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La interculturalità non è un fenomeno recente né univoco bensì costituisce
un processo che nel corso della traiettoria dell’antropologia è stata ogget-
to di diverse interpretazioni che rappresentano in gran parte risposte alle
situazioni specifiche non solo delle scienze antropologiche ma soprattutto
dei soggetti di studio degli antropologi.

Il concetto di interculturalità, almeno in America Latina, è stato largamen-
te usato nella decade degli anni novanta e nei primi anni del duemila in
diversi settori dell’antropologia e specialmente nel campo della salute/
malattia/cura (ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD 1999a, 1999b, 1999c;
FERNÁNDEZ cur. 2004). Questo concetto è caratterizzato da un’apparente
semplicità ma nella misura in cui si utilizza e si approfondisce nascono
concezioni diverse, a volte complementari ma spesso antagoniste. Ciò si
riflette, almeno finora, nella impossibilità di stabilire una definizione ac-
cettata da tutti coloro che utilizzano questo concetto (SAMPEDRO - LLERA

curr. 2003).

È pur vero che fin dalla nascita della antropologia ci sono stati modi diffe-
renti di definire e/o usare la interculturalità dal momento che questa costi-
tuisce il nucleo della specificità iniziale della nostra disciplina e dato che la
ricerca antropologica sul campo – per lo meno fino a pochi anni fa – si è
sviluppata quasi esclusivamente in termini di interculturalità. La
interculturalità costituiva non soltanto una parte intrinseca della nostra
disciplina ma era anche l’aspetto che in termini metodologici differenzia-
va l’antropologia dalle altre scienze storiche e sociali.

Il concetto di interculturalità rimanda necessariamente ai soggetti di stu-
dio dell’antropologia dato che è rispetto a questi soggetti che lo utilizzia-
mo. Prima di tutto dobbiamo ricordare che l’antropologia si costituisce

02-Menéndez.pmd 02/11/2010, 16.1425



Eduardo L. Menéndez26

AM 21-26. 2006-2008

come disciplina a partire dall’Altro Culturale, al di là del fatto che sia trat-
tato in termini etnocentrici o di relativismo culturale. Come sappiamo,
tuttavia, i soggetti di studio dell’antropologia si sono costantemente modi-
ficati così come le relazioni che gli antropologi hanno stabilito con loro.

Inizialmente questi soggetti erano comunità o gruppi etnici appartenenti
a culture caratterizzate da gradi diversi di “primitività” stabiliti dagli stessi
antropologi, il che rinvia non tanto a un approccio etnocentrico quanto a
una definizione in termini di ambiti e tempi culturali. Almeno a partire
dalla terza decade del secolo XX il soggetto iniziale della nostra disciplina
è stato risignificato come “contadino”, più tardi come “marginale urbano”
per essere poi attualmente riferito alla popolazione “migrante”. A partire
dagli anni ’60 abbiamo assistito a un processo di incremento costante dei
soggetti di studio dell’antropologia in conseguenza sia del suo sviluppo
accademico sia di determinati processi sociali che hanno trasformato qua-
lunque soggetto sociale in oggetto di lavoro antropologico (MENÉNDEZ 2002).
Precisamente questo cambiamento si esprime in modo manifesto sul terre-
no delle indagini e degli interventi che riguardano i processi di salute/
malattia/cura.

L’antropologia sociale è passata dallo studio dell’Altro allo studio del Noi;
di più, dallo studio dell’Altro nel campo dell’Altro allo studio dell’Altro nel
campo del Noi, e allo studio del Noi dentro lo stesso campo dell’antro-
pologo. Pertanto è necessario che gli antropologi definiscano con chiarez-
za rispetto a chi pensano le relazioni interculturali. In termini generali gli
antropologi latinoamericani pensano che la interculturalità si dia fra i dif-
ferenti soggetti riconosciuti dalla nostra disciplina, ma in termini specifici,
e specialmente quelli che lavorano sui processi di salute/malattia/cura, ri-
feriscono preferibilmente le relazioni interculturali a quelle che operano
tra i membri dei gruppi etnici e il personale biomedico.

Per di più, almeno alcuni degli antropologi che lavorano sui processi di
salute/malattia/cura generalmente riducono la interculturalità alla relazio-
ne gruppi etnici/servizi biomedici, lasciando da parte nelle loro etnografie
– o dando uno spazio assai scarso – le diverse forme di cura delle malattie
che sono operanti nei contesti in cui vive la popolazione studiata, nono-
stante che la maggioranza dei gruppi siano caratterizzati dal cosiddetto
pluralismo medico (COMINSKY 1986; MENÉNDEZ 2004). Così, per esempio,
la relazione utente/terapeuta viene descritta e analizzata come problema
quasi esclusivamente per quanto riguarda la relazione popolazione/perso-
nale biomedico ma non la relazione popolazione/terapeuti “tradizionali”
o popolazione/terapeuti “new age”.
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Questo e altri processi rimandano a un fatto ovvio che tuttavia conviene
sottolineare; mi riferisco al fatto che la interculturalità esiste nella realtà
sociale dei gruppi al di là del fatto che la studiamo o le diamo una denomi-
nazione tecnica, esattamente come succede con la povertà, la disuguaglianza
sociale o la stigmatizzazione. I diversi gruppi sociali latinoamericani han-
no praticato la interculturalità rispetto i processi di salute/malattia/cura
molto prima che agli antropologi venisse in mente di studiare questi pro-
cessi in termini di interculturalità. L’antropologia si pone oggi problemi di
interculturalità che sono stati “risolti” nella pratica dagli stessi gruppi so-
ciali (MENÉNDEZ 1981, 2004). Uno dei compiti fondamentali degli studi
interculturali dovrebbe essere quello di registrare tali processi gestiti dai
gruppi sociali per apprendere dalla loro pratica.

Ogni gruppo – compresi i gruppi etnici – è stato in rapporto con altri
gruppi creando diversi tipi di relazioni interculturali caratterizzate dalla
complementarietà, la simmetria, la equità, la cooperazione, ma anche dal-
la competizione, l’asimmetria, lo scontro, la lotta. Le relazioni culturali
hanno funzionato e continuano a funzionare in contesti di dominazione,
di sfruttamento, di egemonia/subalternità. Per di più la maggior parte di
queste relazioni – e non solo quelle gestite dalla società “occidentale” –
hanno un carattere etnocentrico. Così, quando osserviamo che la
interculturalità è posta in termini esclusivi di cooperazione, di rispetto e di
tolleranza fra i gruppi, ci sembra molto interessante come desiderio ma
ci appare anche come riduzionista – per usare una parola più o meno
neutra – rispetto ai processi sociali che operano nei nostri contesti
latinoamericani. In effetti la maggior parte delle relazioni interculturali
sono asimmetriche, implicano tanto la solidarietà quanto l’oppressione,
possono essere contemporaneamente cooperative e competitive. Tutto ciò
si manifesta nei diversi processi di salute/malattia/cura, e specialmente nella
relazione degli operatori sanitari con la popolazione indigena (FERNÁNDEZ

cur. 2004; SOLÍS 2003).

Siamo d’accordo con la proposta di sviluppare relazioni interculturali nel-
le quali non abbiano posto egemonie e dominazioni, però succede che
nella realtà di queste relazioni – per lo meno in America Latina – operano
ideologie, poteri e settori sociali che cercano di imporre la propria egemo-
nia e il proprio dominio; riteniamo che questi non si riducono né si elimi-
nano esclusivamente per mezzo della diffusione di informazioni o miglio-
rando la comunicazione interculturale. Il potere economico o il sapere
biomedico non possono essere modificati soltanto mettendo in opera stra-
tegie educative o di comunicazione.
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Dall’etnocentrismo al relativismo culturale

In relazione a quanto detto possiamo distinguere varie fasi rispetto al
processo di interculturalità nella traiettoria della antropologia. La pri-
ma fase corrisponde all’inizio della nostra disciplina, caratterizzata dal
dominio delle scuole evoluzioniste e diffusioniste le quali, pur diverse
sotto molti aspetti, hanno un elemento in comune, e cioè l’etnocentrismo.
Così la interculturalità viene intesa in questa prima fase come l’incontro
dell’antropologo con una cultura che per definizione non solo è diversa,
non solo è lontana ma rappresenta uno stadio o un ciclo sociale “infe-
riore” rispetto alla cultura dell’antropologo inglese, tedesco, francese o
nordamericano, per elencare soltanto i quattro paesi dove inizialmente
si sono sviluppati la metodologia e le teorie antropologiche e il lavoro
sul campo. Per l’evoluzionismo e per il diffusionismo il riferimento fon-
damentale dello sviluppo è costituito dalla società cosiddetta “occiden-
tale”.
Dobbiamo tenere conto che gli antropologi vivevano in società caratteriz-
zate da una forte adesione alle teorie evoluzioniste non solo in campo
culturale ma anche biologico; in paesi che avevano o avevano avuto imperi
coloniali (i paesi europei sopra menzionati) o che si trovavano in una situa-
zione di colonialismo interno (gli Stati Uniti), e anche che aderivano nella
loro maggioranza a teorie e pratiche eugenetiche applicate con diversa
intensità e estensione a determinati soggetti e gruppi interni agli stessi
paesi centrali (HARDING cur. 1993; MENÉNDEZ 2002).
Ciò significa che nelle scienze antropologiche prevale inizialmente un ap-
proccio ai processi di interculturalità caratterizzata da una situazione
asimmetrica in termini culturali, economico-politici e razziali. Certo sono
esistite tendenze antropologiche che hanno promosso uno sguardo e una
condizione più simmetrici fra le diverse culture però queste non furono le
correnti dominanti della nostra disciplina.
Questa asimmetria si manifesta nel fatto che nelle etnografie realizzate
dagli antropologi evoluzionisti e diffusionisti non troviamo informazioni
sulla morbilità e sulla mortalità prevalenti nei gruppi che essi studiavano.
Così come esistono soltanto pochi studi antropologici sulle condizioni di
assistenza biomedica e di salute pubblica dei gruppi che non soltanto ave-
vano osservato ma con i quali, come ha riconosciuto V. TURNER (1967),
avevano convissuto. Praticamente nessun antropologo rappresentante di
queste tendenze teoriche descrive e analizza le principali malattie delle
quali moriva la maggioranza della popolazione che studiava. Le uniche
malattie che descrivevano erano quelle cosiddette “tradizionali” che, per
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lo meno in America Latina, non sono quelle di cui realmente muore la
popolazione nativa.
Però fra gli anni ’20 e ’50 del XX secolo una serie di eventi nella società
globale e in particolare nel mondo accademico modificano questa situa-
zione sotto diversi importanti aspetti. Gli anni ’20 e soprattutto ’30 sono
caratterizzati, fra l’altro, dalla affermazione dei movimenti fascisti, e fra
questi del nazionalsocialismo tedesco che pone, in termini come mai fino
ad allora erano stati posti, la questione razziale e la questione etnica al
centro della discussione non solo politica e ideologica ma anche accademi-
ca. Accadde che gli antropologi tedeschi definirono la questione razziale
non solo in termini di razza ma anche di ethnos e di volk, includendo in una
sola unità il biologico, l’etnico e il popolare. La definizione dominante fu
in termini di unità bioculturale e non solo razziale: ciò complicava il pro-
blema poiché traduceva in termini accademici – e di azione politica – la
concezione culturale e ideologica dominante specialmente negli strati di-
rigenti delle società europee e nordamericana che si manifestava esatta-
mente nella messa in campo di politiche eugenetiche e di dominazione
coloniale.
Ciò radicalizza la concezione etnocentrica dominante fino ad allora nella
misura in cui esplicita un modello di interculturalità caratterizzato non
solo dalla asimmetria ma anche dalla differenza bioculturale, il che riduce
le possibilità di interculturalità in termini simmetrici e la ridefinisce espli-
citamente in termini di superiorità/inferiorità. Come si sa, questa conce-
zione teorico-ideologica corrispondeva al modo di pensare egemone nei
paesi centrali. Se tuttavia acquistò il carattere di “scandalo” non fu perché
prospettava una nuova posizione accademica e ideologica in termini di
superiorità/inferiorità ma perché si accompagnava a una nuova proposta
economico-politica all’interno del mondo capitalista. Lo “scandalo” è rap-
presentato anche dalle attività eugenetiche messe in campo specialmente
dalla Germania, comprese le azioni di sterminio intraprese non solo in
termini etnici e razziali ma anche in termini di malattia e specialmente di
malattia mentale.
Dobbiamo assumere in tutta la sua rilevanza che nel periodo al quale ci
stiamo riferendo la Germania era uno dei quattro paesi con maggior svi-
luppo delle scienze antropologiche e per alcuni autori rappresentava il
paese più importante in termini teorici e soprattutto metodologici. Dob-
biamo riconoscere che la quasi totalità dei più importanti antropologi fisi-
ci e degli etnologi di questo paese aderivano a queste concezioni. Pertanto
a proporle non è una qualunque antropologia ma quella di uno dei paesi
in cui ha conosciuto il maggiore sviluppo.
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Rispetto alle proposte tedesche del soggetto di studio dell’antropologia
inteso come unità bioculturale, gli antropologi, specialmente negli Stati
Uniti, sviluppano a partire dagli anni ’30 differenti concezioni teoriche
che intendono il soggetto della ricerca esclusivamente in termini di diver-
sità culturale e sociale. Così per questi antropologi il biologico diventa una
costante che non implica differenziazioni mentre è la cultura a determina-
re – e sottolineo determinare – la differenza. Naturalmente nella legit-
timazione accademica di tale proposta intervengono altre antropologie
nazionali, in particolare quella britannica, però il suo fondamento sia ac-
cademico che politico si deve soprattutto alle correnti sviluppatesi negli
Stati Uniti.
È proprio in questo lasso di tempo che si stabilisce una nozione di
interculturalità che gli antropologi di oggi assumono, sia pur in vario modo,
come la prima proposta, appunto, di interculturalità. L’aspetto centrale di
questa nozione è costituito in primo luogo dal relativismo culturale, come
risposta all’etnocentrismo degli orientamenti antropologici dominanti fra
il 1850 e il 1930. In altre parole tutte le culture appaiono collocate sullo
stesso orizzonte, si riconosce la specificità culturale come nucleo della “dif-
ferenza” senza però implicarvi giudizi di valore in termini di superiorità/
inferiorità.
La cultura e in secondo luogo alcuni aspetti del sociale costituiscono le
dimensioni attraverso le quali si stabilisce il relativismo culturale, con esclu-
sione, però, della dimensione economica e politica. Le diverse condizioni
economiche o i processi di sfruttamento non sono inclusi né tenuti in con-
to nelle proposte interculturali che riducono la differenza al culturale.
In questo periodo la metodologia antropologica subisce una svolta impor-
tante dato che stabilisce alcuni dei principi che domineranno come mo-
dello ideale il lavoro antropologico e specialmente la ricerca sul campo.
Così qualunque cultura studiata da un antropologo sarà definita dalla sua
distanza culturale e anche geografica dalla cultura e dal paese d’origine
dell’antropologo. Di più, sarà questa distanza culturale a legittimare la
“oggettività” della metodologia antropologica così come è stata definita
più tardi da LÉVI-STRAUSS (1968) o da LEACH (1982).
Ancora in questo periodo la antropologia sociale svilupperà tutta una serie
di caratteristiche che esprimono il tipo di interculturalità dominante
(MENÉNDEZ 1990, 2002), fra le quali mi interessa segnalarne due. La prima
corrisponde allo sviluppo della nozione di cambiamento graduale riferita
ai gruppi studiati dagli antropologi per i quali il contatto fra culture in-
fluenza entrambe pur avendo un impatto più significativo sulle culture
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native. Propongono perciò un uso graduale dei cambiamenti che hanno
applicato in particolare in America Latina a determinati processi di salute/
malattia/cura (AGUIRRE BELTRÁN 1986).
In questo periodo di tempo si sviluppano i concetti di acculturazione,
transculturazione e contatto sociale che implicano in modo tacito o esplici-
to il processo di espansione diretta o indiretta dei paesi capitalisti nelle
società periferiche. Tale espansione non viene messa in questione ma os-
servata come un processo che “sta lì” e rispetto al quale si possono soltanto
stabilire delle misure che ne riducano l’effetto dirompente; in realtà si trat-
ta di misure che cercano soprattutto di facilitare i cambiamenti delle cultu-
re periferiche con il minor costo culturale, sociale e anche psicologico. Il
cambiamento, lo sviluppo, l’acculturazione tendono a essere pensati in ter-
mini di complementarietà fra le parti, laddove una di queste parti – le
culture native – sono considerate stabili, con scarse dinamiche proprie di
cambiamento e il motore del cambiamento è riferito principalmente ai
“contatti” con le società “occidentali”.
La seconda caratteristica è la astoricità, cioè l’esclusione della dimensione
diacronica dal lavoro antropologico, che ha a che vedere con certe condi-
zioni oggettive della produzione di conoscenza ma anche con determinate
condizioni ideologiche. In questo caso ha a che vedere soprattutto con la
possibilità di sviluppare una antropologia interculturale, basata sul
relativismo, che riconosce la diversa razionalità di ogni gruppo etnico ma
che lascia da parte le conseguenze della espansione coloniale – comprese
quelle in termini di mortalità e morbilità – sulle vite, e non solo sulle diver-
se razionalità, dei gruppi etnici.
Questa proposta di interculturalità – come quelle corrispondenti alle con-
cezioni evoluzioniste e diffusioniste – è stata elaborata nei paesi centrali e
specialmente negli Stati Uniti e in Gran Bretagna: è importante sottoline-
are, però, che con scarse varianti queste concezioni si sono imposte in
termini metodologici nella antropologia e sugli antropologi del cosiddetto
Terzo Mondo, nonostante che questi antropologi studiassero generalmen-
te gruppi appartenenti al loro paese e, in molti casi, appartenessero in
modo mediato o immediato a qualche gruppo etnico nazionale.
Per di più almeno una parte di questi antropologi potevano criticare in
termini teorici, ideologici o addirittura politici l’espansione coloniale e le
sue conseguenze ma nello stesso tempo applicavano una metodologia che
era parte di tale espansione coloniale. Secondo BONFIL (1995a) la maggior
parte degli antropologi che lavorano in antropologia applicata in Messico
nelle decadi ’40 e ’60 utilizzano approcci sviluppati dalla antropologia
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nordamericana e britannica. In questo senso accettano di applicare una
metodologia basata sulla distanza culturale che spesso non esisteva nella
situazione quotidiana di questi antropologi.
Negli anni ’50 e ’60 viene messo in discussione nella antropologia dei pa-
esi centrali e periferici questo modo di concepire e usare la interculturalità.
In primo luogo si scopre ciò che è ovvio e cioè che la condizione della
maggior parte dei gruppi studiati dagli antropologi è determinata dalla
situazione coloniale (BALANDIER 1971) imposta dai paesi capitalisti centrali
e dai gruppi dominanti dei paesi periferici (BALANDIER 1954-55). Ciò si
manifesta nella ricerca antropologica nei paesi africani, nel sud est asiatico
e in America Latina: in particolare si segnalano gli studi condotti a partire
dagli anni ‘60 a Vicos (Perù) dal gruppo della Cornell University (Stati
Uniti) guidato da A. Holmberg, che descrivono e analizzano la relazione
fra latifondisti e gruppi etnici in termini di relazioni sociali centrate sul
terrore, che è il concetto usato da questo gruppo di ricercatori. Così il
terrore sociale, economico ma anche culturale emerge come una delle com-
ponenti fondamentali di queste relazioni interculturali.
Ma in questo periodo si scopre anche che i gruppi studiati dagli antropologi
sono caratterizzati dal sottosviluppo economico e sociale; anzi, sono quelli
che si trovano nelle peggiori condizioni economiche all’interno dei loro
paesi e che soffrono le peggiori conseguenze di questa situazione special-
mente in termini di denutrizione, di minore speranza di vita e di più alti
tassi di mortalità. Bisogna ricordare che il concetto di sottosviluppo nasce
negli anni ’40 per raggiungere la sua espansione negli anni ’50, e che una
delle principali variabili per mezzo delle quali si misurava – e si continua a
misurare – il sottosviluppo si riferiva al processo di salute/malattia/cura.
Tutta una serie di antropologi latinoamericani hanno criticato da diversi
punti di vista le tendenze dominanti nella nostra disciplina; è il caso, per
esempio, di Bonfil che nel suo studio sulla fame a Sudzal, pubblicato nel
1962, ha prodotto una importante analisi della antropologia applicata ri-
ferita particolarmente ai processi di salute e denutrizione. Passando in ras-
segna gli approcci nordamericani e britannici ed enumerando le loro prin-
cipali caratteristiche, questo autore rileva la tendenza a considerare che i
cambiamenti che investono le comunità vengono sempre da fuori. Rileva
anche che i cambiamenti indotti debbono essere lenti, graduali, parziali e
adattati alla cultura che si cerca di modificare. Sebbene una parte di questi
antropologi riconosca l’importanza dei fattori economici e politici, la mag-
gior parte di loro non studia la struttura economica né la distribuzione
della ricchezza nei gruppi con i quali lavorano. Questo tipo di indagini,
secondo Bonfil, considerano le comunità indigene come società isolate,
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estranee alla società nazionale; per questo non includono nessuna delle
cause principali che generano gran parte dei problemi attuali, comprese
la malattia e la denutrizione, delle comunità oggetto di studio. Per questo
motivo afferma che “questa corrente non è solo incapace di prospettare
soluzioni efficaci ma anche rappresenta oggettivamente una tendenza con-
traria all’interesse nazionale dei nostri paesi” (BONFIL 1995b: 173).
Bonfil mette in discussione specialmente le soluzioni proposte da questi
antropologi finalizzate per lo più a migliorare i processi di comunicazione,
dato che secondo lui gran parte delle relazioni interculturali si danno al-
l’interno di rapporti di sfruttamento, di discriminazione razziale e di disu-
guaglianza sociale, sintetizzati dal concetto di “situazione coloniale” ela-
borato da Balandier. Per questo tali relazioni rendono possibili determina-
ti tipi di comunicazione che spesso rinforzano le disuguaglianze sociali e
culturali. Così il lavoro interculturale in salute non si può ridurre a cercare
di modificare abitudini e atteggiamenti culturali, dato che questi sono strut-
turati in una situazione coloniale che implica la necessità di lavorare sugli
aspetti economici e di potere, e non solo sui modelli culturali e di compor-
tamento.
I lavori di Bonfil e di altri antropologi latinoamericani ma anche statuni-
tensi (MENÉNDEZ 1981, 1990, 2002) non soltanto hanno messo in questione
direttamente o indirettamente le concezioni dominanti di interculturalità
ma hanno anche proposto altre alternative di interpretazione e di azione.
Studiosi che utilizzano i quadri teorici della fenomenologia, dell’intera-
zionismo simbolico, del marxismo e anche del funzionalismo critico, come
A. Holmberg e R.Beals, hanno messo in discussione le concezioni e le pra-
tiche di interculturalità dominanti nella nostra disciplina per varie ragioni
ma soprattutto perché non descrivono né analizzano nessuno dei processi
che determinano le relazioni interculturali.
Le critiche investivano non solo il piano teorico e ideologico ma riguarda-
vano anche aspetti metodologici e tecnici. Alcune, per esempio, metteva-
no in discussione un aspetto assai significativo del lavoro antropologico
dato che criticavano la qualità e la validità dei dati raccolti nel lavoro sul
campo poiché questi erano stati ottenuti a partire da una relazione infor-
matore/antropologo che era parte della situazione coloniale.
Come sappiamo gran parte di queste critiche erano dirette, in America
Latina e specialmente in Messico, contro il cosiddetto “indigenismo
integrazionista” che proprio negli anni ’60 e ’70 fu oggetto di giudizi mol-
to negativi da parte di alcuni dei principali antropologi regionali. Si impu-
tò all’indigenismo di promuovere la acculturazione integrativa, di negare
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autonomia alle culture indigene, di occultare non soltanto l’etnocidio ma
anche la situazione di disuguaglianza e di inferiorità alla quale sono state e
sono sottomesse da parte della società dominante. (BONFIL 1995c [1972];
SARIEGO 2002).

“Differenze” e interculturalità

L’atteggiamento critico dominante negli anni ’60 e ’70, insieme a una serie
di altri processi (MENÉNDEZ 2002, 2002b), ha favorito l’emergere in primo
piano di certi aspetti che fino ad allora avevano caratterizzato solo parzial-
mente l’antropologia sociale e che negli anni ’80 ne diventano elementi
centrali. Il riconoscimento della differenza era un aspetto focale del
relativismo culturale e perciò non costituiva una nuova dimensione del-
l’antropologia come è invece accaduto per la notevole estensione di questo
concetto a nuovi soggetti fino ad allora non considerati “differenti” in ter-
mini culturali. Così la nozione di differenza si riferirà non solo alla etnicità
ma anche al genere, alla età, alla religiosità, alla stigmatizzazione e, in
modo molto speciale, alla malattia.
Pertanto durante gli anni ’80 e ’90 gli antropologi, e naturalmente altri
studiosi, analizzeranno le differenze di ogni tipo – così come ancora di più
spingeranno a fare certe proposte relativiste – utilizzando concetti come
multiculturalismo e pluralismo culturale che derivano in gran parte dai
cosiddetti “studi culturali” e sono caratterizzati da un orientamento unila-
terale verso gli aspetti simbolici della cultura.
La esplosione antropologica delle “differenze” implica tuttavia la omissio-
ne di tre differenze fondamentali per la antropologia sia dei paesi centrali
sia, specialmente, di quelli periferici. Durante gli anni ’80 e ’90 pratica-
mente non esistono in America Latina studi sulle differenze in termini
razziali, di classe sociale e ideologici: ciò implica che gli studi interculturali
– e naturalmente non solo questi – escludono di analizzare le relazioni
razziali, di classe e ideologici. Di più, queste relazioni non sono studiate in
termini interculturali proprio quando si acutizzano certi fatti che si mani-
festano attraverso i tre tipi di relazioni cui si è fatto cenno (MENÉNDEZ 2002b).
Dalla fine degli anni ’70 e specialmente negli anni ’80 e ’90 nei paesi
latinoamericani saranno applicate le cosiddette politiche di aggiustamen-
to strutturale che produrranno diverse conseguenze fra loro complemen-
tari, tra le quali favorire il processo migratorio di massa dai paesi periferici
verso i paesi centrali dato il notevole incremento di diversi problemi socia-
li e soprattutto della disoccupazione. In funzione di questo il primo aspet-
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to da prendere in considerazione è che gli anni ’80 e ’90 costituiscono,
secondo la CEPAL, le due “nuove decadi perdute” laddove “perdute” si rife-
risce non solo al fatto che non si incrementa lo sviluppo socioeconomico
della regione ma anche al fatto che per di più si genera un enorme incre-
mento della povertà e della povertà estrema a livello urbano e rurale, non-
ché un incremento delle disuguaglianze socioeconomiche che trasforma-
no l’America Latina nella regione più diseguale del mondo.
Gli studi specifici e generali sul Messico concordano nel segnalare che i
gruppi etnici presentano i livelli più estremi e generalizzati di povertà, le
più gravi situazioni di disuguaglianza socioeconomica in ogni specifica
società, le peggiori condizioni e conseguenze in termini di salute/malattia/
cura (SECRETARÍA DE SALUD 2001).
I gruppi etnici sono quelli più sottomessi alla discriminazione razziale sia
nei paesi di origine che nei paesi dove emigrano, dato che questi costitui-
scono una importante componente della popolazione latinoamericana che
emigra verso gli Stati Uniti e l’Europa. Da ultimo, la maggioranza dei gruppi
etnici mostrano la minore presenza in termini di decisioni politiche e di
potere politico nelle loro società, salvo il caso di alcuni pochi paesi
latinoamericani (INI/PNUD 2000).
In questo contesto si “riscopre” e si utilizza la interculturalità in termini
generali e in special modo in riferimento ai processi di salute/malattia/
cura. Bisogna riconoscere però che tale uso opera attraverso due tendenze
antagoniste anche se complementari. Da una parte lo sviluppo di proposte
di autonomia politica e culturale avanzate da numerosi gruppi etnici e che
trova la sua espressione più significativa, per lo meno in termini mediatici,
nella “sollevazione” indigena del Chiapas diretta dall’EZLN; dall’altra le
proposte, avanzate fin dalla metà degli anni ’90 da parte di organismi
internazionali come le Nazioni Unite, l’UNICEF, la FAO, ma anche dalla Banca
Mondiale, di tenere specialmente conto la situazione di povertà e di salute
negativa dei popoli indigeni particolarmente colpiti dall’aggiustamento
strutturale.
Il concetto di interculturalità viene recuperato in rapporto all’insieme di
questi processi e anche se esistono varie tendenze nell’uso di questo con-
cetto noi ci concentreremo soprattutto su due. C’è una linea che risulta la
più diffusa per lo meno fra coloro che studiano i processi di salute/malat-
tia/cura e che usa la interculturalità fondamentalmente in termini simboli-
ci, recuperando così gran parte delle concezioni sviluppate fra gli anni ’30
e ’50 dalle scuole antropologiche nordamericane, quelle scuole, cioè, che,
come si ricorderà, sono state le prime a studiare i processi di salute/malat-
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tia/cura in termini culturali e che hanno influito di più nello sviluppo della
antropologia mesoamericana (BONFIL 1995a, 1995b). Questa linea parte
dal fatto che i soggetti appartenenti a culture differenti sviluppano rappre-
sentazioni e pratiche differenti che riducono la possibilità di una relazione
complementare; intende pertanto le relazioni interculturali in termini di
cattive condizioni di comunicazione culturale che bisogna modificare per
rendere possibile una migliore interrelazione. Cioè, l’obbiettivo è modifi-
care i saperi che sono in relazione più di ogni altro aspetto, lasciando da
parte altri tipi di caratteristiche come per esempio la autonomia di ciascu-
na delle parti che sono in rapporto: “Mentre il principio della autonomia
implica il riconoscimento della diversità, quello della interculturalità espri-
me la necessità della comunicazione e della interlocuzione tra società con
matrici culturali diverse (SARIEGO 2002: 240).
Questa concezione nel campo dei processi di salute/malattia/cura si mani-
festa specialmente nelle relazioni che si stabiliscono fra il sistema sanitario
e i diversi gruppi sociali, in particolare i gruppi etnici o, più specificamen-
te, nella relazione fra il gruppo di operatori sanitari, e soprattutto il medi-
co, e i soggetti che appartengono ai gruppi etnici. Si assume che le rappre-
sentazioni e le pratiche sociali degli operatori sanitari e dei membri dei
diversi gruppi etnici sono differenti rispetto a tutta una serie di processi.
Cioè si assume che ci sono delle differenze alcune delle quali incidono
negativamente sulla relazione medico/paziente e perciò si propone di in-
formare/educare sia i medici sia i membri delle comunità per facilitare la
convergenza fra le rappresentazioni e le pratiche di entrambi. Si propone
di educare non solo per informare ma anche per stabilire livelli di tolleran-
za e di rispetto verso i saperi degli altri. Si assume che attraverso l’informa-
zione sia la popolazione sia gli operatori sanitari possono modificare le
rispettive concezioni e stabilire così un tipo di interazione che favorisca
tanto la relazione interculturale quanto l’efficacia medica. Riteniamo che
questo tipo di proposte possano essere molto utili soprattutto se applicate
a situazioni specifiche, se hanno un forte riferimento pratico e se hanno
continuità (MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES DE BOLIVIA et al. 2006). Succede
però che almeno una parte di queste attività in America Latina, e special-
mente in Messico, sono caratterizzate dalla genericità, non hanno un
referente pratico né continuità. Spesso queste attività si sviluppano all’in-
terno di processi molto burocratizzati che cercano di raggiungere obbiettivi
e mete caratterizzati dalla rapidità e che non mettono in atto meccanismi
di valutazione dell’impatto effettivo non soltanto sulla popolazione ma
anche sulle stesse attività svolte dal personale di salute. Per di più si lancia-
no massicci programmi di formazione del personale su problemi che inci-
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dono negativamente sulla popolazione indigena che però si interrompo-
no all’improvviso a causa di difficoltà finanziarie o di cambiamenti nelle
politiche di salute, come è successo di nuovo in Messico durante i primi
anni della decade del 2000 (FASSIN 2006; MENÉNDEZ 2006a, 2006b; MENÉNDEZ

Y SPINELLI curr. 2006, SECRETARÍA DE SALUD 2001b; UGALDE 2006a, 2006b).
D’altra parte anche se i processi educativi sono importanti, dobbiamo
essere consapevoli che per mezzo dell’educazione si possono risolvere
soltanto alcuni dei problemi che riguardano le relazioni interculturali,
compresi alcuni aspetti della relazione medico/paziente. Per quanto ri-
guarda gli operatori sanitari, e in special modo il personale medico, sono
in atto tutta una serie di processi che chiamano in causa il loro orienta-
mento professionale, sociale ed economico. Poche ore di educazione “an-
tropologica” certamente non possono modificare i saperi dei medici la
cui formazione è sempre più esclusivamente biomedica, visto che i conte-
nuti biomedici sono praticamente gli unici a livello di laurea e di postlaurea
per la quasi totalità delle specializzazioni mediche. Ciò non impedisce
che una parte degli operatori sanitari possano diventare sensibili all’im-
portanza di determinati fattori e processi socioculturali, ma questa presa
di coscienza rappresenta una variabile personale che incide poco sul com-
portamento delle istituzioni sanitarie e del personale che vi lavora. In un
importante studio J. ORTEGA (1999) ha osservato che nei contesti rurali
dello Yucatán (Messico) l’uomo gioca un ruolo decisivo nel parto e che le
regole culturali esigono la presenza e e lo svolgimento di attività specifi-
che dell’uomo nel travaglio del parto. Di più, Ortega ha documentato
come l’uomo – marito o padre della partoriente – partecipa con il suo
stesso corpo in questo processo. In altri termini, ciò che appare come
una straordinaria conquista della biomedicina attuale, vale a dire la pre-
senza attiva dell’uomo nel processo del parto, Ortega osserva che è parte
costitutiva della cultura dei Maia delle terre basse messicane. Però la pre-
senza dell’uomo è in via di sparizione per varie ragioni, e soprattutto
perché le istituzioni sanitarie non permettono non solo che l’uomo svol-
ga un ruolo attivo ma nemmeno che sia presente al parto di sua moglie.
Ci sono tutta una serie di caratteristiche degli orientamenti e delle prati-
che della biomedicina che obbediscono a condizioni istituzionali e pro-
fessionali che non possono essere modificate soltanto da una maggiore
informazione/educazione.
In questa ottica le attività educative realizzate con gli operatori sanitari
nella prospettiva interculturale dovranno partire, per esempio, dal ricono-
scimento dell’esistenza di concezioni razziste in una parte significativa del-
la popolazione latinoamericana, in particolare degli operatori sanitari, e
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del fatto che queste concezioni razziste sono parte intrinseca della relazione
operatore sanitario/paziente appartenente a un gruppo etnico. Accade però
che gli studi interculturali spesso non includono nel proprio quadro di
riferimento l’esistenza di queste concezioni e relazioni razziste. Almeno
per quanto riguarda il Messico non conosco nessuno studio o intervento
realizzato negli ultimi trenta anni che abbia cercato di indagare sistemati-
camente la presenza di aspetti razzisti nella relazione medico/paziente e,
conseguentemente, che abbia cercato di modificarla. È questa una carenza
che, come si è già detto, corrisponde alla tendenza attuale della antropolo-
gia sociale a trascurare lo studio delle relazioni razziali (CASTELLANOS 2000).
Pertanto questa linea non assume che il razzismo rappresenta una compo-
nente importante delle relazioni di egemonia/subalternità che si sviluppa-
no specialmente attraverso i processi di salute/malattia/cura, e che si espri-
mono in America Latina in situazioni quotidiane di tipo molto diverso.
Come tutti sappiamo, in vari paesi della regione compreso il Messico sono
state messe in atto da parte degli operatori sanitari politiche di pianifica-
zione familiare che hanno implicato la sterilizzazione di donne e di uomi-
ni, prevalentemente di origine indigena o africana. Questo tipo di attività
è stato reiteratamente documentato in vari paesi della regione specialmente
durante gli anni ’90 (MENÉNDEZ 2002).
Le concezioni razziste operano in gran parte incoscientemente in termini
culturali; fanno parte di una ideologia di discriminazione e di stigmatiz-
zazione che la popolazione, compresi gli operatori sanitari, non registra
nelle sue attività quotidiane. Per di più, attraverso determinati processi
sociali si rafforzano la discriminazione razziale e le relazioni di egemonia/
subalternità. Per esempio si osserva spesso che alcune persone apparte-
nenti a gruppi nativi latinoamericani hanno cercato di “sbiancare” o
“imbiondire” la pelle o i capelli utilizzando una serie di sostanze apposite.
Molte volte durante le mie ricerche sul campo in aree molto diverse del
Messico mi sono imbattuto nella preoccupazione, diffusa in differenti set-
tori sociali e anche nei gruppi indigeni, di quanto fosse bianco o biondo il
neonato.
Negli anni 2003 e 2004 la televisione messicana ha trasmesso una pubbli-
cità che prometteva che le persone che avessero usato una certa sostanza
avrebbero potuto modificare “il tono genetico della propria pelle” (sic). La
ricerca di una pelle più chiara, l’uso di sostanze per modificare il colore
naturale della pelle scura, sono processi attraverso i quali i gruppi assumo-
no l’egemonia dei settori dominanti, e l’assumono nella quotidianità del
proprio corpo che è il luogo in cui l’ideologia cerca di imporsi in termini
culturali (MENÉNDEZ 2001). Questo processo si può osservare oggi nelle
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adolescenti, di diversi settori sociali e anche dei gruppi indigeni, che cer-
cano di costruirsi una figura più magra possibile.
In linea di principio non critichiamo la necessità soggettiva o di gruppo di
costruire un determinato tipo di corpo, ma segnaliamo che attraverso que-
sti processi quotidiani si danno processi di egemonia/subalternità profon-
di e significativi che rappresentano un aspetto fondamentale delle relazio-
ni interculturali.
In questa prospettiva la biomedicina per mezzo di una serie di processi
diretti e indiretti ha favorito lo sviluppo di processi di egemonia/subalternità
nelle sue relazioni dirette e indirette con i diversi gruppi sociali. Dalla
metà degli anni ’70 abbiamo molte volte verificato l’uso, da parte dei gruppi
etnici compresi quelli più isolati, di farmaci di tipo biomedico che sono
diventati una parte normale delle loro strategie di autocura (MENÉNDEZ

1981, 1990). In tutta l’America Latina sono documentate una forte medicaliz-
zazione e autocura di tipo biomedico in diversi gruppi etnici: “Attualmen-
te, nei gruppi brasiliani è abbastanza frequente che il farmaco brevettato
sia il primo ad essere usato, anche quando si tratta di malattie tradizionali”
(GARNELO Y WRIGHT 2001; GARNELO Y LANGDON 2003); questi autori ritengo-
no che esista una ipermedicalizzazione dei saperi dei gruppi etnici brasi-
liani.
In sintesi, la linea che domina attualmente negli studi e negli interventi
interculturali in America Latina nel campo dei processi di salute/malattia/
cura presenta delle caratteristiche molto simili a quelle della antropologia
sociale e applicata degli anni ’40 e ’50, analizzata da Bonfil. Di più, presen-
ta degli aspetti simili alla cosiddetta “antropologia medica clinica” svilup-
patasi negli Stati Uniti negli anni ‘70 e ’80 che è stata criticata dalla cor-
rente di “antropologia medica critica” di questo paese con argomenti e
conclusioni simili a quelli proposti da Bonfil.
Negli anni ’80 e ’90 si è assistito in America Latina a una forte espansione
delle organizzazioni non governative (ONG) che lavorano sui processi di
salute/malattia/cura ma anche queste ricorrono per lo più a un approccio
molto simile a quello della antropologia applicata e della antropologia
medica clinica. Ciò non significa, ovviamente, che non ci siano delle ONG

che lavorano con altre prospettive ma queste sono sempre più scarse alme-
no fra noi (HARO - DE KEIJZER curr. 1998; MENÉNDEZ - SPINELLI curr. 2006).
In definitiva, al di là delle diverse situazioni storiche e culturali in cui han-
no operato, si osserva una notevole continuità e somiglianza nel modo in
cui almeno una parte degli studiosi hanno applicato la interculturalità ai
processi di salute/malattia/cura nell’arco di settanta anni.
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Integrazione o autonomia

Esiste un’altra linea che pur riconoscendo il significato della dimensione
simbolica e degli aspetti etnici della interculturalità cerca tuttavia di artico-
larli con la dimensione economico-politica: in questo modo, per esempio,
la povertà e la disuguaglianza sociale vengono a costituire un aspetto cen-
trale delle relazioni interculturali, così come proposto da BONFIL nel 1962
per la popolazione rurale yucateca. Questa linea considera centrale la que-
stione dell’autonomia dei gruppi in rapporto alla società dominante: pur
con diversa enfasi, si sostiene che non esistono soltanto diversità e plurali-
smo culturale ma anche opposizioni e perfino incompatibilità culturali e
non culturali fra i gruppi in relazione fra loro. Per questo si pone in primo
luogo la questione dell’autonomia come passo necessario per stabilire una
interculturalità realmente simmetrica.
Questa linea assume l’esistenza di tutta una serie di situazioni e problemi
che difficilmente possono essere risolti per mezzo dell’educazione o mi-
gliorando la comunicazione dato che si riferiscono a processi di domina-
zione, di esclusione, di stigmatizzazione promossi da obbiettivi economi-
co-politici, professionali e/o ideologici dei settori sociali che sono in rela-
zione. Questa linea riconosce la possibilità di lavorare con ciascuno dei
settori sociali che sono in relazione ma anche l’importanza di lavorare con
entrambi cercando di scoprire in modo particolare le relazioni transazionali
che si generano fra i soggetti e i gruppi (MENÉNDEZ 1981).
Fra le due linee di cui si è parlato esistono una varietà di proposte che
oscillano fra l’una e l’altra. Quasi tutte partono da alcuni elementi comuni:
per esempio si sottolinea che, nonostante i processi di globalizzazione,
continuano a formarsi nuovi gruppi sociali mentre tuttavia continuano a
mantenersi forme culturali che, secondo alcune interpretazioni globa-
lizzanti, sembravano condannate a sparire. Allo stesso modo, tutte ricono-
scono che ogni gruppo ricodifica e risignifica secondo le proprie matrici
culturali i problemi e le interpretazioni che sono in gioco nelle loro rela-
zioni sociali.
Naturalmente queste ed altre caratteristiche sono trattate diversamente
anche perché spesso si devono adattare alle condizioni istituzionali domi-
nanti. Come già si è detto, vari progetti hanno proposto in diversi paesi
dell’America Latina di informare e sensibilizzare non soltanto gli individui
e i gruppi di utenti ma anche il personale sanitario: per questo hanno
centrato i loro obbiettivi nel modificare certi aspetti del sapere e dell’atteg-
giamento dei medici che lavorano a livello di assistenza di base e anche
nella medicina specialistica. Tuttavia in generale queste attività educative
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si limitano a giustapporsi al sapere e agli atteggiamenti dei medici nella
misura in cui non ci si preoccupa di lavorare a partire dal sapere professio-
nale per mettere in luce quali sono gli aspetti biomedici che più si oppon-
gono al riconoscimento della diversità dell’altro. Per di più non si assume
in tutte le sue conseguenze il fatto che il medico ha una formazione esclu-
sivamente biomedica, per lo meno in Messico. Ciò significa che sono esclusi
dalla sua preparazione formale gli aspetti sociali, culturali, economici e
politici.

La maggior parte degli studi interculturali, almeno in Messico, non si pre-
occupano di analizzare le caratteristiche che si oppongono di più – ma
anche quelle che invece lo potrebbero favorire – al riconoscimento, alla
accettazione e all’uso tecnico delle proposte dell’interculturalità da parte
del personale sanitario. Si lavora come se si sapesse quali sono le caratteri-
stiche socioculturali del sapere biomedico con la conseguenza che i conte-
nuti dei corsi “antropologici” che si impartiscono agli operatori sanitari si
giustappongono ai loro saperi tecnici riducendone così l’impatto. Soprat-
tutto non si lavora sugli aspetti che rifiutano o risignificano sul terreno
biomedico i nuovi contenuti che si stanno impartendo.

Consideriamo invece necessario, almeno in Messico, condurre ricerche per
conoscere in che cosa consiste il sapere biomedico, per proporre strategie
di insegnamento costruite a partire da situazioni specifiche che facilitino
l’articolazione del sapere medico con il sapere dei gruppi sociali (MENÉNDEZ -
DI PARDO 1996). Se non è possibile condurre questo tipo di studi, conside-
riamo fondamentale attuare con il personale sanitario un percorso peda-
gogico che permetta di mettere in discussione certe caratteristiche del sa-
pere biomedico e di ristrutturarlo in termini di relazioni interculturali
(MENÉNDEZ 2001b, 2006c).

Mentre alcuni antropologi propongono di informare e educare soprattut-
to per generare nel personale sanitario comprensione e tolleranza delle
rappresentazioni e pratiche culturali dei pazienti rispetto ai processi di
salute/malattia/cura, altri propongono che i medici debbano conoscere in
profondità la cultura dei loro pazienti per utilizzarla nelle proprie attività
terapeutiche. Di più, ritengono – e io sono d’accordo – che il medico do-
vrebbe conoscere il linguaggio dei propri pazienti soprattutto se lavora in
una zona dove il linguaggio più diffuso è quello di uno specifico gruppo
etnico. In questo senso si critica – e anche su questo sono in parte d’accor-
do – che la maggior parte dei medici che lavorano con gruppi etnici nella
maggior parte dei paesi latinoamericani non conoscono il linguaggio dei
soggetti di cui si prendono cura.
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Succede però che molti antropologi che si trovano su questa linea e avan-
zano proposte interculturali, di fatto nel loro lavoro sul campo – esatta-
mente come i medici – non conoscono la lingua dei gruppi etnici con i
quali lavorano: situazione questa che merita una riflessione sulla
metodologia applicata alla interculturalità da parte degli antropologi.
Nonostante le differenze che abbiamo visto, in tutte le linee opera un fatto
anche questo già sottolineato. In America Latina noi antropologi “nativi”
studiamo diversi problemi non dalla distanza delle antropologie dei paesi
centrali ma a partire dalla nostra situazione immediata. Però noi antropologi
ci formiamo apprendendo le concezioni e le metodologie sviluppate nei
paesi centrali, e naturalmente anche nei nostri stessi paesi. Perciò nelle
nostre antropologie non si riflette a sufficienza su come la posizione
dell’antropologo nativo limita o rende possibile ottenere informazioni stra-
tegiche e affidabili. Continuiamo ad andare sul campo come sempre, cioè
basandoci sulla fiducia di ottenere informazioni “stando lì”: si tratta però
di un “lì” che non è quello teorizzato dagli antropologi dei paesi centrali
come parte essenziale della loro metodologia antropologica che ha per-
messo loro – almeno nel loro immaginario – di pensare che una situazione
“esterna” assicurasse una determinata oggettività.
Il fatto è che la nostra situazione e la nostra relazione interculturale con i
nostri soggetti di ricerca, e anche con i problemi da studiare, sono “diver-
se” e per tanto abbiamo bisogno di una riflessione metodologica sulle im-
plicazioni che ne derivano.

La cosiddetta antropologia “at home”

Le linee che stiamo presentando muovono dall’assunzione che la inter-
culturalità opera in soggetti e gruppi che spesso si trovano in un processo
di cambiamento. Una delle espressioni più conosciute di questo processo
di cambiamento, come già si è accennato, consiste nella migrazione di
individui e di gruppi prima all’interno del proprio paese (dalla campagna
alla città) e poi, a livello internazionale, dai propri paesi al primo mondo.
Oggi non sono gli irlandesi, gli italiani, gli spagnoli, i tedeschi e altri grup-
pi europei che emigrano verso l’America, non sono quelli che sbarcarono
soprattutto negli Stati Uniti, in Canada, in Argentina o in Uruguay. Quelli
che adesso emigrano con diversi mezzi di trasporto verso l’Europa o gli
Stati Uniti sono i latinoamericani, gli africani, gli asiatici. Praticamente in
tutti questi gruppi la componente etnica è decisiva in termini demografici.
Il costante incremento di questi processi a livello latinoamericano durante
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le “decadi perdute” degli anni ’80 e ’90 provocherà l’emergere di diversi
conflitti tra la popolazione migrante e la popolazione locale: in certi con-
testi avrà caratteristiche di stigmatizzazione e di conflitto razziale come è
stato precocemente documentato dalla antropologia e dalla sociologia bri-
tannica rispetto ai gruppi di africani, asiatici e caraibici che dopo la secon-
da guerra mondiale si sono istallati in varie aree del Regno Unito (BLOOM

1971; REX 1970; WILLIAMS 1989). Questi conflitti esprimono soprattutto la
situazione dei migranti e le loro pressanti richieste sociali, e specialmente
occupazionali, come è accaduto nei disordini verificatisi in Francia negli
ultimi mesi del 2005 che hanno coinvolto principalmente gli immigrati e
la prima generazione francese di figli di immigrati africani. Però mi inte-
ressa sottolineare in modo particolare che una parte significativa di questi
processi si daranno attraverso la malattia e la sua presa in carico soprattut-
to nelle società che si autodefiniscono come “società del benessere” (BRAVO

2005; HURTADO 2005; DI CRISTOFARO LONGO - MORRONE 1994; WILLIAMS 1989).
Questi e altri processi che ora non analizzerò sono quelli che determinano in
vari paesi europei lo sviluppo della “antropologia a casa”, una antropologia
che trova la differenza culturale non già in spazi culturali lontani e differenti
ma all’interno dello stesso spazio europeo. Si tratta in altri termini dello svi-
luppo di una “situazione” antropologica che almeno per alcuni aspetti è simi-
le a quella che ha caratterizzato il lavoro degli antropologi latinoamericani,
ma anche africani, hindu e del sud est asiatico rispetto ai loro paesi e contesti.
Questi processi hanno portato in primo piano una serie di questioni
metodologiche che la stessa antropologia ha costantemente trascurato o
negato nonostante che rappresentino dei nuclei duri della sua costituzione e
del suo funzionamento come disciplina. Mi riferisco al fatto, già segnalato,
che l’antropologia ha sviluppato una concezione del soggetto di studio e
della sua relazione metodologica con questo che assumeva il distanziamento
culturale e geografico come aspetto sostantivo del suo modo di lavorare e
come fattore determinante della “oggettività” della sua metodologia.
La definizione del soggetto di studio e la metodologia antropologica sono
state messe a punto in un piccolo gruppo di paesi centrali ed esportate
come modo accademico e professionale di lavorare verso gli altri paesi,
compresi quelli latinoamericani. Il fatto è però che gli antropologi
latinoamericani, specialmente quelli di origine etnica, non hanno con il
soggetto di studio una relazione simile a quella di un antropologo francese
o tedesco quando studia gruppi e problemi delle società latinoamericane.
I soggetti di studio possono essere diversi, perfino in termini culturali e
geografici, però fanno parte dello stesso paese dell’antropologo latinoame-
ricano e ne esprimono la realtà.
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Quando un antropologo messicano studia un gruppo etnico del suo paese
sa che questo, in quanto parte dell’insieme dei gruppi etnici messicani,
presenta le condizioni più negative di salute e di povertà a livello naziona-
le in comparazione con qualunque altro gruppo. Sa anche che lui in quan-
to antropologo messicano fa parte di qualcuno di questi gruppi. E questo
succede in un gruppo che per quanto distante è parte della sua stessa so-
cietà. Gli antropologi nativi, riflessivamente o meno, lavorano dentro quella
che abbiamo chiamato la dialettica “del dentro e del fuori” e che ha biso-
gno di essere elaborata in termini metodologici.
Si potrebbero aggiungere altri elementi ma ciò che mi interessa sottoline-
are è che questa e altre caratteristiche implicano la necessità di elaborare
riflessioni e proposte rispetto al soggetto di studio, alla metodologia per
studiarlo e alla sua applicazione in termini di relazioni sociali, economiche
e culturali. Tuttavia questo non succede fra di noi dal momento che utiliz-
ziamo gli strumenti e la metodologia elaborati dalle antropologie dei pae-
si centrali. Per questo non si sono avuti riflessione e cambiamento rispetto
a una relazione che, come quella fra l’antropologo e il suo soggetto di
studio, implica aspetti decisivi in termini interculturali. Ho la sensazione
che nel caso della attuale “antropologia a casa” stia succedendo la stessa
cosa. Evita cioè, coscientemente o no, di riflettere sulla situazione del ri-
cercatore nei termini delle relazioni interculturali nelle quali è implicato
quando fa la sua ricerca o il suo intervento.
Da questa sintetica rassegna delle fasi attraversate da ciò che viene chia-
mata interculturalità emergono tutta una serie di problemi di diverso tipo,
fra i quali ne sottolineo due riferiti ai processi di salute/malattia/cura. Il
primo consiste nella necessità di discutere un concetto di interculturalità
che non esaurisca la cultura nella sola dimensione simbolica. Il secondo
consiste nella necessità di discutere e proporre metodologie adeguate alla
situazione di un antropologo che sempre più spesso descrive, analizza e/o
interviene su gruppi che appartengono alla sua stessa società e sempre più
spesso alla sua stessa cultura. Sono gruppi che per di più possono essere
sfruttati, emarginati e a volte stigmatizzati dalla stessa società dell’antropo-
logo che li studia. Si tratta di una situazione di ricerca nella quale, come
sanno almeno gli antropologi che lavorano sui processi di salute/malattia/
cura, la speranza di vita degli informatori è quasi sempre più ridotta di
quella del ricercatore. Questa e altre riflessioni sono decisive nello studio
dei processi di salute/malattia/cura in termini delle cosiddette relazioni
interculturali.

[traduzione dallo spagnolo di Paolo Bartoli]
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Riassunto
Interculturalità e processi di salute/malattia/cura: aspetti metodologici
In questo articolo vengono descritte differenti traiettorie del concetto di interculturalità
in Antropologia sociale con specifico riferimento ai processi di salute/malattia/cura. Ne
vengono esaminati alcuni nodi metodologici, in particolare due: un primo nodo con-
cerne la situazione dell’antropologo “nativo” rispetto al suo soggetto di studio, poiché
egli utilizza una metodologia di ricerca costruita a partire dalla situazione degli
antropologi dei Paesi centrali. Il secondo nodo concerne l’approccio dominante in
Antropologia medica, in base al quale si lavora sulla interculturalità in termini quasi
esclusivamente simbolici, escludendo così i processi economico-politici, ideologici ed
etnici, e proponendo interpretazioni e obbiettivi destinati a fallire per il fatto che si
limitano a proporre di migliorare la “comunicazione” fra le culture ignorando i proces-
si strutturali che impediscono o indeboliscono tale “comunicazione”. Questi e altri nodi
metodologici vengono qui affrontati soprattutto attraverso l’esame di concreti processi
di salute/malattia/cura.

Parole chiave: interculturalità, metodologia, teoria antropologica.

Résumé
Interculturalité et processus de santé/maladie/soin: aspects méthodologiques
Dans cet article sont décrites les différentes trajectoires du concept d’interculturalité au
sein de l’Anthropologie Sociale, focalisées particulièrement sur les processus de santé/
maladie/soin. Certains aspects méthodologiques sont ici analysés, en particulier deux :
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Saggi

un premier aspect concerne la situation de l’anthropologue “natif ” par rapport à son
sujet d’étude, car il utilise une méthodologie de recherche bâtie à partir de la situation
des anthropologues des Pays centraux. Le second aspect se réfère à l’approche domi-
nante en Anthropologie Médicale, selon laquelle on travaille sur l’interculturalité en
termes presque exclusivement symboliques, ce qui exclu de cette façon les processus
économico-politiques, idéologiques et ethniques, et propose des interprétations et des
objectifs destinés à échouer parce qu’ils se limitent à la proposition d’améliorer la “com-
munication” entre cultures, en laissant de côté les processus structurels qui empêchent
ou affaiblissent une telle “communication”. Ceux-ci et d’autres aspects méthodologi-
ques sont ici traités, en particulier par le biais de l’examen de processus concrets de
santé/maladie/soin.

Mots clés: interculturalité, méthodologie, théorie anthropologique

Resumen
Interculturalidad y procesos de salud/enfermedad/atención: aspectos metodológicos
En este artículo se describen diversas trayectorias del concepto de interculturalidad
dentro de la Antropología Social, referidas especialmente a su aplicación respecto de
los procesos de salud/enfermedad/atención. Se analizan algunos aspectos metodológicos
y especialmente dos: uno que tiene que ver con la situación del antropólogo ‘nativo’
respecto de su sujeto de estudio, dado que utiliza una metodología que fue construída
desde la situación de los antropólogos de los países centrales. El segundo aspecto refie-
re al enfoque dominante en Antropología Médica, que maneja la interculturalidad en
términos casi exclusivamente simbólicos excluyendo los procesos económico-políticos,
ideológicos y raciales, y proponiendo interpretaciones y soluciones que tienden a fraca-
sar al circunscribir sus objetivos a mejorar la “comunicación”, dejando de lado varios
de los procesos básicos que impiden o limitan dicha “comunicación”. Éstos, y otros
aspectos, son analizados en este artículo básicamente a través de diferentes procesos de
salud/enfermedad/atención.

Palabras claves: interculturalidad, metodología, teoría antropológica.

Abstract
Interculturality and health/sickness/care process.methodological aspects
In this paper are described different trends of interculturality concept, all included in
Social Anthropology discipline, and focused to its application to health/sickness/care
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process. Some methodological aspects are analyzed here with particular interest on two
of them: a) the “native” anthropologist’s situation an then, consequences in dealing a
methodology produced by central countries’ anthropologists; b) the present prevailing
tendency of Medical Anthropology’s cultural studies, and its intercultural notion. This
approach is mainly focused on symbolic aspects leaving out economic-political, ideo-
logical and racial process, and reducing goals to better intercultural “communication”.
This view omits those basic process impeding or limiting this intercultural “communi-
cation”. In this article, both methodological aspects are principally analyzed through
health/sickness/care process.

Kay words: interculturality, methodology, anthropological theory.
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