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1. Antropologia e Primary Health Care

“La disattenzione sistematica nei confronti della 
cultura in relazione alla salute è in assoluto il più 
grande ostacolo al miglioramento degli standard 
sanitari in tutto il mondo”

(Napier et alii, Lancet, 2014)



● Cultura come “complesso di idee, di simboli, di 
azioni e di disposizioni storicamente tramandate, 
acquisite, selezionate e largamente condivise da un 
certo numero di individui mediante i quali questi 
ultimi si accostano al mondo” (Fabietti, 2004)

● Antropologia medica come disciplina che indaga i 
processi socio-culturali che ruotano attorno ai 
fenomeni di salute e di malattia (Quaranta, 2006)
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Quindi, qual è il contributo antropologico alla PHC?

● Riconoscere la biomedicina come prodotto 
storico-culturale

● Comprendere i soggetti all’interno del loro contesto 
sociale

● Valorizzare la dimensione intersoggettiva 
dell’esperienza 

● Adottare un approccio centrato sulla salute e non 
sulla malattia
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2.   Ripensare il concetto di comunità

Il capitale sociale è “la somma delle risorse, 
attuali o virtuali, che fanno capo a un individuo 
o a un gruppo in quanto questo possiede una 
rete durevole di relazioni, conoscenze e 
reciproche riconoscenze più o meno 
istituzionalizzate; è cioè la somma di capitali e 
poteri che una simile rete permette di 
mobilitare” 

(Bourdieu e Wacquant, 1992)



2.   Ripensare il concetto di comunità 

Comunità e transizioni demografica, epidemiologica e 
sociale

“Le malattie croniche sono malattie che gli interventi 
medici attuali possono solo controllare e non guarire. 
Poiché tale forma di patologia diventa la più comune, il 
sistema medico attuale non può più sopravvivere senza 
un’alleanza organizzata con la comunità”

(Bengoa, 2001)



2.   Ripensare il concetto di comunità 

Comunità e empowerment 

La Dichiarazione di Alma Ata

Art. 4 Le persone hanno il diritto e il dovere di partecipare 
individualmente e collettivamente alla progettazione e alla 
realizzazione dell'assistenza sanitaria di cui hanno bisogno 

Art. 7 La Primary Health Care [...] richiede e promuove al 
massimo l'autonomia dell'individuo e della comunità e la 
partecipazione alla progettazione, organizzazione, 
funzionamento e controllo dell'assistenza sanitaria primaria 
stessa [...] per questo fine sviluppa, attraverso un'adeguata 
educazione, la capacità delle comunità a partecipare.



Domande stimolo 

● Chi è la nostra comunità di riferimento? Chi ne fa parte? 
Chi potrebbe farne parte?

● Chi la definisce e su quali basi? Come sono coinvolte le 
persone nella definizione di comunità? Quali implicazioni 
ha il processo che porta alla sua definizione?

● Come affrontare il rischio che la comunità diventi una 
forma di esclusione del diverso? Come renderla uno spazio 
pubblico, sempre attraversabile, inclusivo ed accogliente?

(Balestra, Bodini e Cacciatore, 2021)
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Dunque, comunità: 

● Non come piccoli gruppi isolati e omogenei 
● Non come entità naturali
● Comunità come terreno intersoggettivo
● Coinvolgimento comunitario non come strumento 

per il contenimento dei costi, ma per la promozione 
di empowerment 
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1. Il bisogno è un concetto difficilmente circoscrivibile 
e poco sistematizzato

2. La valutazione dei bisogni di salute viene 
generalmente data per assodata e difficilmente 
“esplorata”

3. Sebbene si faccia ampio riferimento all’importanza 
dell’analisi dei bisogni di salute, difficilmente questa 
incontra spazi di riconoscimento a livello 
istituzionale
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● Cosa intendiamo con il concetto di bisogno?

● Quali temi, quali competenze e quali pratiche 
chiamano in causa le analisi dei bisogni?

● Cosa ci raccontano i bisogni rispetto alle 
soggettività, ai contesti, al modo in cui si 
produce salute?
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Nel vissuto, i bisogni appaiono più come dimensioni 
dell’esperienza piuttosto che aspetti misurabili, oggettivi e 
categorizzabili.

Sono elementi costitutivi del vissuto dei soggetti e del 
contesto sociale, politico e culturale delle comunità di cui 
fanno parte. 
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I bisogni possono ad esempio essere:

PERCEPITI E VERBALIZZATI, quando ad esempio le persone 
richiedono cura o l’accesso ad un determinato servizio; 

PERCEPITI E NON VERBALIZZATI, per volontà o timore di 
condividerli, oppure per mancanza di conoscenze 
(“Non so che posso richiedere assistenza o cura perché non sono 
a conoscenza dell’esistenza di questo o quel servizio”); 

NON PERCEPITI, nel momento in cui sussiste un bisogno che il 
soggetto non riconosce come tale ma che di fatto esiste 
(sia a livello fisico/biologico che sociale)
                                                                                        (Bradshaw, 1972)
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Bisogni come “fatti biografici e sociali” (Belluto, 2021)

● Biografici, perché si iscrivono nelle storie 
familiari e individuali

● Sociali, perché esito di forze politiche, 
economiche e culturali incorporate
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Riconoscere i diversi bisogni di salute significa allora 
adottare strategie di co-costruzione del significato 
dell’esperienza fra il soggetto e le persone coinvolte

Un lavoro collaborativo e partecipato: creare spazi di 
costruzione condivisa dei bisogni dei singoli e delle 
comunità

3.   L’analisi dei bisogni 



Di quali strumenti possiamo dotarci per cogliere le 
diverse dimensioni del bisogno? 

Strumenti di cartografia relazionale:

● le mappe esistenziali, anche dette “ecomappe”

● la mappatura partecipata

4.   Alcuni strumenti operativi 



L’ Ecomappa 



La mappatura partecipata  

Map of the territory of the Divisa 
Family Care Unit, 
Glória-Cruzeiro-Cristal District, 
Porto Alegre, Rio Grande do Sul. 



La mappatura partecipata  
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