproccio marxista offre unôanalisi della dimensione storica del sistema sanitario. Da 
questo punto di vista il sistema sanitario rappresenta un riflesso delle caratteristiche del 
più ampio sistema sociale nel suo stadio di sviluppo socio-economico, le quali lo 
influenzano nei suoi vari aspetti organizzativi, giuridici e istituzionali. Rientrano nelle 
suddette caratteristiche del sistema sociale: fattori geografici-ecologici, socio-culturali e 
storici, rapporti di produzione, sovrastruttura ideologica e situazione di indipendenza o 
dipendenza (semi)coloniale. Il sistema sanitario viene considerato come uno strumento 
volto al controllo sociale, in grado di riprodurre disuguaglianze sociali, iniquità nella 
distribuzione delle risorse, della salute e dei servizi sanitari (ivi, 105). 
Secondo un approccio fenomenologico, improntato sulla dimensione sociale dei 
fenomeni di salute e malattia, il sistema sanitario è considerato un sistema culturale. Ogni 
società elabora un proprio sistema simbolico costituito da specifici significati, valori, 
comportamenti, i quali conferiscono senso alla malattia e ne strutturano lôesperienza. 
Kleinman distingue tre settori del sistema sanitario in cui la malattia assume un certo 
significato e ha modo di essere vissuta: il settore popolare, professionale e tradizionale. 
Ogni settore ha una sua realtà clinica, la quale si caratterizza per specifiche credenze, 
aspettative, istituzioni, ruoli, relazioni e contesti di interazione (ibidem). Il settore popolare 
è caratterizzato dal ruolo centrale del contesto familiare nelle cure; quello professionale 
dalla centralità della medicina scientifica occidentale e altre tradizioni mediche 
professionalizzate; mentre nel settore tradizionale la cura è compito dei guaritori 
specialisti non professionali. Questi settori possono sovrapporsi e dar vita a differenti 
sistemi sanitari. Secondo Kleinman a prevalere è comunque il settore popolare con un 
70-90% degli episodi di malattia gestiti a livello familiare e comunitario (Manca, in Lombi 
e Stievano 2011, 106). 
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Se, come accennato in precedenza, tutti questi quattro approcci forniscono unôanalisi 
monodimensionale del sistema sanitario, lôapproccio correlazionale offre invece un 
prospettiva più ampia e completa di ciò che questo specifico sottosistema sociale 
rappresenta in relazione alla società di cui è parte.  
 

Lôapproccio correlazionale, proposto da Ardig¸ attraverso il suo ñquadrilatero della 
saluteò e successivamente modificato da Giarelli e Cipolla, ha portato all'elaborazione di 
un modello connessionista di sistema sanitario (vedi Fig. 1) volto ad evidenziare le 
connessioni tra questôultimo e tutti quegli elementi che, insieme al sistema sanitario, 
danno origine e/o prendono parte ai fenomeni di salute e malattia (Giarelli e Venneri 2009, 
445-46).  

 
Fig. 1 - Modello connessionista di sistema sanitario (Giarelli) 

 

Per far emergere queste connessioni Giarelli estrapola il sottosistema sanitario dal più 
ampio sistema sociale di cui ¯ parte integrante nel ñquadrilatero di Ardig¸ò e lo colloca al 
suo centro. Da qui si diramano quindi quattro connessioni bidirezionali verso i poli del 
quadrilatero: 
 

1. la connessione tra il sistema sanitario e la natura esterna, anche definita 
connessione ecologica del sistema sanitario, ñrelativa alle risorse che lôambiente 
esterno mette a disposizione e al loro utilizzo mediante la divisione sociale del 
lavoro sanitario in relazione alle diverse forme di differenziazione socialeò; 

2. la connessione tra il sistema sanitario e il sistema sociale, anche definita 
connessione strutturale del sistema sanitario, ñrelativa ai rapporti fra tale 
sottosistema e gli altri sottosistemi socialiò (politico, economico, sociale e 
culturale); 

3. la connessione tra il sistema sanitario e il soggetto in relazioni di mondo 
vitale, anche definita connessione fenomenologica del sistema sanitario, ñrelativa 
allôinterazione dellôesperienza vissuta della salute/malattia da parte del soggetto 
cosciente con lôambito istituzionale sanitarioò; 

4. la connessione tra il sistema sanitario e la natura interna, definita connessione 
bio-psichica del sistema sanitario, ñrelativa ai suoi nessi di causa-effetto sulla 
salute dei soggetti umani in quanto persone dotate di corpo-cervello-mente.ò (ivi, 
446-47). 
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Tipologie di sistema sanitario 

Come è già possibile intuire dalle prospettive sociologiche esaminate nella sezione 
precedente, lôorganizzazione del sistema sanitario varia da paese a paese in quanto 
costituisce parte di un più ampio contesto sociale, culturale ed economico (Manca, in 
Lombi e Stievano 2011, 103) che lo influenza attraverso fattori di natura epidemiologica, 
politica, socio-culturale, tecnologica, demografica, ecologica ed economica. Ogni paese 
infatti è caratterizzato da una propria cultura, diversi bisogni socio-sanitari, diversa 
gestione politica, diverso progresso tecnologico, diverse risorse e scelte economiche 
(Lombi e Stievano, 107). 
 

Sulla base dei sistemi sanitari dei paesi industrializzati Martinelli ha elaborato una 
classifica di tre tipologie di sistemi sanitari che è possibile ritrovare in maniera più o meno 
autentica in differenti paesi: il modello sanitario a dominanza di mercato, quello a 
dominanza statale, e quello misto o delle assicurazioni sociali obbligatorie (ivi, 107-8). 
Il primo modello è di tipo privatistico, basato sullôeconomia di mercato e finanziato 
volontariamente dal cittadino in maniera diretta o attraverso la scelta personale di 
stipulare unôassicurazione per le cure sanitarie. Si tratta di un modello individualistico. Gli 
ultimi due modelli sono invece considerati modelli universalistici in quanto si basano 
sullôaccesso universale alle cure sanitarie. Essi sono fondati sul principio di socialit¨ e 
solidarietà tra le persone, e finanziati principalmente tramite la fiscalità generale (modello 
sanitario a dominanza statale) o attraverso le assicurazioni sociali obbligatorie (modello 
misto) (DôAngelo 2019, 17-21). 

5.3.2 Comportamento sanitario: il comportamento umano di fronte 
alla malattia in relazione al sistema sanitario 

Per far fronte al fenomeno della malattia gli esseri umani mettono in atto risposte diverse, 
le quali non sempre vengono espresse ai servizi sanitari o si traducono in una presa in 
carico effettiva da parte loro (Giarelli e Venneri 2009, 205-6). Ne consegue un divario tra 
i bisogni di salute del malato da un lato, e la richiesta/erogazione di assistenza sanitaria 
dallôaltro. Per illustrare questo aspetto del comportamento del malato, alcuni studiosi 
hanno sviluppato un modello che Giarelli e Venneri (2009, 205) definiscono iceberg dei 
bisogni di salute. 
 

 
 

Iceberg dei bisogni di salute (Giarelli e Venneri 2009, 205) 
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Nella parte sommersa dellôiceberg si collocano tutti i bisogni di salute che per una ragione 
o per lôaltra non raggiungono lôattenzione dei servizi sanitari: i sintomi lievi o autolimitanti 
(che solitamente non vengono presi in considerazione nemmeno dal malato stesso), e i 
bisogni inespressi (chiamati tali perché, più o meno coscientemente, ritenuti non gravi o 
problematici). Anche le pratiche di automedicazione (self-care) o lôaiuto ricevuto da 
persone vicine al malato (self-help) rientrano nella parte sommersa dellôiceberg, cos³ 
come le pratiche di medicina non convenzionale (MNC) o altre risorse. La parte superiore 
dellôiceberg emerge dal momento che i bisogni di salute si traducono in domanda 
espressa ai servizi sanitari e che a sua volta può trasformarsi in domanda accolta 
(qualora abbia luogo la presa in carico del malato) o domanda impropria (generata per 
esempio dai bisogni indotti dalla medicalizzazione della vita o da problemi sociali che 
producono bisogni reali, ma di natura non medica) (Giarelli e Venneri 2009, 206-7). 
 

Questo modello mostra che lôinsorgenza dei sintomi non porta automaticamente il malato 
a rivolgersi ai servizi sanitari. Inoltre, evidenzia un divario tra la totalità dei bisogni di 
salute e la domanda espressa di assistenza sanitaria, e induce ad interrogarsi sulla reale 
rappresentatività dei bisogni di salute trattati dai servizi sanitari rispetto a quelli 
effettivamente presenti in una certa comunità (ivi, 205-07). 
 

Il comportamento del malato di fronte alla malattia 

Al fine di comprendere le ragioni per le quali il malato decide di rispondere ad un bisogno 
di salute in un modo piuttosto che in un altro, è necessario indagare quello che il sociologo 
David Mechanic ha definito il comportamento del malato (illness behaviour), ovvero la 
modalità con cui una persona che prova dolore, disagio o altri segni di disfunzione 
organica, percepisce, valuta e agisce i suoi sintomi (Mechanic e Volkart 1961, in Giarelli 
e Venneri 2009, 208).  
Il comportamento del malato di fronte alla malattia si realizza per mezzo di due 
componenti: una componente cognitiva, riguardante le modalità con cui, sulla base della 
propria cultura, il malato si relaziona ai propri sintomi (li percepisce, li identifica, li riveste 
di significato e ne valuta le conseguenze); e una componente comportamentale, inerente 
alle azioni che il malato intraprende per rispondere ai bisogni di salute percepiti. Queste 
componenti sono interconnesse e si influenzano vicendevolmente (ibidem). 
Il comportamento del malato rappresenta un complesso che lôindividuo apprende 
attraverso la cultura di appartenenza e che viene modellato dalla società nella quale egli 
si inserisce. Esso varia quindi tra le diverse culture, ma esiste anche una variazione 
intraculturale relativa a fattori soggettivi quali lôet¨, il genere o la personalit¨ dellôindividuo. 
I fattori che entrano in gioco nel determinare il comportamento del malato sono di diversa 
natura (organica, psicologica, culturale, sociale, economica), e quelli organici (i sintomi), 
seppur rilevanti soprattutto con lôaumentare del livello di gravit¨, non sono 
necessariamente predominanti. A spiegare il comportamento del malato è infatti 
principalmente il modo in cui il sintomo viene percepito e interpretato dal malato (ivi, 210). 
 

Il modello comportamentale elaborato alla fine degli anni ó60 da Ronald Andersen, e 
sviluppato in seguito da altri ricercatori, considera il comportamento del malato come una 
funzione di tre categorie di fattori: 1) le caratteristiche predisponenti dei soggetti di tipo 
demografico (età, sesso), socio-strutturale (istruzione, occupazione, gruppo etnico) e 
culturale (atteggiamenti, valori, credenze inerenti alla salute); 2) le risorse abilitanti di tipo 
personale, familiare e comunitario (reddito, eventuale assicurazione sanitaria, 



 30 
 

 

disponibilit¨ dei servizi, tempi di attesa, ecc.) che permettono al malato lôaccesso alle 
cure; e 3) il bisogno di salute in quanto soggettivamente percepito e professionalmente 
valutato. Altri fattori che si possono ritrovare nellôultima versione di questo modello, 
rinominato modello comportamentale ñemergenteò (Fig. 2), includono le caratteristiche 
del sistema sanitario, lôambiente esterno (fisico, politico, economico), le pratiche di salute 
personali  (dieta, esercizio fisico, self-care), la soddisfazione dellôutente e i risultati 
inerenti lo stato di salute percepito e valutato. Tutti questi fattori concorrono in maniera 
dinamica e ricorsiva nellôinfluenzare le modalit¨ di utilizzo dei servizi sanitari da parte del 
malato (Giarelli e Venneri 2009, 212). 
 

 
Fig. 2 - Il modello comportamentale ñemergenteò (Andersen) 

 

5.3.3 Accesso allôassistenza sanitaria: fattori influenti 

Secondo un rapporto dellôOMS e della Banca mondiale, almeno met¨ della popolazione 
mondiale non ha accesso ai servizi sanitari essenziali e 100 milioni di persone sono spinte 
ogni anno in estrema povertà a causa delle spese sanitarie che devono sostenere di 
tasca propria (WHO & The World Bank 2017). Secondo una stima della Banca mondiale, 
nellôAfrica subsahariana pi½ della met¨ delle persone che si ammalano non si rivolgono 
ai servizi sanitari a causa di mancanza di soldi o perché i servizi sono lontani e 
irraggiungibili (The World Bank 2005). 
 

L'accesso all'assistenza sanitaria è fondamentale nella performance dei sistemi di 
assistenza sanitaria in tutto il mondo e si realizza nella possibilità di identificare le 
esigenze sanitarie, cercare servizi sanitari, raggiungere le risorse sanitarie, ottenere o 
utilizzare i servizi sanitari e ricevere effettivamente servizi appropriati alle esigenze di 
cura. In tal senso concorrono quindi alla sua realizzazione sia le caratteristiche dei sistemi 
sanitari, delle organizzazioni e dei fornitori, che le caratteristiche di persone, famiglie, 
ambienti sociali e fisici. Le variazioni di accesso sono concettualizzate in termini di 
differenze nella percezione dei bisogni di assistenza, nella ricerca di assistenza sanitaria, 
nel raggiungimento e nell'ottenimento (o ritardo nell'ottenimento), nel tipo e nell'intensità 
dei servizi ricevuti (Levesque, Harris e Russell 2013). 
 

Levesque, Harris e Russell (2013) hanno concettualizzato cinque dimensioni 
dellôaccessibilit¨ dei servizi (vedi Fig. 3): 1) lôapprocciabilit¨ (approachability), 2) 
lôaccettabilit¨ (acceptability), 3) la disponibilità e la sistemazione (availability & 
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accomodation), 4) lôaccessibilit¨ economica (affordability), e 5) lôappropriatezza 
(appropriateness). Cinque corrispondenti capacità delle persone interagiscono con le 
dimensioni dellôaccessibilit¨ dei servizi per generare lôaccesso: 1) la capacità di percepire 
(ability to perceive), 2) la capacità di ricercare (ability to seek), 3) la capacità di ottenere 
(ability to reach), 4) la possibilità di pagare (ability to pay), e 5) la capacità di impegnarsi 
(ability to engage). 

 
 

 
Fig. 3 - Quadro concettuale dellôaccesso all'assistenza sanitaria (Levesque, Harris e Russell 2013) 

 
 
L'approcciabilità si riferisce al fatto che le persone che affrontano i bisogni di salute 
possano effettivamente identificare che dei servizi esistono, che possano essere 
raggiunti e avere un impatto sulla salute dell'individuo. Diversi elementi tra cui la 
trasparenza, le informazioni sui trattamenti e i servizi disponibili, e le attività di screening 
e sensibilizzazione potrebbero contribuire a rendere i servizi più o meno accessibili 
(Levesque, Harris e Russell 2013, 5). Complementare al concetto di approcciabilità è la 
capacità di percepire il bisogno di cure, che è determinata da fattori come 
l'alfabetizzazione sanitaria, le credenze legate alla salute e alla malattia, la fiducia e le 
aspettative (ibidem). 
L'accettabilità si riferisce ai fattori culturali e sociali che determinano la possibilità per le 
persone di accettare i vari aspetti dei servizi sanitari (p. es. il sesso o il gruppo sociale dei 
fornitori, le credenze associate ai sistemi di medicina) e lôappropriatezza giudicata tale 
dalle persone a cercare assistenza (ibidem). La capacità di cercare assistenza 
sanitaria si riferisce allôautonomia personale e alla capacit¨ di scegliere di cercare 
assistenza, alla conoscenza delle opzioni di assistenza sanitaria e dei propri diritti 
personali, elementi che determinerebbero lôespressione dell'intenzione di ottenere 
assistenza sanitaria. Si riferisce alla sfida di garantire che l'assistenza soddisfi le 
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esigenze di diverse popolazioni culturali, socio-economicamente svantaggiate e 
vulnerabili (Levesque, Harris e Russell 2013, 5-6). 
Disponibilità e sistemazione si riferiscono al fatto che i servizi sanitari (nella doppia 
accezione di spazio fisico e personale sanitario) possono essere raggiunti sia 
fisicamente, che in maniera tempestiva. La disponibilit¨ costituisce lôesistenza fisica di 
risorse sanitarie con sufficiente capacità di produrre servizi. Deriva dalle caratteristiche 
delle strutture (ad es. densità, concentrazione, distribuzione, accessibilità dell'edificio), 
dei contesti urbani (ad es. decentralizzazione, diffusione urbana e sistema di trasporto) e 
di individui (ad es. durata e flessibilità dell'orario di lavoro). Si riferisce anche alle 
caratteristiche dei fornitori (ad es. presenza dell'operatore sanitario, qualifica) e le 
modalità di erogazione di servizi (ad es. procedura di contatto e possibilità di consultazioni 
virtuali). L'accesso è limitato se le risorse disponibili sono distribuite in maniera non 
uniforme in un paese o attraverso i livelli di cura (ad es. con cure specialistiche sviluppate 
alle spese dellôassistenza primaria). La capacità di raggiungere l'assistenza sanitaria 
si riferisce al concetto di mobilità e alla disponibilità di trasporto personale, alla flessibilità 
professionale e alla conoscenza in merito a servizi sanitari che consentirebbero a una 
persona di raggiungere fisicamente i fornitori di servizi. La mobilità limitata di anziani e 
portatori di handicap, o l'incapacità di alcuni lavoratori di essere assenti dal lavoro per 
consultare gli operatori sanitari ne sono degli esempi (ivi, 6). 
L'accessibilità economica riflette la capacità economica delle persone di spendere 
risorse e tempo per utilizzare i servizi appropriati. Deriva da prezzi diretti di servizi e 
relative spese oltre ai costi di opportunità relativi alla perdita di reddito. Inoltre può variare 
in base al tipo di servizi e dipende dalla capacità di generare le risorse per pagare le cure 
(ad es. modalità di pagamento, mobilitazione di risorse). Studi economici sulla domanda 
di modelli di utilizzo utilizzano variabili come il prezzo dell'assistenza, il tempo di viaggio 
e i costi opportunità associati ad essa, le entrate del paziente, qualità percepita 
dell'assistenza, comportamento del fornitore, ecc. Questi modelli forniscono informazioni 
utili sull'elasticità della domanda per diversi tipi di servizi sanitari. La possibilità di 
pagare per l'assistenza sanitaria si riferisce alla capacità di generare risorse 
economiche (attraverso entrate, risparmi o prestiti) per pagare i servizi di assistenza 
sanitaria senza dover affrontare spese catastrofiche che utilizzano risorse necessarie per 
altre necessità basiche (ad es. vendita di casa). Povertà, isolamento sociale e 
indebitamento sono esempi di fattori che limitano la capacità delle persone di pagare le 
cure necessarie (ibidem). 
L'appropriatezza indica la pertinenza tra i servizi sanitari e i bisogni dei clienti, la 
tempestività dei primi, la quantità di cure spese nella valutazione dei problemi di salute e 
nella determinazione del corretto trattamento, e la qualità tecnica e interpersonale dei 
servizi forniti. L'adeguatezza si riferisce allôappropriatezza (quali servizi sono forniti) e 
qualità (il modo in cui sono forniti) dei servizi sanitari e la sua natura integrata e continua. 
Lôopportunit¨ di poter utilizzare solo servizi di scarsa qualit¨ ¯ visto come una limitazione 
dell'accesso all'assistenza sanitaria. Anche lôopportunit¨ per una persona di utilizzare i 
servizi di personale non adeguatamente formato (ad es. stregoni, guaritori) non può 
essere equiparata all'opportunità per un'altra persona - più ricca - di poter utilizzare servizi 
specializzati, se questi servizi generano diversi risultati di salute o un diverso grado di 
soddisfazione (ibidem). La capacit¨ di impegnarsi nellôassistenza sanitaria si riferisce 
alla partecipazione e al coinvolgimento del cliente nella presa di decisione e nelle 
decisioni di trattamento, che a sua volta è fortemente determinato dalla capacità e dalla 
motivazione a partecipare nellôassistenza e ad impegnarsi per il suo completamento. 
Questa dimensione è fortemente correlata alla capacità di comunicare, così come ai 
concetti di alfabetizzazione sanitaria, autoefficacia e autogestione, oltre all'importanza di 
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ricevere unôassistenza che sia effettivamente appropriata per la persona, date le sue 
risorse e competenze. In poche parole, lôaccesso ad unôassistenza ottimale richiede che 
la persona sia completamente impegnata nella cura, nel senso di interagire con la natura 
del servizio offerto e fornito (ibidem). 

5.4  Il bisogno umano di assistenza e lôinfermieristica 

5.4.1 Il bisogno umano di assistenza 

Il concetto di bisogno è un concetto polisemico, ovvero assume significati diversi a 
seconda dello sguardo con cui lo si osserva (Piasentin 2016, 4).  
 

Secondo una prospettiva socio-antropologica il bisogno nellôuomo si manifesta in una 
dimensione naturale, data dallôappartenenza alla specie umana, e in una dimensione 
simbolica, data dallôappartenenza ad una societ¨ in un determinato periodo storico (ivi, 
5-6). I bisogni umani non sono quindi soddisfatti semplicemente per mezzo dellôambiente 
naturale o dellôistinto (come avviene rispettivamente negli esseri vegetali e negli animali), 
ma attraverso la mediazione della cultura, la quale insegna allôindividuo come rispondere 
ai propri bisogni e quali significati attribuire a tali risposte (Manara, in Tortolici e Stievano 
2006, 134). 
 

Per quanto riguarda il bisogno umano di assistenza, si può affermare che nella storia 
umana i gesti di cura sono sempre esistiti. Originariamente infatti la cura rappresenta 
quella pratica assistenziale volta a promuovere e sviluppare ciò che consente la 
sopravvivenza delle persone e dei gruppi sociali (Collière, in Guerriero 2010, 5). Essa 
accompagna storicamente tutti i riti di passaggio e le fasi della vita degli individui, dalla 
gravidanza alla nascita, dalla crescita allôinvecchiamento, dalla malattia e guarigione alla 
morte (Guerriero 2010, 13).  
 

Assistere, dal verbo tardo latino ad-sistere e traducibile con il significato di ñstare 
accantoò, ¯ secondo Manzoni (in Guerriero 2010, 13) lôespressione della reciprocit¨ e 
della solidarietà che caratterizzano i gruppi e le comunità umane. Significa entrare in 
relazione con lôaltro al fine di prendersi cura dei suoi bisogni fondamentali - quali 
lôalimentazione, il sonno, il movimento, il riposo, lôigiene e la cura di s® - mediante atti 
culturalmente significativi (Manara, in Tortolici e Stievano 2006, 134; Guerriero 2010, 13). 
 

5.4.2 Lôassistenza infermieristica 

Assistenza infermieristica 

Il Consiglio internazionale degli infermieri (International Council of Nurses, ICN) definisce 
lôassistenza infermieristica come segue: 

 
L'assistenza infermieristica comprende cure autonome e collaborative di individui 
di tutte le età, famiglie, gruppi e comunità, malati o in buona salute, e in tutti gli 
ambienti. Le cure infermieristiche comprendono la promozione della salute, la 
prevenzione delle malattie e la cura di persone malate, disabili e morenti. 
Lôadvocacy, la promozione di un ambiente sicuro, la ricerca, la partecipazione 
all'elaborazione della politica sanitaria e alla gestione dei sistemi sanitari e dei 
pazienti, e l'educazione sono anch'essi ruoli infermieristici chiave (icn.ch). 
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Lôassistenza infermieristica fa uso di conoscenze e metodologie che derivano dalle 
scienze umane sociali, fisiche, mediche e biologiche (Guerriero 2010, 29). I compiti 
dell'infermiere sono definiti dal ruolo dellôassistenza infermieristica allôinterno della società 
(Ibidem). 
 
Il bisogno di assistenza infermieristica 
La teorica del nursing Marisa Cantarelli (2003, 128) definisce il bisogno di assistenza 
infermieristica come ñlôesigenza da parte dellôuomo di ricevere assistenza infermieristica 
qualora si verifichino particolari condizioni fisiche o psichiche che lo richiedanoò.  
I bisogni di assistenza infermieristica individuati da Cantarelli sono 11 e comprendono: il 
bisogno di respirare, di alimentarsi e idratarsi, di eliminazione urinaria e intestinale, di 
igiene, di movimento, di riposo e sonno, di mantenere la funzione cardiocircolatoria, di 
interazione nella comunicazione, di procedure terapeutiche, e di procedure diagnostiche. 
Di questi bisogni, gli ultimi due vengono soddisfatti dallôinfermiere in collaborazione del 
medico a causa della sua limitazione di competenza disciplinare in tal senso (ibidem, 
129-30). 
 

La prospettiva antropologica 
 
 ñOgni situazione di cura ¯ una situazione antropologica, ovvero che riguarda lôuomo inserito 
nel suo ambiente, intessuto da ogni tipo di legame simbolico; cos³ lôapproccio antropologico 
appare come il percorso più opportuno per scoprire le persone che vengono curate e rendere 
significative le informazioni che esso contiene.ò Marie Franoise Colli¯re (1992, in Jagiela, in 
Lombi e Stievano 2011, 188) 

  
Lôinfermieristica ¯ una disciplina che ñha come oggetto di studio lôuomo ed i suoi bisogni 
di assistenza infermieristica, come scopo la loro risoluzione e come metodo un processo 
dialogico e strategico denominato processo di assistenza infermieristicaò (Manara, in 
Jagiela, in Lombi e Stievano 2011,188).  
Lôantropologia, dal greco ànthropos (uomo) e lògos (studio), è lo studio multiprospettico 
dellôuomo, volto ad indagarne i diversi comportamenti allôinterno della societ¨ (Jagiela, in 
Lombi e Stievano 2011, 188). Essa accoglie e riconosce le analogie e le differenze delle 
situazioni e delle condizioni umane (ivi, 190). 
ll sapere antropologico può offrire alla disciplina infermieristica la possibilità di 
raggiungere una comprensione maggiore dellôessere umano. 
 

5.4.1 Lôinfermieristica transculturale 

ñLôassistenza transculturale ¯ un campo specialistico o branca del nursing che prende in 
considerazione lo studio comparato e lôanalisi di diverse culture in rapporto al nursing e alle 
pratiche di assistenza connesse allo stato di salute-malattia, alle credenze e ai valori, allo 
scopo di fornire alle persone assistenza infermieristica efficace e significativa, in linea con i 
loro valori culturali ed il loro contestoò (Leininger 1979, in Bombardi 2000, 74). 

 

Lôinfermiera e antropologa Madeleine Leininger (1925-2012), fondatrice 
dellôinfermieristica transculturale, constata che, nonostante alcuni punti in comune, le 
varie culture del mondo percepiscono, conoscono e praticano lôassistenza in modi 
differenti. Allo scopo di conoscere lôassistenza nelle sue differenze e similitudini culturali, 
elabora quindi la Teoria della diversit¨ e dellôuniversalit¨ dellôassistenza culturale. Il 
modello del sole nascente (Fig. 4) è uno schema elaborato dalla stessa Leininger, il 



 35 
 

 

quale permette di considerare le diverse componenti della teoria e illustra le influenze che 
potrebbero essere in grado di spiegare i fenomeni di assistenza, correlati a fattori quali la 
percezione del mondo, la cultura, le condizioni ambientali, ecc. (Leininger e McFarland 
2004, 82-83). La raffigurazione del sole che sorge (nascente, appunto) simboleggia la 
conoscenza che è in grado di emergere qualora si faccia uso del modello nella pratica 
infermieristica (ivi, 84). 
 

 
 

Fig. 4 - Il modello del sole nascente (Leininger e McFarland 2004, 83) 

 

Il modello può essere suddiviso in quattro livelli distinti e correlati. I primi tre livelli offrono 
le conoscenze di base per fornire unôassistenza infermieristica idonea dal punto di vista 
culturale, mentre lôultimo livello costituisce la parte pratica, in cui si delineano le azioni e 
le decisioni dellôassistenza infermieristica (Bombardi 2000, 77). 

Il primo livello è costituito dalla visione del mondo5 e dalle dimensioni della struttura 
culturale e sociale. Queste ultime comprendono i valori culturali, le credenze, gli stili di 
vita, i fattori di parentela e sociali, filosofici e religiosi, politici e legali, economici, educativi 

 
5 si riferisce al modo in cui un individuo o un gruppo considerano il mondo che li circonda (Leininger e 

McFarland 2004, 86). 
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e tecnologici, il contesto ambientale6, la storia etnica7 e la lingua. Tutti questi elementi 
hanno unôinfluenza sulla salute e sullôassistenza, le quali si influenzano vicendevolmente. 
Comporta la raccolta di informazioni e la valutazione sulla struttura sociale e culturale 
della persona. Porta allo studio della natura, del significato e degli attributi dellôassistenza 
a tre prospettive: la micro-prospettiva studia gli individui nellôambito di una cultura, la 
prospettiva media approfondisce lo studio sui fattori più complessi di una specifica 
cultura, la macro-prospettiva indaga su fenomeni che riguardano diverse culture. Le 
conoscenze acquisite nel primo livello devono essere applicate al cliente sia esso 
individuo, famiglia, gruppo o istituzione. Il terzo livello fornisce informazioni riguardo ai 
sistemi popolari e professionali che operano nellôambito di una cultura. Si individuano i 
valori, le credenze, i comportamenti folk, i settori professionali ed infermieristici del 
sistema sanitario in cui il cliente vive. Questo processo consente lôindividuazione delle 
diversità e delle universalità dellôassistenza culturale. Il quarto livello invece rappresenta 
lôinsieme delle azioni e decisioni dellôassistenza infermieristica su base culturale 
(Bombardi 2000, 77). 
 

Le modalità delle azioni assistenziali sono: 
¶ Conservazione e/o mantenimento dellôassistenza culturale: si realizza 

attraverso azioni e decisioni professionali di assistenza, supporto, aiuto o 
riabilitanti che consentono agli individui di una certa cultura di conservare e/o 
mantenere i valori significativi dellôassistenza e i gli stili di vita per il benessere, per 
guarire dalle malattie, per fronteggiare lôinvalidit¨ o la morte; 

¶ Adattamento e/o negoziazione dellôassistenza culturale: si realizza nelle azioni 
e decisioni professionali creative di assistenza, supporto, aiuto o abilitanti che 
consentono agli individui di una certa cultura di adattarsi o negoziare al fine di 
ottenere risultati significativi, benefici e congruenti per la loro salute; 

¶ Rielaborazione e/o riconfigurazione dellôassistenza culturale: si realizza per 
mezzo di azioni e decisioni professionali di assistenza, supporto, sostegno o 
abilitanti che aiutano gli individui di una certa cultura a riordinare, cambiare o 
modificare i loro stili di vita al fine di ottenere risultati di assistenza sanitaria nuovi, 
diversi ed efficaci (Leininger e McFarland 2004, 87). Le azioni mirano ad aiutare 
lôindividuo a modificare significativamente il suo stato di salute attraverso modelli 
o stili di vita più consoni per la sua stessa salute, a condizione che essi rimangano 
culturalmente significativi. (Bombardi 2000, 78-79) 

 
Gli obiettivi, i compiti e i comportamenti dellôassistenza variano col variare della struttura 
e dei valori che caratterizzano la società (Bombardi 2000, 74-75).  

 
6  si riferisce alle condizioni ambientali (fisiche, geografiche e socio-culturali) di una situazione (ibidem). 
7 si riferisce alla sequenza di eventi nel tempo conosciuti, testimoniati e documentati, i quali si riferiscono 

ad un popolo o ad una specifica cultura (ibidem). 
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6 Analisi 

In questo capitolo intendo fornire un'analisi, una valutazione approfondita, delle mie 
osservazioni, alla luce delle caratteristiche socio-culturali del contesto osservato, e delle 
teorie e dei modelli socio-antropologici presentati precedentemente. Lôobiettivo è quello 
di spiegare in che modo la caratterizzazione socio-culturale del contesto osservato 
interagisce con lôorganizzazione del sistema sanitario e lôerogazione dellôassistenza 
infermieristica. 
 

ṲṲṲ 

 

Elevata povertà economica 

Da quel che ho potuto osservare durante il mio tirocinio, molte persone riscontrano delle 
difficolt¨ nellôaffrontare le spese dei servizi ospedalieri, la qual cosa si traduce in un 
ritardato o mancato accesso allôassistenza sanitaria ospedaliera.  
 

Questa situazione è dovuta, in parte, alle precarie condizioni economiche in cui versa 
gran parte della popolazione della regione degli Altopiani, regione che nel 2017 stimava 
un tasso di povert¨ al 57% (togotribune.com). Infatti, dallôaltra parte, il sistema sanitario 
nazionale non garantisce una copertura sanitaria universale, e chi intende usufruire dei 
suoi servizi senza avere diritto allôassicurazione obbligatoria che ne copre parzialmente 
o totalmente i costi, deve pagarli in anticipo di tasca propria. Se i costi diretti dei servizi 
sanitari sono troppo elevati e le persone non sono in grado di pagarli a causa della 
scarsit¨ dei loro mezzi finanziari, lôaccesso ai servizi di assistenza ospedaliera pu¸ essere 
compromesso. Infatti, come visto con Levesque, Harris e Russell (2013), lôaccessibilità 
dei servizi di assistenza sanitaria non si concretizza semplicemente nella disponibilità 
fisica di tali servizi sul territorio, ma dipende anche dalla loro accessibilità economica e 
dalla possibilit¨ per le persone di pagare per lôassistenza sanitaria. 
 

ñVorrei gi¨ iniziare a fare qualcosa per aiutarla [la bambina malata], ma finch® non arrivano i 
farmaci non possiamo fare nulla. Lì, in ospedale, non vengono tenute riserve di medicinali e 
in ogni caso il sistema vuole che le persone li acquistino prima di riceverliò ñ...finalmente gli 
uomini rientrano con un sacchetto bianco. Dentro ci sono alcune delle medicine prescritte, ma 
non tutte. Non avevano soldi a sufficienza.ò (Nota etnografica, Diario di campo, Togo 2017) 

 

Lôassenza di una copertura sanitaria universale, unita alla povertà economica in cui versa 
gran parte della popolazione, rappresentano una combinazione di fattori che ostacola 
lôaccesso di molte persone ai servizi sanitari ospedalieri. Questo pu¸ avere diverse 
implicazioni sul comportamento sanitario e sui risultati di salute del malato. Lôimpatto di 
questa combinazione sulla salute degli individui può essere spiegata attraverso lo 
schema concettuale elaborato dalla Commissione sui determinanti sociali della salute 
(cfr. 5.2.2), il quale identifica la mancanza di mezzi economici come un determinante 
intermedio della salute. Infatti, sebbene la mancanza di mezzi economici rappresenti un 
determinante più strettamente legato alla salute delle persone, anche la politica sanitaria 
(la quale non garantisce una copertura sanitaria universale), concorre nel determinarne 
la salute. 
Per quanto riguarda il comportamento del malato (e dei suoi familiari), ho osservato che 
lôimpossibilit¨ economica di accedere ai servizi di assistenza ospedaliera, può portare a 
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ricorrere ad altri servizi, in particolare a quelli della medicina tradizionale, i quali 
sembrerebbero essere meno costosi. 
 

ñ...visti i costi dellôoperazione (gi¨ allora ritenuta necessaria) e la dichiarata mancanza di 
risorse economiche, avevano preferito rivolgersi altrove e ricorrere agli impacchi di erbe della 
medicina tradizionale.ò (Nota etnografica, Diario di campo, Togo 2017) 

 

È da notare che la medicina tradizionale non sarebbe meno costosa soltanto in termini di 
prestazioni, ma anche di costi indiretti, per esempio legati al trasporto per il 
raggiungimento dei servizi. Infatti, la maggior parte delle strutture sanitarie si concentra 
nelle zone urbane e per chi vive nelle zone rurali, raggiungerle può implicare dei costi 
anche per quanto riguarda gli spostamenti. La medicina tradizionale invece, essendo 
diffusa anche a livello rurale, permette di ovviare a, o perlomeno di ridurre, questi costi. 
 

La povertà economica rappresenta un ostacolo all'accesso ai servizi di assistenza 
ospedaliera. Tuttavia si è visto che le donazioni private e il fondo benefico istituito 
dallôospedale di D®dom® con lo scopo di coprire i costi delle cure di persone senza mezzi 
finanziari, permettono di eliminare questo ostacolo. Ciononostante, questi meccanismi 
rappresentano una soluzione soltanto per poche persone. 
 

È da ricordare inoltre, che circa il 60% della popolazione togolese vive nelle zone rurali 
(lô80% nella regione di Atakpam®) e pratica lôagricoltura di sussistenza (UNECA 2018, 
25). Se le persone sono malate o devono assistere i propri parenti malati in ospedale, 
non possono lavorare e ciò comporta che le famiglie non possano provvedere al proprio 
sostentamento. Pertanto, le persone malate potrebbero essere portate a rivolgersi ai 
servizi di assistenza sanitaria soltanto quando le loro condizioni di salute compromettono 
le loro attività lavorative. 
 

La povert¨ della popolazione ostacola lôaccesso ai servizi di assistenza 
ospedaliera,  mettendo a rischio la salute dei malati ed incrementando la povertà. Il modo 
in cui è organizzato il sistema sanitario nazionale (senza copertura sanitaria universale, 
poco accessibile dalla popolazione) incide sulle caratteristiche del contesto, nella misura 
in cui aumenta per le persone il rischio di incorrere in spese finanziarie che peggiorano 
le loro condizioni economiche e influisce sulle loro condizioni di salute. 
 

Forte influenza della medicina tradizionale 

Durante il mio tirocinio ho potuto rilevare che molte persone fanno riferimento alla 
medicina tradizionale e giungono in ospedale quando questa non ha portato ai risultati di 
salute sperati. Quando ciò succede, lo stadio di malattia è spesso già molto avanzato e 
a volte non vi è più nulla che si possa fare a livello di cure ospedaliere per ripristinare lo 
stato di salute antecedente. 
 

ñ...spesso l³ [in Togo], quando le persone si fanno male, si affidano dapprima alle cure degli 
stregoni, e soltanto in un secondo momento, quando queste cure si dimostrano vane e 
fallimentari, si rivolgono allôospedale. Questo purtroppo comporta spesso che il danno si sia 
fatto ormai grave, e a volte che non vi sia pi½ nulla da fare per aiutare le persone a guarire.ò 
(Nota etnografica, Diario di campo, Togo 2017) 

 

I servizi sanitari pubblici e quelli privati riconosciuti dallo Stato togolese, quali il Centro 
ospedaliero regionale di Atakpam® e lôospedale di D®dom®, si basano sulle conoscenze 
e sulle pratiche della medicina moderna. Ciononostante, la medicina tradizionale 
rappresenta un settore piuttosto influente del sistema sanitario togolese, soprattutto nelle 
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zone rurali del paese (Ministère de la santé et de la protection sociale 2018, 15-16). In 
queste zone lôaccessibilit¨ geografica ai servizi della medicina moderna ¯ molto pi½ bassa 
rispetto a quella delle zone urbane (rispettivamente 53,0% e 86,2% nel 2015) a causa di 
una maggiore concentrazione di tali servizi nelle citt¨ (INSEED 2016, 27). Inoltre, lôOMS 
stima che nei paesi dellôAfrica sub-sahariana il rapporto tra guaritori tradizionali e 
popolazione sia di 1:500, mentre quello tra medici moderni e popolazione di appena 
1:40ô000 (WHO 2013, 27). Se ne deduce che, rispetto alla medicina moderna, in Togo la 
medicina tradizionale è più accessibile sia in termini di disponibilità di curanti, che 
geograficamente - se non altro a livello rurale. 
Inoltre, sembrerebbe esserci una differenza in termini di costi tra le prestazioni della 
medicina moderna e quelle della medicina tradizionale, dove questôultima rappresenta 
una soluzione economicamente più accessibile ai bisogni di salute della popolazione, e 
può quindi essere preferita soprattutto da chi versa in condizioni finanziarie precarie. 
 

ñ...visti i costi dellôoperazione (gi¨ allora ritenuta necessaria) e la dichiarata mancanza di 
risorse economiche, avevano preferito rivolgersi altrove e ricorrere agli impacchi di erbe della 
medicina tradizionale.ò (Nota etnografica, Diario di campo, Togo 2017) 

 

Oltre che alla sua maggiore accessibilità in termini economici, geografici e di disponibilità 
numerica di curanti, un altro motivo che pu¸ spiegare lôutilizzo della medicina tradizionale 
è che questo è storicamente e culturalmente influenzato (WHO 2013, 27). Il Codice della 
salute pubblica della Repubblica togolese (2009), identifica la medicina tradizionale come 
quellôinsieme di conoscenze e pratiche per la salute, che poggiano sui fondamenti socio-
culturali e religiosi delle comunità togolesi, e che sono tramandate di generazione in 
generazione.  
Come visto con Levesque, Harris e Russell (2013), lôaccessibilit¨ dei servizi di assistenza 
sanitaria è anche una questione di concordanza dei valori di questi ultimi con quelli degli 
individui che si prefiggono di curare. Infatti, seppur interconnesse, individuo, istituzione 
medica e società hanno prospettive diverse sulla malattia (Giarelli e Venneri 2009, 233). 
In Togo vivono diverse etnie ed ognuna di esse possiede caratteristiche culturali proprie, 
tra cui credenze specifiche in merito ai fenomeni di salute, malattia e cura. Inoltre, molti 
individui possiedono un sistema di credenze animista (state.gov), il quale influisce 
anchôesso sullôinterpretazione di tali fenomeni.  
La medicina tradizionale, essendo basata sui fondamenti socio-culturali e religiosi delle 
comunit¨ togolesi, consente per sua natura lôaccettabilit¨ dei propri servizi da parte degli 
individui, favorendone lôaccessibilit¨. 

Secondo lôantropologia medica, tutti i sistemi medici, dalla medicina tradizionale a quella 
moderna, rappresentano dei sistemi culturali, ossia sono basati su particolari credenze 
in merito ai fenomeni di salute, malattia e cura (Kleinman, in Quaranta 2006, 8). La 
maggior parte della popolazione togolese condivide il sistema di credenze animista. 
Secondo tali credenze, la malattia è dovuta al malcontento di un antenato in relazione al 
comportamento della persona malata (Vontress, in Moodley e West 2005, 126). Queste 
credenze influenzano la risposta delle persone alla malattia, portandole a cercare una 
soluzione appropriata a quella che esse ritengono essere la causa del  loro male. La 
medicina moderna offre unôinterpretazione scientifica della malattia e della cura e 
pertanto, potrebbe non risultare adeguata per chi nella malattia non vede un squilibrio 
fisico o mentale causato da fattori biologici, ma piuttosto di natura spirituale. 
 

Inoltre, come sottolineato da Mokgobi (2014), i servizi dei guaritori tradizionali vanno ben 
oltre l'uso delle erbe contro le malattie fisiche. Essi ricoprono molti ruoli che includono 
quelli di custodi della religione e dei costumi tradizionali africani, educatori sulla cultura, 
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consulenti, assistenti sociali e psicologi. Al contrario della medicina moderna, 
prevalentemente tecnica, almeno nel contesto osservato, quella tradizionale rappresenta 
una soluzione olistica e maggiormente comprensiva dei bisogni di salute del paziente 

 

¶ Analisi dellôinterazione contesto socio-culturale / erogazione dellôassistenza 
infermieristica 

 

Da quello che ho potuto osservare allôinterno delle strutture ospedaliere di D®dom® e 
Atakpam®, lôassistenza infermieristica si concretizza perlopi½ nellôespletamento di atti 
tecnici infermieristici (prelievi ematici, iniezioni di farmaci, medicazioni di ferite) e nella 
presa in carico di diverse mansioni mediche (anamnesi ed esame clinico del paziente, 
prescrizione di accertamenti ed eventuali terapie). Altri compiti assistenziali (aiuto 
nellôalimentazione, nellôigiene e nella mobilizzazione del paziente) vengono invece svolti 
dai familiari del malato. A questi ultimi, viene spesso richiesto dagli infermieri di assisterli 
nello svolgimento di alcune tecniche eseguite sul corpo del proprio parente malato, di 
monitorarlo, oppure di somministrargli alcuni farmaci. Inoltre, lôinfermiere a volte ¯ lôunico 
operatore sanitario disponibile in reparto, e il suo atteggiamento nei confronti dei malati 
e dei familiari è piuttosto distaccato ed autoritario. 
 

ṲṲṲ 

 

Carenza di personale sanitario 

Uno dei motivi che possono spiegare questa particolare configurazione dellôassistenza al 
paziente ¯ la grande carenza di personale curante allôinterno del sistema sanitario 
nazionale.  
Un resoconto del 2017 sul numero di personale sanitario pubblico e privato in Togo, 
mostra che nella regione degli Altopiani vi è un rapporto tra personale sanitario e 
popolazione di 6,8:10ô000, ossia ben al di sotto del rapporto 23:10ô000 raccomandato 
dallôOMS per il raggiungimento della copertura dei bisogni sanitari primari (Minist¯re de 
la santé et de la protection sociale 2018, 18). Se le strutture sanitarie non dispongono di 
personale a sufficienza per garantire una risposta ai bisogni sanitari primari della loro 
utenza, alcuni aspetti dellôassistenza al paziente potrebbero essere tralasciati dal 
professionista a favore di altri. Nel contesto osservato lôinfermiere si concentra sulle 
tecniche volte a ripristinare il compromesso stato di salute del malato, mentre aspetti 
meno specialistici dellôassistenza infermieristica sono lasciati nelle mani dei familiari. Tra 
questi aspetti rientrano lôaiuto nellôalimentazione, nellôigiene e nella mobilizzazione che, 
insieme al bisogno di procedure terapeutiche, rappresentano bisogni cui nella situazione 
assistenziale è necessario poter rispondere (Cantarelli). 
 

ñPer quanto riguarda il reparto di chirurgia, lôinfermiere si occupa di effettuare le medicazioni 
ai pazienti e di compiere qualche piccolo intervento chirurgico, ma tutto il resto viene svolto 
dalla famiglia. Qualche familiare quindi è sempre presente (di giorno e di notte) e, laddove 
necessario, si occupa dellôigiene del paziente allettato, della sua alimentazione (preparando il 
pasto in una zona adibita per questo allôinterno delle mura dellôospedale), cos³ come della 
somministrazione di eventuali terapie su previa indicazione del medico o dell'infermiereò (Nota 
etnografica, Diario di campo, Togo 2017) 

 

Secondo un approccio ecosistemico, lôerogazione dei servizi sanitari ¯ data da una 
combinazione di diversi fattori allôinterno del sistema sanitario, e cambiamenti nelle 
componenti di questo sistema hanno ripercussioni sul sistema stesso (Manca, in Lombi 
e Stievano 2011, 104). Il personale sanitario costituisce un componente del sistema 
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sanitario ed una sua carenza ¯ in grado di compromettere lôerogazione dei servizi sanitari. 
Pertanto, il coinvolgimento dei familiari nellôassistenza rappresenta un modo per 
sopperire alle ripercussioni che questa carenza avrebbe sullôerogazione dei servizi e 
quindi sulla salute dei pazienti. 
Uno studio effettuato in un ospedale dellôAfrica sub-sahariana sul ruolo dei familiari nel 
fornire assistenza (Hoffman et al. 2012), mostra che a causa della carenza di personale 
sanitario, i familiari sono considerati indispensabili nellôassistenza ospedaliera ai pazienti 
e sono parte del sistema sanitario. Tuttavia, la loro presenza è giudicata anche fonte di 
stress dagli infermieri a causa della moltitudine di familiari presenti nei reparti (spesso più 
di uno a malato), e delle difficoltà di comunicazione tra gli infermieri e i familiari a causa 
del basso tasso di alfabetizzazione di questi ultimi (ibidem). 
 
Il coinvolgimento dei familiari nellôassistenza permette di sopperire alla carenza di 
personale sanitario, ma ha un impatto economico sui familiari impegnati nelle cure e sugli 
altri membri della famiglia. Infatti, per dedicarsi alle cure del proprio parente 
ospedalizzato, i familiari devono interrompere momentaneamente la loro attività 
lavorativa andando in contro ad una perdita di guadagno per se stessi e per lôintera 
famiglia (Hoffman et al. 2012). Questo comporta un aggravamento delle condizioni 
economiche degli individui e delle loro famiglie, e incrementa la povertà, la quale 
rappresenta una delle principali cause di cattiva salute e un ostacolo all'accesso 
all'assistenza sanitaria quando necessario (worldbank.org). 
 

Carenza (e iniqua distribuzione) di personale medico 

Lôapproccio ecosistemico potrebbe essere in grado di fornire una spiegazione anche per 
quanto riguarda la presa in carico di diverse mansioni mediche da parte degli infermieri. 
Il sistema sanitario nazionale togolese soffre di un'importante carenza di personale 
curante e di una sua iniqua distribuzione tra le diverse regioni sanitarie.  Del personale 
disponibile, gli infermieri rappresentano la categoria professionale più ampia (Dare et al 
2012) e lôiniqua distribuzione di curanti sul territorio riguarda soprattutto i medici, i quali si 
concentrano prevalentemente nella zona urbana di Lomé, dove si contano 1,6 medici 
ogni 10ô000 abitanti, contro i 0,3 della regione degli Altopiani (Minist¯re de la sant® et de 
la protection sociale 2018, 89; populationdata.net). Questa iniqua distribuzione può 
essere spiegata col fatto che il 43% dellôofferta sanitaria in Togo ¯ fornito dal settore 
privato, il quale è poco regolamentato dallo Stato e si concentra nei maggiori centri 
urbani, principalmente a Lomé, in cui vi è una più ampia solvibilità della domanda 
(Ministère de la santé et de la protection sociale 2018, 17). 
 

La presa in carico di diverse mansioni mediche da parte degli infermieri rappresenta una 
situazione di task-shifting, ossia di trasferimento di responsabilità da un operatore 
sanitario con un alto livello di formazione, come un medico o un chirurgo, a un operatore 
sanitario con un livello inferiore di formazione, come un infermiere. Questo approccio 
consente al personale con meno formazione di completare compiti che altrimenti 
rimarrebbero insoddisfatti a causa di una carenza di personale con più formazione 
(Haseeb 2018). Questa situazione offre molta autonomia allôinfermiere, il quale effettua 
le consultazioni cliniche ai pazienti, prescrive loro accertamenti ed eventuali terapie in 
totale indipendenza (o quasi). Infatti, il Codice della salute pubblica della Repubblica 
togolese (2009) non consente lôesercizio della medicina da parte di chi non detiene un 
diploma in medicina riconosciuto dallo Stato (Art. 166), ma prevede che lôinfermiere possa 
praticarla qualora agisca come aiutante di un medico o abbia una speciale autorizzazione 
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da parte dellôautorit¨ sanitaria. Tuttavia, questo crea confusione in merito alle loro 
responsabilità e ai loro ruoli (Dare et al. 2012). 
 

Una revisione sulla carenza di personale sanitario nellôAfrica subsahariana, riporta che il 
task-shifting rappresenta una strategia molto efficace nelle aree in cui ci sono molti più 
infermieri che medici, come l'Africa subsahariana, e che generalmente migliora i risultati 
di salute (Haseeb 2018). Tuttavia, quando un operatore sanitario con un livello di abilità 
inferiore esegue un compito più impegnativo, la qualità dell'assistenza sanitaria può 
diminuire (ibidem). 
 

Casistica dominata da malattie infettive e traumatismi 
Un altro motivo che potrebbe concorrere a spiegare lôorientamento dellôinfermiere 
allôesecuzione di atti tecnici, consiste nelle tipologie di disturbo con cui le persone si 
rivolgono ai servizi di assistenza sanitaria ospedaliera. In Togo e nella regione degli 
Altopiani i principali motivi di consultazione presso una struttura sanitaria sono 
rappresentati da malattie infettive e traumatismi (Ministère de la santé et de la protection 
sociale 2017, 46, 86-105), condizioni che richiedono un intervento tecnico tempestivo. 
Inoltre, le persone spesso si recano in ospedale in condizioni già molto avanzate di 
malattia, la qual cosa porta lôinfermiere a concentrare i suoi sforzi nellôesecuzione degli 
atti tecnici volti a ripristinare lo stato di salute del paziente. 
 

Varietà etnico-linguistica 

Insieme alla carenza di personale sanitario, un altro motivo che potrebbe spiegare la 
presa in carico di alcuni aspetti dellôassistenza al paziente da parte dei familiari ¯ legato 
alle dimensioni primordiale e culturale dellôassistenza. Come ci ricorda lôinfermiera e 
storica Marie Françoise Collière (in Guerriero 2010, 5), la pratiche assistenziali sono 
sempre esistite in quanto indispensabili alla vita e alla sopravvivenza della specie umana. 
Tuttavia, come osservava lôinfermiera e antropologa Madeleine Leininger, per quanto 
universale essa sia, lôassistenza non viene eseguita allo stesso modo da tutti gli esseri 
umani, ma differisce tra le varie culture. Infatti, come ci spiega con la Teoria della diversità 
e dellôuniversalit¨ dellôassistenza culturale, lôassistenza ¯ influenzata dalla visione del 
mondo e dalle dimensioni della struttura culturale e sociale, che comprendono i valori 
culturali, le credenze, gli stili di vita, i fattori di parentela e sociali, filosofici e religiosi, 
politici e legali, economici, educativi e tecnologici, il contesto ambientale, la storia etnica 
e la lingua (Bombardi 2000, 77).  
In Togo convivono allôincirca 30 etnie e ognuna di queste possiede caratteristiche 
linguistiche e culturali differenti. Se ad occuparsi dellôassistenza ¯ qualcuno che 
appartiene allo stesso gruppo etnico, alla stessa cultura e che parla la stessa lingua del 
paziente, allora lôassistenza pu¸ avvenire in maniera culturalmente congruente. Fornire 
lo stesso servizio a tutti non porta a risultati uguali, e se le istituzioni sanitarie non sono 
in sintonia con la cultura dei loro pazienti i risultati per i pazienti e per le istituzioni possono 
essere negativi (Knibb-Lamouche in Leveraging culture to address health inequalities 
2013, 7-8). Se non ci fossero i familiari ad occuparsi dei loro malati, questo 
comporterebbe per lôinfermiere uno sforzo per comprendere e soddisfare i bisogni 
assistenziali del paziente, i quali (soprattutto nelle dimensioni dellôalimentazione, 
dellôigiene, ecc.) sono culturalmente connotati, e in una situazione in cui ci sono cos³ tante 
etnie e una carenza importante di personale sanitario, questo è difficile che possa 
avvenire. Richiederebbe la raccolta di informazioni e la valutazione sulla struttura sociale 
e culturale della persona, che lôinfermiere non pu¸ fare (Bombardi 2000, 77). Lôutente e 
la sua famiglia sono portatori di un loro sapere e questo devôessere considerato 
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(Terranova Cecchini 1997, in Bombardi 2000, 32). Quando ci sono così tante etnie, con 
culture diverse e che parlano lingue differenti, è difficile comprendersi e rispondere in 
maniera opportuna alle esigenze dellôaltro. La compartecipazione dei familiari 
nellôassistenza ospedaliera al paziente, contribuisce a rendere tale assistenza 
accettabile, nella misura in cui permette di soddisfare le esigenze culturali del paziente 
(Levesque et al. 2013). 
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7 Conclusioni 

7.1  Risultati della ricerca etnografica 

Questo lavoro di ricerca ¯ nato con lôobiettivo di comprendere in che modo la 
caratterizzazione socio-culturale del contesto osservato interagisce con lôorganizzazione 
del sistema sanitario e lôerogazione dellôassistenza infermieristica. Tale obiettivo ha 
potuto essere raggiunto grazie allôanalisi delle mie osservazioni e delle informazioni 
relative al contesto empirico, alla luce della letteratura scientifica individuata.  
 

Dal lavoro di analisi emerge che le caratteristiche sociali e culturali del contesto osservato 
(lôelevata povert¨, la molteplicit¨ di gruppi etnico-linguistici, le diverse credenze in merito 
alla malattia) possono determinare una limitazione nellôaccesso ai servizi di assistenza 
ospedaliera e predisporre allôutilizzo della medicina tradizionale piuttosto che a quello 
della medicina moderna erogata dagli ospedali. Questo si spiega attraverso il concetto di 
salute/malattia in quanto culturalmente e socialmente determinato, il concetto di sistema 
medico come sistema culturale, e dal comportamento sanitario del malato come 
determinato da più fattori. Dallôanalisi emerge anche che il modo in cui ¯ organizzato il 
sistema sanitario (senza copertura sanitaria universale, con risorse umane insufficienti, 
bisognoso dellôintervento dei familiari nelle cure dei propri parenti malati), cos³ come 
quello in cui viene erogata lôassistenza infermieristica (tecnica, non comprensiva della 
totalità dei bisogni assistenziali del paziente, autoritaria) possono influenzare il contesto 
sociale determinando unôaccessibilit¨ limitata dei servizi sanitari, peggiorando le 
condizioni economiche e lo stato di salute della popolazione. Questo si spiega 
principalmente attraverso il concetto di sistema sanitario come parte di un più ampio 
sistema sociale dal quale è influenzato e che ne influenza a sua volta le varie componenti, 
e dal concetto di assistenza infermieristica in quanto attività che deve tenere in 
considerazione le dimensioni socio-culturali delle persone che assiste. 
 

Quello che emerge quindi da questo lavoro di ricerca è che quando un sistema sanitario 
non è in grado di rispondere in maniera adeguata alle esigenze sociali e culturali della 
popolazione che serve, possono generarsi un iniquo accesso ai servizi di assistenza 
sanitaria e disuguaglianze nello stato di salute dei vari gruppi sociali. Questo è vero in 
Togo, quanto nel resto del mondo. Infatti è importante notare che le caratteristiche socio-
culturali del contesto osservato (la povertà, la varietà di gruppi etnico-linguistici, le diverse 
credenze in merito alla malattia) non sono esclusive della realtà presa in esame, ma che 
a vari livelli e in differenti modi, caratterizzano anche altri contesti, incluso quello svizzero 
di riferimento. La creazione nel 2014 della rete Swiss Hospitals for Equity, sebbene 
dimostri una volontà di fare meglio, è un segno del fatto che anche in un paese sviluppato 
come la Svizzera cô¯ ancora della strada da fare per offrire delle cure sanitarie di qualit¨ 
a tutti i pazienti, senza discriminazioni legate alla lingua, alla religione, al sesso, allôet¨ e 
alle condizioni socio-economiche. 
Affinché possa essere garantito a tutti il diritto al miglior stato di salute possibile, è 
necessario adoperarsi per la creazione di un sistema sanitario e di unôassistenza sanitaria 
che siano adeguati al contesto socio-sanitario e culturale in cui si collocano, e dove i 
diversi sistemi medici si integrano vicendevolmente riconoscendo i propri limiti e le proprie 
potenzialità. 
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7.2  Implicazioni per il ruolo infermieristico 

Il lavoro infermieristico presso lôospedale Saint Gothard di D®dom® e il Centro 
ospedaliero regionale di Atakpamé è sicuramente un compito molto impegnativo. Messo 
a confronto con unôimportante carenza di personale sanitario, lôinfermiere ¯ qui costretto 
ad abbandonare o a delegare alcuni dei suoi compiti assistenziali, svolgere diverse 
mansioni di competenza medica, ed effettuare lunghi ed estenuanti turni di lavoro. Inoltre, 
è quotidianamente confrontato con lôimpossibilit¨ di poter assistere alcuni malati, a causa 
della povertà e di un sistema sanitario in cui non è garantita la copertura sanitaria 
universale. La pratica quotidiana degli infermieri ¯ quindi plasmata dallôorganizzazione 
del sistema sanitario e dalle esperienze della loro utenza rispetto ai determinanti della 
salute. 
 

Al contempo, la figura dellôinfermiere ha un ruolo centrale nellôassistenza sanitaria al 
paziente e può quindi fare la differenza per la comunità. 
 

Alla luce di quanto emerso dalla mia ricerca e a seguito delle considerazioni fatte nel 
capitolo precedente, si evidenzia la necessità per la pratica infermieristica di considerare 
lôaspetto culturale nellôassistenza al paziente. Il paziente ¯ portatore di una propria cultura 
e di credenze relative alla salute e alla malattia che spesso divergono da quelle 
dellôoperatore sanitario. La discordanza di credenze tra le due parti pu¸ compromettere 
l'accessibilità ai servizi di assistenza da parte del malato e i suoi risultati in termini di 
salute. Per chi si occupa di erogare i servizi di assistenza sanitaria, ciò dovrebbe implicare 
il fatto di avere un atteggiamento rispettoso nei confronti della diversità culturale, di saper 
indagare le credenze del paziente e integrarle nel percorso di cura. Il  ruolo dell'infermiere 
dovrebbe essere quello di fungere da mediatore fra la cultura del paziente e quella 
dellôistituzione medica di cui fa parte, affinch® lôassistenza possa avvenire in maniera 
culturalmente adeguata. 
 

Lôantropologia medica e la sociologia della salute possono fornire alla scienza 
infermieristica degli strumenti conoscitivi per prendere consapevolezza degli aspetti 
socio-culturali della malattia ed estendere il proprio concetto di cura anche alla 
dimensione sociale e culturale dellôindividuo. Ĉ importante che gli infermieri prendano 
coscienza di tali aspetti e che li considerino nel piano di cura del paziente. Unôassistenza 
culturalmente congruente e attenta ai determinanti sociali della salute potrebbe infatti 
aumentare la compliance del paziente e i suoi outcome in termini di salute.  
Tuttavia, unôassistenza di questo tipo pu¸ rappresentare unôutopia allôinterno di un 
sistema sanitario carente, dove gli infermieri sono sottoposti a condizioni lavorative che 
ne ostacolano lôimplementazione. Pertanto gli infermieri dovrebbero essere coinvolti non 
solo nellôassistenza al paziente, ma anche a livello politico, affinch® vengano attuate 
politiche che favoriscano le condizioni per una presa a carico ottimale del paziente, 
nonché la salute della popolazione in generale. Cambiamenti allôinterno delle politiche 
possono infatti influenzare molti individui e famiglie, e non solo il singolo paziente per 
mezzo di atti assistenziali personali. 
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7.3 Valutazione personale del percorso 

Lôelaborazione di questo lavoro di tesi ¯ stato un percorso insieme difficile ed arricchente. 
Messa a confronto con alcuni limiti personali, tra cui una scarsa fiducia nelle mie capacità 
di poter realizzare qualcosa e fare bene, ho dovuto infatti prendere coraggio ed affrontare 
una ad una le mie insicurezze. Farlo non è stato semplice e non ci è voluto un attimo, ma 
non rimpiango nulla perché ad oggi posso finalmente affermare di essere fiera di me 
stessa e credo non che ci sia punto di partenza migliore per realizzare cose meravigliose 
nella vita se non quello di riconoscere il proprio valore e amarsi per quello che si è. 
 
Da un punto di vista più strettamente legato alla natura del lavoro di tesi svolto, questa 
ricerca mi ha permesso di capire che quando varchi i confini di ciò che ti è noto, ti dai 
modo di arricchire la tua conoscenza ed estendere il tuo campo di azione. L'esperienza 
di stage prima e il lavoro di approfondimento poi, mi hanno dato modo di osservare una 
nuova realtà, comprenderne le dinamiche soggiacenti e sviluppare una maggiore 
sensibilità ai fattori socio-culturali che incidono sul benessere delle persone. 
 

7.4  Limiti della ricerca  

Uno dei limiti di questo mio lavoro di ricerca consiste nel fatto che le osservazioni 
effettuate sul campo sono circoscritte al contesto delle due strutture ospedaliere in cui ho 
svolto il mio tirocinio. Questo non permette quindi di estendere le considerazioni tratte ad 
altri ambienti. Tuttavia, esse possono rappresentare uno spunto di riflessione per la 
lettura e la comprensione di altre realtà più o meno simili. 
 

Inoltre ritengo che una quantità di tempo maggiore trascorsa sul campo, unita alla 
possibilità di chiarire già allora la mia domanda di ricerca, mi avrebbe permesso di 
effettuare molte pi½ osservazioni relative allôargomento di tesi indagato in seguito e di 
poter fornire un più ampio pacchetto di note etnografiche da analizzare. 
 

7.5 Possibili sviluppi di ricerca 

Durante lôelaborazione di questo lavoro ho pensato spesso a quanto sarebbe stato utile 
e coinvolgente indagare i vissuti personali di infermieri, pazienti e caregiver allôinterno dei 
contesti ospedalieri osservati. Oltre che umanamente arricchente, credo infatti che una 
ricerca di questo tipo potrebbe rappresentare unôottima base per la progettazione di 
interventi sanitari mirati a rispondere alle esigenze di salute delle persone in questi 
specifici contesti. 
 

Altri aspetti che sarebbe interessante indagare sono le percezioni degli infermieri rispetto 
al loro ruolo di Health Advocate, le risorse messe in atto e le difficoltà riscontrate nella 
pratica in relazione a questo ruolo. I risultati di queste indagini potrebbero fornire 
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informazioni utili su come si possa offrire unôassistenza infermieristica in grado di 
garantire il miglior stato di salute possibile alla popolazione in questione. 
 

8 Ringraziamenti 

Ringrazio di cuore tutte le persone che mi sono state vicine durante il periodo di tempo 
che ha richiesto lo svolgimento di questa mia tesi di laurea, e che mi hanno sostenuta in 
vari modi durante questo lungo percorso di realizzazione professionale e, soprattutto, di 
profonda crescita personale. 
Un grazie particolare va al mio direttore di tesi, Vincenzo DôAngelo, per non aver mai 
smesso di credere in questo progetto e in me. 
  



 48 
 

 

 

9 Bibliografia 

Articoli su periodici 
 

Abdullahi, A. A. 2011. Trends and Challenges of Traditional Medicine in Africa. African 
Journal of Traditional, Complementary and Alternative Medicines 8 (5): 115-123. 
 

Eshetu, E. B. e Woldesenbet, S. A. 2011. Are there particular social determinants of 
health for the world's poorest countries? African Health Sciences 11(1): 108ï115. 
 

Haseeb, S. 2018. The critical shortage of healthcare workers in Sub-Saharan Africa: A 
comprehensive review. Young Scientists Journal. https://ysjournal.com/the-critical-
shortage-of-healthcare-workers-in-sub-saharan-africa-a-comprehensive-review/ (ultimo 
accesso 11.09.2020). 
 

Hoffman, M., Mofolo, I., Salima, C., Hoffman, I., Zadrozny, S., Martinson, F. e Van Der 
Horst, C. 2012. Utilization of family members to provide hospital care in Malawi: the role 
of hospital guardians. Malawi Medical Journal 24 (4): 74-78. 
 

Langdon, E.J. e Wiik, F.B. 2010. Anthropology, health and illness: an introduction to the 
concept of culture applied to health sciences. Revista Latino-Americana de Enfermagem 
18 (3): 459-66. 
 

Levesque, J.-F., Harris, M. F., e Russell, G. 2013. Patient-centred access to health care: 
conceptualising access at the interface of health systems and populations. International 
Journal for Equity in Health 12: 18.  
 

Mokgobi, M. G. 2014. Understanding traditional African healing. African Journal for 
Physical, Health Education, Recreation and Dance 20 (Suppl 2): 24-34. 
 
 
Letteratura grigia 

 

DôAngelo, V. 2019. Presentazione Introduzione ai sistemi sanitari. SUPSI DEASS. 

 

Piasentin, S. 2016. Presentazione La qualità di vita. SUPSI DEASS. 
 

 
Monografie 

 
Beccaria, F. e Morchio, M. G. 2004. La salute possibile. Manuale di sociologia per 
infermieri e altri professionisti della salute. Carocci Editore: Roma. 
 

Bombardi, S. 2000. Progettare la formazione dellôinfermiere. La cultura al centro della 
professione infermieristica. FrancoAngeli: Milano. 
 

https://ysjournal.com/the-critical-shortage-of-healthcare-workers-in-sub-saharan-africa-a-comprehensive-review/
https://ysjournal.com/the-critical-shortage-of-healthcare-workers-in-sub-saharan-africa-a-comprehensive-review/


 49 
 

 

Bowker, J. 2000. The Concise Oxford Dictionary of World Religions. Animism. Oxford 
University Press: Oxford. 
 

Cantarelli, M. 2003. Il modello delle prestazioni infermieristiche. Masson: Milano. 
 

Cardano, M., Manocchi, M. e Venturini, G. L. 2011. Ricerche. Unôintroduzione alla 
metodologia delle scienze sociali. Carocci Editore: Roma. 
 

Gallino, L., Scamuzzi, S., Ceri, P., Garelli, F. e Milanaccio, A. 2008. Manuale di 
sociologia. UTET: Milano.  
 
Giarelli, G. e Venneri, E. 2009. Sociologia della salute e della medicina. Manuale per le 
professioni mediche, sanitarie e sociali. FrancoAngeli: Milano. 
 

Glazier, S. D. e Hallin, M. J. 2010. 21st Century Anthropology: A Reference Handbook. 
Health and Illness (Vol. 2, Chapter 93). Sage Publications: Thousand Oaks. 
 

Guerriero, G. 2010. Gesti di cura. Storia, teoria e metodi del nursing. C.G. Edizioni Medico 
Scientifiche: Torino. 
 

Klopper, H. C., Uys, L. R., a cura di. 2013. The state of nursing and nursing education in 
Africa. A country-by-country review. Sigma Theta Tau International: Indianapolis. 
 

Leininger, M. e McFarland, M. R. 2004. Infermieristica transculturale: concetti, teorie, 
ricerca e pratica. Casa Editrice Ambrosiana: Milano. 
 

Lombi, L. e Stievano, A., a cura di. 2011. Introduzione alla sociologia della salute. 
Manuale per la professione infermieristica. FrancoAngeli: Milano. 
 

Moodley, R. e West, W., a cura di. 2015. Integrating traditional healing practices into 
counseling and psychotherapy. SAGE Publications: Thousand Oaks. 
 

Mortari, L. e Zannini, L., a cura di. 2017. La ricerca qualitativa in ambito sanitario. Carocci 
Editore: Roma. 
 
Quaranta, I., a cura di. 2006. Antropologia medica. I testi fondamentali. Raffaello Cortina 
Editore: Milano 
 

Ratcliff, K.S. 2017. The social determinants of health. Looking upstream. Cambridge: 
Polity. 
 

Richards, L. e Morse, J. M. 2009. Fare ricerca qualitativa. Prima guida. FrancoAngeli: 
Milano. 
 

Sasso, L., Bagnasco, A. e Ghirotto, L. 2015. La ricerca qualitativa. Una risorsa per i 
professionisti della salute. EDRA: Milano. 
 

Semi, G. 2010. Lôosservazione partecipante. Una guida pratica. Mulino: Bologna. 
 



 50 
 

 

Sumner, W. G. 1962. Costumi di gruppo. Edizioni di Comunità: Milano. (v. o. 1906. 
Folkways. Boston). 
 

Thompson, S. 2014. Encyclopedia of Diversity and Social Justice. Rowman & Littlefield: 
Lanham. 
 

Tortolici, C. B. e Stievano, A. 2006. Antropologia e nursing. Carocci Editore: Roma. 
 

 
Rapporti 
 

Institut National de la Statistique et des Études Économiques et Démographiques 
(INSEED). 2016. Questionnaire Unifié des Indicateurs de Base du Bien-être 2015. 
https://inseed.tg/download/2652/ (ultimo accesso 06.09.2020) 
 

Nations Unies. Commission ®conomique pour lôAfrique (UNECA). 2018. Profil de Pays 
2017. Togo. https://www.uneca.org/sites/default/files/uploaded-
documents/CountryProfiles/2018/togo_cp_fre_2017.pdf (ultimo accesso 06.09.2020) 
 

Oxford Poverty and Human Development Initiative (OPHI). 2018. Global Multidimensional 
Poverty Index 2018: The Most Detailed Picture To Date of the Worldôs Poorest People. 
University of Oxford: UK. https://ophi.org.uk/wp-content/uploads/G-
MPI_2018_2ed_web.pdf (ultimo accesso 02.03.2020). 
 
République togolaise. Ministère de la santé et de la protection sociale. 2017. Annuaire 
des statistiques sanitaires du Togo. Année 2016. 
https://www.afro.who.int/sites/default/files/2017-
10/Principaux%20indicateurs%20de%20sant%C3%A9%202016.pdf (ultimo accesso 
13.12.2019). 
 

République togolaise. Ministère de la santé et de la protection sociale. 2017. Plan national 
de développement sanitaire 2017-2022. 
http://extwprlegs1.fao.org/docs/pdf/Tog184007.pdf (ultimo accesso 27.08.2020) 
 

République togolaise. Ministère de la santé et de la protection sociale. 2018. Rapport 
annuel de performance. Année 2017. https://www.afro.who.int/sites/default/files/2019-
09/Rapport%20Annuel%20de%20Performance%202017%20MSPS.pdf (ultimo accesso 
13.12.2019). 
 

République togolaise. Secretariat General. 2009. Code de la santé publique de le 
République togolaise. https://www.unodc.org/res/cld/document/tgo/code-de-la-sante-
publique_html/Togo_Code_de_la_Sante_Publique.pdf (ultimo accesso 01.09.2020). 
 
Rinaldi, A. e Marceca, M. 2017. I determinanti sociali della salute: che cosa sono e come 
influenzano la nostra salute? http://www.aiems.eu/files/rinaldimarceca.pdf (ultimo 
accesso 13.09.2020). 
 

The World Bank. 2005. Trends and opportunities in public-private partnerships to improve 
health service delivery in Africa. 
http://documents.worldbank.org/curated/en/480361468008714070/Trends-and-

https://inseed.tg/download/2652/
https://www.uneca.org/sites/default/files/uploaded-documents/CountryProfiles/2018/togo_cp_fre_2017.pdf
https://www.uneca.org/sites/default/files/uploaded-documents/CountryProfiles/2018/togo_cp_fre_2017.pdf
https://ophi.org.uk/wp-content/uploads/G-MPI_2018_2ed_web.pdf
https://ophi.org.uk/wp-content/uploads/G-MPI_2018_2ed_web.pdf
https://www.afro.who.int/sites/default/files/2017-10/Principaux%20indicateurs%20de%20sant%C3%A9%202016.pdf
https://www.afro.who.int/sites/default/files/2017-10/Principaux%20indicateurs%20de%20sant%C3%A9%202016.pdf
http://extwprlegs1.fao.org/docs/pdf/Tog184007.pdf
https://www.afro.who.int/sites/default/files/2019-09/Rapport%20Annuel%20de%20Performance%202017%20MSPS.pdf
https://www.afro.who.int/sites/default/files/2019-09/Rapport%20Annuel%20de%20Performance%202017%20MSPS.pdf
https://www.unodc.org/res/cld/document/tgo/code-de-la-sante-publique_html/Togo_Code_de_la_Sante_Publique.pdf
https://www.unodc.org/res/cld/document/tgo/code-de-la-sante-publique_html/Togo_Code_de_la_Sante_Publique.pdf
http://www.aiems.eu/files/rinaldimarceca.pdf







