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Non c’é Paese d’Africa dove al saluto
“Come va?” non si risponda

“Va tutto bene. Grazie!”, per esprimere
la gioia di un momento di incontro che
alleggerisce la fatica di ogni giorno.

Con qualche amico, al saluto “Come va?”
ha fatto seguito un tratto di strada
percorso insieme o una sera passata

a ragionar di malattie, ma non solo,

di progetti, ma non solo... mentre qualcuno
disegnava in silenzio.

Abbiamo raccolto un po’ di questi pensieri
e li proponiamo nel rispetto delle
reciproche opinioni che rimangono
personali, ma offerte alla discussione

e al confronto.

Per noi ogni incontro ha contribuito a
rendere piu solide le motivazioni di un
impegno: I'attenzione alla persona

nell’intento di condividerne il cammino
in un forte patto di solidarieta.

Alla discussione e al confronto ha fatto
seguito I'azione concreta, condivisa,
spesso gravata dai limiti delle persone
e delle strutture, ma sempre sostenuta
dalle profonde convinzioni che
cliascuno trae dalla propria coscienza
e dalla propria storia.

Quanto realizzato e rappresentativo di
una realta fatta di tante mani che lavorano
alla costruzione di un mondo
ben-sviluppato dove la pace sia frutto della
giustizia, non delle convenienze politiche.

Il sostegno e la condivisione da parte di
chi vive forti ideali sono requisiti
indispensabili per un futuro di speranza.

GSA
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GIUSTIZIA GLOBALE
E DIRITTO ALLA SALUTE

Massimo Reichlin

Professore Associato di Etica della vita, Facolta di Filosofia, Universita Vita-Salute San Raffaele, Milano

1. INTRODUZIONE

Uno degli aspetti moralmente e politicamente piu
preoccupanti del mondo attuale & senza dubbio il
crescente divario di risorse, e conseguentemente
di qualita della vita, tra le diverse parti del mondo;
per quanto i paesi europei e quelli nordamericani
abbiano sempre goduto di condizioni di benessere
indubbiamente maggiori rispetto a quelle di altre
zone del mondo, come I'Africa centrale o il sud-est
asiatico, lo squilibrio tra paesi ricchi e paesi poveri
e diventato sempre pit consistente nel corso degli
ultimi decenni. Sebbene prodotto interno lordo e
reddito costituiscano indici solo relativamente
affidabili del benessere e della qualita di vita di
una nazione, essi presentano una situazione che

non & esagerato definire drammatica; nel 1989,
le due nazioni pit ricche del mondo — gli Stati Uniti
e il Giappone — avevano un PIL pari al 45% di
quello mondiale, mentre le 44 nazioni meno svi-
luppate totalizzavano una percentuale del reddito
mondiale pari allo 0,6%!. Se consideriamo alcuni
dati sanitari, la situazione diventa ancora pit grave:
ad esempio, un bambino che nasce nella Sierra
Leone ha una probabilita 87 volte superiore di
morire entro i cinque anni, rispetto a un bambino
che nasce in Svezia; e una donna che partorisce
nell’Africa occidentale e centrale ha una probabilita
di morire di parto 137 volte superiore a quella di
una che partorisce in un paese industrializzato?.
Sebbene vi siano ovviamente differenze consistenti

! D. Satz, International Economic Justice, in H. La Follette, (a cura di), The Oxford Handbook of Practical Ethics, Oxford University

Press, Oxford 2005, pp. 620-642.

2 Per il primo dato, vedi UNICEF, The State of the World’s Children 2009 (disponibile all'indirizzo http://www.unicef.org/sowc09/
docs/SOWC09_Table_1.pdf); per il secondo vedi WHO/UNICEF/UNFPA, The World Bank Estimates of Maternal Mortality 2005
(disponibile all'indirizzo http://www.childinfo.org/maternal_mortality_countrydata.php).



nella distribuzione di reddito, ricchezza e servizi
sanitari all'interno dei diversi stati, I'entita delle
disuguaglianze intra-nazionali € molto meno rilevante
di quella delle disuguaglianze internazionali.
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Questa situazione riflette un ordine mondiale imper-
niato sui meccanismi del libero mercato che sempre
pill tendono a favorire le nazioni che dispongono
di grandi risorse, in termini economici, scientifici,
tecnologici e imprenditoriali, a scapito dei paesi
meno dotati di risorse naturali, economiche e umane
in grado di creare benessere. Porsi il problema della
giustizia a livello globale significa
chiedersi se I'attuale stato
delle cose sia giustificato,

0 meglio, se si tratti solo di
una situazione spiacevole e
sfortunata oppure se non si
tratti di una situazione
ingiusta che, in quanto
tale, richiede in-
terventi ridistribu-

tivi volti a diminuire

la disuguaglianza.

Si tratta dunque di

una domanda di carat-
tere etico, che pone in que-
stione la legittimita, da parte
dell’occidente
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Tra queste disuguaglianze, una assume importanza
cruciale per la vita di milioni di persone; si tratta
della disuguaglianza nell’accesso alle cure sanitarie.
Milioni di persone oggi nel mondo sono prive di
servizi sanitari di base che, pur non costituendo a
loro volta I'unico indicatore della qualita della vita
di individui e nazioni, costituiscono tuttavia uno
degli indici fondamentali per definire la soglia di
una vita umanamente degna e decente. La possibilita
di fruire di servizi sanitari di base e di fronteggiare
lungo il corso della propria vita gli impedimenti alla
ricerca della felicita e del benessere rappresentati
dalle malattie costituisce senz'altro uno degli indi-
catori principali della qualita della vita e in quanto
tale sembra dover costituire un oggetto appropriato
delle preoccupazioni politiche.

Se dunque la questione delle cure sanitarie & una
questione centrale per una teoria della giustizia, e
se la giustizia richiede interventi per riequilibrare
le disuguaglianze economiche tra i diversi paesi,
ci si puo chiedere se non si debba configurare un
diritto universale alle cure sanitarie che costituisca
I'oggetto appropriato di un impegno etico e politico
da parte dei paesi pill avanzati dell’occidente e
delle organizzazioni sovranazionali deputate a
promuovere lo sviluppo umano nel mondo. Per
rispondere alla domanda sulla giustificabilita razio-
nale di un simile diritto universale, cominceremo

chiedendoci quali argomenti si possono fornire per
sostenere I'esistenza di un diritto alla salute
nell’ambito degli stati nazionali, per poi vedere in
che modo tale diritto possa essere esteso a livello
sovranazionale, a giustificare doveri di giustizia
internazionale. Concluderemo dando uno sguardo
a quanto si sta effettivamente facendo, a livello
mondiale, per dare efficacia ad un simile ideale di
salute globale e quali siano gli ostacoli principali
che si frappongono alla sua realizzazione.

2. ESISTE UN DIRITTO ALLE CURE
A LIVELLO NAZIONALE?

2.1. Liberalismo radicale

In realta, I'esistenza di un diritto alle cure, e quindi
I'esistenza di un dovere, da parte dello stato, di
organizzare e finanziare 'assistenza sanitaria di
base per tutti i cittadini, & tutt’altro che un’idea
universalmente accettata. Le versioni piu radicali
della teoria liberale sostengono infatti che, per
essere giustificabile dal punto di vista etico, uno
stato dovrebbe ridurre al minimo la propria
“invadenza” nei confronti dei cittadini. Se si afferma,
con la tradizione che parte almeno da Locke,
I'esistenza di un diritto fondamentale, da parte di
ciascuno, alla liberta, e quindi alla proprieta su se
stesso e sui prodotti del proprio lavoro, la stessa



esistenza dello stato pud essere posta in discussione;
come osserva Robert Nozick, I'ideale pil autentico,
in questa linea, sarebbe I'anarchia, ovvero I'assenza
di ogni regolamentazione statale, dato che qualunque
vincolo legislativo costituisce di fatto una violazione
della liberta originaria degli individui3. Naturalmente,
a causa dell'inclinazione umana all’egoismo e alla
sopraffazione, la soluzione anarchica & empirica-
mente impossibile, in quanto I'assenza di ogni
vincolo alla liberta finirebbe per eliminare ogni
effettivo godimento della liberta stessa. Risulta
percid necessario accettare lo stato, nella forma
minima necessaria alla protezione dei diritti fonda-
mentali di liberta e proprieta.

In questa prospettiva, la giustificazione morale dello
stato non consente di dare riconoscimento ai co-
siddetti “sociali”, esempio eminente dei quali & il
diritto alla salute. Infatti, I'idea di utilizzare la leva
fiscale per finanziare e gestire servizi sanitari da
offrire a tutti i cittadini costituisce un’invasione
indebita della liberta dei cittadini, i quali devono
essere liberi di decidere quali servizi sanitari acqui-
stare e quali assicurazioni eventualmente stipulare
a tale fine; una tassazione progressiva che vada a
finanziare un servizio sanitario direttamente gestito

dallo stato, come avviene ad esempio nel nostro
paese, costituisce una forma di ridistribuzione del
reddito dai cittadini pil ricchi verso quelli piti poveri
che non trova giustificazione morale. Questo non
significa, naturalmente, che questa posizione non
si faccia carico alcuno delle necessita dei membri
pit bisognosi della collettivita, o che si fondi su
una poco plausibile psicologia egoistica, o ancora
che incorpori una forma di individualismo egoistico.
Chi sostiene una concezione libertaria come quella
richiamata puo senz'altro affermare con forza il
dovere morale, da parte dei cittadini pit abbienti,
di sostenere economicamente, con donazioni e altre
forme di beneficenza, i cittadini pit svantaggiati;
tuttavia, lo stato non & moralmente giustificato nel
prelevare coercitivamente una parte del reddito ai
propri cittadini al fine di finanziare iniziative volte
ad aumentare il benessere sociale. In altri termini,
I'impegno a contribuire allo scopo di offrire una
tutela di carattere sanitario alle persone meno
abbienti & un problema di etica individuale e non
pubblica, ed & una questione relativa alla benefi-
cenza e non alla giustizia; il fatto che alcuni siano
molto pil poveri di altri rappresenta una situazione
spiacevole e sfortunata, ma non ingiusta, per lo
meno finché non si possa dimostrare 'esistenza di

3 R. Nozick, Anarchy, State and Utopia. The Foundations of the Minimal State, Harvard University Press, Cambridge 1974;
trad. it. Anarchia, stato e utopia. | fondamenti dello stato minimo, Il Saggiatore, Milano 2000, pp. 71-73.



qualche ingiustizia nei processi di acquisizione
originaria della proprieta da parte dei piu ricchi, o
nei trasferimenti che hanno condotto certi beni
nelle mani di chi attualmente li detiene.

Una conclusione analoga a quella di Nozick puo
essere raggiunta anche a partire da una prospettiva
scettica sulla possibilita di un punto di vista di
valore universale sull’etica. Chi, come Hugo En-
gelhardt, sostiene il fallimento dell’etica filosofica,
intesa come tentativo di fornire una giustificazione
razionale ad una concezione canonica della vita
buona, e ritiene necessario riformulare I'etica su
basi puramente procedurali, limita 'intervento dello
stato alla regolazione delle transazioni liberamente
intraprese da individui con-

senzienti; percio, ri-
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tiene moralmente ingiustificata ogni forma di ridi-
stribuzione del reddito attraverso la costruzione di
strutture di welfare pubblico, come ad esempio un
sistema sanitario nazionale#. Simili interventi pubblici
avrebbero bisogno di essere giustificati alla luce di
una concezione condivisa della vita buona, che ad
esempio indichi quali trattamenti il servizio pubblico
possa e debba fornire; ma l'irriducibile pluralismo
delle concezioni morali sostanziali, che non sono
nemmeno passibili di traduzione reciproca, rende
impossibile giungere a tale condivisione. Se dunque
per un liberale come Nozick 'idea di un diritto
alla salute & ingiustificata perché messa fuori
gioco dall’affermazione di diritti sostanziali alla
liberta e alla proprieta, per un liberale come

Engelhardt ¢ proprio I'impossibilita di

ogni affermazione etica sostanziale e la

configurazione dell’etica in forma pura-

mente procedurale ad escludere il diritto

alla salute.

Le difficolta cui va incontro la posizione
liberale procedurale mi paiono insor-
montabili. Per quanto intuitivamente

attraente possa essere la rappresen-

4 H. T. Engelhardt, Jr., The Foundations of Bio-
ethics, Oxford University Press, Oxford
19962; trad. it. Manuale di bioetica,
Il Saggiatore, Milano 19992,
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tazione del conflitto morale all'interno delle societa
avanzate come di un conflitto intrinsecamente intrat-
tabile, irriducibile e addirittura tra posizioni recipro-
camente intraducibili, essa mi pare una rappresen-
tazione eccessiva, ben lontana da una descrizione
obiettiva della realta. Di fatto, il consenso che pud
essere raggiunto su molti punti sostanziali, eventual-
mente partendo da prospettive generali diverse,
appare innegabile; ma soprattutto sembra innegabile
che la pretesa di costruire un punto di vista neutrale,
privo di impegni valoriali e inteso unicamente a
garantire la correttezza procedurale delle decisioni,
costituisca una pretesa irreale. In realta, I'etica
procedurale finisce per sanzionare indirettamente le
varie forme di violenza e sfruttamento che, in maniera
spesso implicita, dominano la sfera del mercato;
I'enfasi puramente procedurale sulla capacita delle
persone di consentire alle diverse transazioni e di
acquistare cio che desiderano sulla base di accordi
volontari conferisce un’'implicita priorita all’autonomia
dell'individuo libero, adulto e proprietario dei propri
beni, misconoscendo totalmente I'esistenza di indi-
vidui deboli, fragili, dipendenti, o solo economica-
mente sfortunati. La pretesa di neutralita morale
non puo di fatto essere realizzata e il proceduralismo
etico finisce per sanzionare le storture piu gravi della
condizione capitalista.

Diverso ¢ il discorso per quanto riguarda una
concezione liberale alla Nozick. Essa non pretende

alcuna neutralita, ma parte da una precisa assun-
zione morale, ossia quella che gli individui abbiano
dei diritti e che ci siano cose che lo stato non possa
fare senza violare i loro diritti; infatti, lockianamente,
lo stato nasce proprio per tutelare quei diritti. Nozick
non fornisce tuttavia alcuna giustificazione di tali
diritti, che vengono assunti come intuizioni originarie,
non ulteriormente argomentabili. Cid che risulta
dunque evidente, originario, della persona sarebbe
la sua proprieta di se stessa e dei frutti del proprio
lavoro. Ci si puo chiedere, pero, perché mai si
dovrebbe accettare questa rappresentazione origi-
naria della persona, e quindi dei suoi diritti, a
preferenza di altre. Perché si dovrebbe pensare la
persona originariamente nella sua individualita
autonoma e proprietaria e non piuttosto nella sua
originaria relazionalita e dipendenza? Perché non
si dovrebbe porre a fondamento della riflessione
morale e politica una concezione pili ampia della
dignita umana che non si sostanzi unicamente
della proprieta su di sé e sulle cose, ma primaria-
mente delle relazioni significative con gli altri e per
la quale la difesa della proprieta costituisce solo
un aspeto di un pitt ampio interesse ad una vita
dignitosa e umanamente significativa? In altri
termini, I'importanza originaria delle persone e dei
loro diritti & senza dubbio intuitivamente attraente,
ma la posizione di Nozick & riduttiva e unilaterale
nel suo concentrarsi sulla dimensione proprietaria



delle persone e quindi su una concezione minima
dello stato, che sarebbe volto unicamente a tutelare
la liberta e i beni patrimoniali.

2.2. Utilitarismo

Una concezione pill ampia e comprensiva di be-
nessere ¢ invece al centro delle diverse proposte
di utilitarismo come modello di riflessione morale
eminentemente rivolto all’'etica pubblica. A differenza
della teoria classica, che adottava una concezione
edonista, le formulazioni contemporanee dell’utili-
tarismo definiscono generalmente il benessere in
termini di soddisfazioni delle preferenze degli
individui; obiettivo fondamentale delle politiche
pubbliche sarebbe dunque quello di massimizzare
il benessere collettivo, ossia di massimizzare il
saldo complessivo di preferenze soddisfatte su
preferenze frustrate per tutti gli individui coinvolti.
Occorre percid costruire funzioni di benessere sociale
a partire dalle preferenze personali, oppure, secondo
alcuni, dalle preferenze morali, che sono conside-
razioni imparziali e impersonali, adottate sulla base
del postulato di equiprobabilita®. Secondo Harsanyi,
infatti, per evitare che i giudizi individuali siano

influenzati da interessi personali si dovrebbe chiedere
alle persone di scegliere tra diverse situazioni sociali
senza sapere quale sarebbe la loro posizione sociale
in ciascuna di esse; la procedura incorpora dunque
un’istanza egualitaristica, perché assume che ogni
individuo abbia la medesima probabilita di occupare
tutte le posizioni sociali possibili. A partire da cio,
si adottano i criteri della teoria delle decisioni
razionali, per cui la scelta si indirizzera verso gli
ordinamenti che massimizzano il livello di utilita
media nella societa, secondo il principio bayesiano
di massimizzazione dell’utilita attesa. In sostanza,
I'etica pubblica viene qui concepita come
un’estensione a livello pubblico della teoria della
scelta razionale individuale; cio che & giusto fare
¢ definito attraverso I'universalizzazione simpatetica
delle scelte di un agente razionale in condizioni di
rischio e di incertezza.

L'utilitarismo ¢ tradizionalmente poco incline a
parlare di diritti individuali, che considera delle
nozioni fittizie che acquisiscono significato solo in
relazione a precise disposizioni legislative. Tuttavia,
& chiaramente favorevole alla istituzione di politiche
pubbliche per I'erogazione di servizi sanitari; anzi,

5 J. C. Harsanyi, Cardinal Welfare, Individualistic Ethics, and Interpersonal Comparisons of Utility, «Journal of Political Economy»,
63, 1955, pp. 309-321 (trad. it. Benessere cardinale, etica individualistica e confronti interpersonali di utilita, in L'utilitarismo,
Il Saggiatore, Milano 1988, pp. 137-155); Id., Rule Utilitarianism and Decision Theory, «Erkenntnis», 11, 1977, pp. 25-53 (trad. it.
Utilitarismo delle regole e teoria della decisione, in L'utilitarismo, cit., pp. 67-91).
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una ge-
stione
pubblica
delle ri-
sorse sa-
nitarie
sembra
poter costituire il modo migliore

per garantire che si realizzi la
massima quota possibile di benessere sociale.
Non a caso, sono stati economisti fortemente
influenzati dall’utilitarismo a concepire originaria-
mente la funzione dello stato nella produzione del
benessere sociale e quindi a dar luogo ai progetti
del cosiddetto welfare state.6 D’altro canto, che
I'utilitarismo incorpori al meglio le nostre intuizioni
morali, ovvero che soddisfi a pieno il nostro senso

di giustizia, ¢
dubbio, nella mi-
sura in cui I'enfasi
sulla massimiz-
zazione tende a
prevaricare sul-
I'istanza egualita-
rista. Una delle di-
scussioni recenti in cui
questo aspetto problematico

della soluzione utilitarista e stato evidenziato con
maggior forza & la discussione sul sistema allocativo
basato sui QALY. Il QALY (quality-adjusted life
year, ossia anno di vita in buona salute) € un indice
ad un tempo quantitativo e qualitativo; esso defi-
nisce il valore dei benefici sanitari stabilendo che
un anno di vita in piena salute valga 1 e che la
morte valga O: un anno di vita in condizioni di
infermita ha quindi un valore compreso tra 1 e O,

& Vedi in particolare I'opera di A. C. Pigou, The Economics of Welfare, Macmillan, London 1920; trad. it. L'economia del benessere,

Utet. Torino 1968.




a seconda della qualita di vita esperita’. Il valore
relativo delle diverse condizioni di disagio o malattia
fisica o psichica viene definito sulla base delle
preferenze riscontrate nella popolazione generale.
A livello macroallocativo, la teoria dei QALY consente
dunque, da un lato, di decidere tra due programmi
sanitari concorrenti, ad esempio quando, a parita
di costi, uno dei due consenta di acquistare un
numero maggiore di anni di vita in buona salute;
dall’'altro, di valutare I'opportunita di perseguire
determinati obiettivi a preferenza di altri, assumendo
che sia preferibile destinare risorse alle patologie
che, se trattate, consentono un recupero funzionale
migliore e dunque un piu alto numero di QALY. A
livello microallocativo, la teoria consente invece
di selezionare quale, tra pit pazienti bisognosi,
ricevera un determinato trattamento, sempre assu-
mendo che I'allocazione pili opportuna consista
nel selezionare il paziente che vivra il maggior
numero di anni qualitativamente adeguati grazie
al trattamento.

Questo modo di quantificare i benefici sanitari al
fine di operare allocazioni massimamente efficienti
e stato fortemente difeso dagli utilitaristi®; tuttavia,

esso presta il fianco a notevoli critiche. Se, dal
punto di vista meramente tecnico, si pud dubitare
della possibilita di disporre di previsioni affidabili
sugli esiti attesi dei diversi tipi di intervento in
competizione, dal punto di vista etico si deve
dubitare dell’affidabilita delle risposte fornite dal
pubblico sulle diverse condizioni di salute che
vengono utilizzate per definire gli indici qualitativi:
tali risposte tendono inevitabilmente ad esprimere
e a rafforzare gli stereotipi sociali che, ad esempio,
stigmatizzano le condizioni di dipendenza, attribu-
endo la preferenza a condizioni magari complessi-
vamente pil gravi ma che non inficiano I'autonomia
della persona. E noto poi che chiunque tende ad
adattare le proprie reazioni in base all’esperienza
e a giudicare certe condizioni in maniera diversa
quando si trovi effettivamente a viverle, rispetto a
quando deve solamente immaginarle; il che rende
dubbio il ricorso all’opinione della popolazione
generale. D'altro canto, € inevitabile che il sistema
dei QALY attribuisca priorita alle patologie acute,
che sono spesso suscettibili di remissione totale,
rispetto a quelle croniche, che non consentono in
nessun caso un ripristino totale della salute.

7 A. Williams, Cost-Effectiveness Analysis: Is It Ethical?, «Journal of Medical Ethics», 18, 1992, pp. 7-11.
8 J. McKie, J. Richardson, P. Singer, et al., The Allocation of Health Care Resources: An Ethical Evaluation of the ‘QALY’ Approach,

Aldershot, Ashgate 1998.
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Dal punto di vista etico, pero, I'obiezione decisiva
sembra essere quella per cui il sistema in questione
non attribuisce alcun ruolo al principio di eguaglianza.
E vero, ciog, che tutti hanno diritto alla considera-
zione dei loro interessi sanitari, ma cio vale solo
ad un livello predistributivo; una volta che si siano
operati i conti e si sia visto quale allocazione risulti
piu efficiente, alcuni bisogni verranno totalmente
trascurati in quanto il loro trattamento non consen-
tirebbe di realizzare una quantita sufficiente di
benefici sanitari. Cio significa perd che alcune
categorie di pazienti, come ad esempio gli anziani
o i portatori di handicap, saranno costantemente
sfavoriti, a parita di patologia, rispetto a pazienti
altrimenti normali; anziché distribuire le risorse in
modo da operare una correzione degli svantaggi
naturali e quindi un riequilibrio delle posizioni in
funzione egualitarista, questa teoria assume il fatto
che queste categorie abbiano un’attesa di vita pit
bassa come base razionale per negare loro le risorse
sanitarie necessarie®. In sostanza, il fatto di essere
svantaggiati non costituisce un titolo ad una com-
pensazione, ma la ragione per imporre un ulteriore
svantaggio; in questo senso, la concezione utilitarista

dell'assistenza sanitaria, con la sua enfasi unilaterale
sulla massimizzazione della salute pubblica com-
plessiva, sembra andare in direzione contraria al
nostro senso di giustizia, che tende invece ad
ammettere un diritto individuale di accedere alle
cure sanitarie come una compensazione di disu-
guaglianze immeritate.

2.3. Egualitarismo

Una giustificazione del diritto alle cure che fa leva
esattamente su questa idea si puo trovare in quelle
forme di liberalismo che enfatizzano appunto la
dimensione egualitaria; in particolare, la teoria
della giustizia di John Rawls. LUopera di Rawls si
costruisce per I'appunto in opposizione alla tendenza
utilitarista a sacrificare i singoli individui e i loro
interessi e piani di vita sull'altare della produzio-
ne del massimo benessere sociale aggregato!.
In contrasto con questo atteggiamento consequen-
zialista, che considera il giusto come massimizza-
zione del bene, Rawls elabora una teoria deonto-
logica, che riconosce criteri di giustizia anteriori e
indipendenti rispetto alla produzione delle migliori
conseguenze aggregate.

9 J. Harris, QALYfying the Value of Life, «Journal of Medical Ethics», 13, 1987, pp. 117-123; Id., Would Aristotle Have Played
Russian Roulette?, «Journal of Medical Ethics», 22, 1996, pp. 209-215.

10 J. Rawls, A Theory of Justice, Harvard University Press, Cambridge 1971; trad. it. Una teoria della giustizia, Feltrinelli, Milano

1982, pp. 36-44.



| principi di giustizia che devono vincolare la pro-
duzione del benessere sociale sono guadagnati
attraverso un esperimento mentale che immagina
una condizione ipotetica in cui individui razionali
e autointeressati debbano definire i criteri dell’ordi-
namento sociale che andranno a costruire. In questa
“posizione originaria”, essi sono coperti da un velo
di ignoranza rispetto alle loro dotazioni e caratteri-
stiche iniziali (ricchezza, sesso, abilita, posizione
sociale...) e al ruolo che andranno ad occupare nei
futuri assetti sociali.

In altri termini, Rawls adotta un vincolo analogo al
postulato di equiprobabilita di Harsanyi per garantire
il carattere imparziale e non pregiuiziale della scelta
dei principi. Diversamente da Harsanyi, perd, Rawls
ritiene che, proprio al fine di garantire che tutti
possano godere di alcuni beni fondamentali e
nessuno sia privato delle condizioni minime per
una vita decente, e in particolare del rispetto di sé,
i principi su cui si accorderebbero i decisori originari
non sarebbero quelli suggeriti dalla teoria delle
decisioni razionali, ma due principi ordinati gerar-
chicamente: in primo luogo, un principio che
garantisca a tutti il pit ampio sistema di liberta

per sé compatibili con simili liberta per gli altri;
inoltre, un principio che garantisca a tutti la piu
equa eguaglianza di opportunita, ammettendo solo
disuguaglianze legate a posizioni e cariche accessibili
a tutti e comunque tali da migliorare la condizione
dei meno avvantaggiati. In altri termini, dato che
ignorano la propria collocazione nel futuro assetto
sociale, Rawls ritiene che i decisori in posizione
originaria cercheranno soprattutto di garantirsi la
massima tutela possibile qualora gli avvenisse di
occupare il posto socialmente meno avvantaggiato;
percio adotteranno la regola del maximum mini-
morum (o maximin), che porta a scegliere
I'alternativa il cui peggior risultato € superiore ai
peggiori risultati delle altre!l.

La teoria di Rawls & profondamente egualitaria
perché punta a garantire a ciascuno le medesime
opportunita sociali e a correggre le disuguaglianze
derivanti dalla lotteria naturale e sociale. | beni
primari che costituiscono la teoria minima del bene
sostenuta dai decisori in posizione originaria, ossia
i beni che essi considerano la base necessaria per
ogni piano di vita ragionevolmente perseguibile,
non contemplano pero la salute e il diritto alle cure

'L Per |a critica di Harsanyi a questa conclusione, vedi Can the Maximin Principle Serve As a Basis for Morality? A Critique of John
Rawls’ Theory, «American Political Science Review», 59, 1975, pp. 594-606; trad. it. Una critica della teoria di John Rawls,

in L'utilitarismo, cit., pp. 109-136.
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sanitarie. Questo limite e stato sottolineato da
Norman Daniels, il quale ha osservato come la
salute, e la possibilita di fruire di un minimo decente
di cure sanitarie, costituisca un elemento impre-
scindibile per garantire I'esito moralmente ricercato
dalla teoria rawlsiana, ossia un'equa eguaglianza
di opportunita socialil2. Tutti i partecipanti alla vita
sociale, infatti, devono godere di opportunita di base
sufficientemente analoghe, a partire dalle quali
mettere a frutto i propri talenti e il proprio impegno;
percio, & compito delle istituzioni politiche operare
in vista della correzione delle piti gravi disuguaglianze
immeritate, ossia non solo di quelle dipendenti da
condizioni di nascita economicamente pil svantag-
giate, che portano ad esempio al dovere di garantire
a tutti i meritevoli I'accesso a un’istruzione superiore,
ma anche quelle dipendenti da condizioni sanitarie
svantaggiate, come I'essere portatori di una patologia
cronica. Per Daniels, come d’altronde per Rawls, le
disuguaglianze generate dalla lotteria naturale e
molte di quelle generate dalla lotteria sociale non
sono semplicemente spiacevoli e sfortunate, ma
ingiuste, in quanto pongono alcuni in posizione
svantaggiata rispetto ad altri per 'accesso alle
posizioni sociali di vantaggio. Le politiche pubbliche
devono percid farsi carico di garantire a tutti un

eguale insieme di opportunita, ossia quell'insieme
di opportunita che puo essere considerato «normale»
in una determinata societa; questo insieme pud
essere definito in relazione alla nozione di «funzio-
namento normale della specie», ossia di quella
condizione di salute che generalmente consente
di raggiungere il livello normale di opportunita.
Il criterio fondamentale di equita nella distribuzione
di risorse sanitarie starebbe dunque nel garantire
a ciascuno le risorse che consentono di mantenere
o ripristinare il proprio normale funzionamento, in
relazione alle condizioni specifiche della societa
nella quale vive.

Un’obiezione naturale alla proposta di Daniels &
che la nozione di «insieme normale di opportunita»
presenta un elevato tasso di ambiguita: se si dice
che questo insieme include tutti i «piani di vita
ragionevoli», come potremo definire questi ultimi?
A seconda del criterio adottato per definire tale
ragionevolezza, potremo avere un range cosi ridotto
da non essere in grado di garantire un diritto uni-
versale all’assistenza sanitaria, oppure talmente
ampio da richiedere per la sanita un'allocazione di
risorse sproporzionata rispetto ad altri settori. Inoltre,
come ha notato Buchanan, la nozione di «insieme

12 N. Daniels, Just Health Care, Cambridge University Press, Cambridge 1985; Id., Just Health. Meeting Health Needs Fairly,

Cambridge University Press, Cambridge 2008.



normale di opportunita» € una costruzione sociale,
per cui & determinata dalle condizioni sociali (tra
cui quelle sanitarie) di fatto gia esistenti in quella
societals. Un altro problema consiste nel fatto che,
nella proposta di Daniels, il diritto di ricevere cure
sanitarie e garantito al fine di raggiungere il normal
life-span, mentre non lo & pil una volta superata
questa soglia anagrafica; nuovamente, la possibilita
di fissare una linea di demarcazione univoca, legata
all’eta e indipendente dalla variabilita individuale,
tra chi ha diritto e chi non ha diritto al trattamento,
€ molto discutibile. Infine, dato che sembrano
considerare I'eguaglianza come un valore in sé, teorie
egualitariste come quella di Daniels sono esposte
alla classica obiezione per cui, qualora fosse impos-
sibile realizzare una maggiore uguaglianza migliorando
le condizioni di quelli che stanno peggio, ma fosse
invece possibile farlo peggiorando le condizioni di
quelli che stanno meglio, esse dovrebbero ammettere
I'esistenza di una ragione, almeno prima facie, per
peggiorare la qualita di vita dei pit abbienti; questa
conseguenza appare a molti talmente controintuitiva
da gettare un dubbio sull'intera teorial4.

In sostanza, le teorie ugualitariste sembrano incor-
porare alcune intuizioni fondamentali sull’'uguaglianza,
e in particolare sembrano attribuire un peso adeguato

all’equa eguaglianza di opportunita sociali, che ¢
un elemento fondamentale del rispetto per le persone;
tuttavia, la loro formulazione specifica presenta
problemi non irrilevanti. E possibile che la migliore
difesa di un diritto alle cure sanitarie possa venire
da una qualche teoria mista che corregga I'efasi
egualitarista con un principio che escluda la possi-
bilita di equalizzare le posizioni a scapito del benes-
sere complessivo, stabilisca delle ragionevoli priorita
nei trattamenti da fornire obbligatoriamente e tuttavia
non incorpori il meccanismo “sacrificale” tipico della
posizione utilitarista.

3. ESISTONO DOVERI DI
GIUSTIZIA INTERNAZIONALE?

3.1. Nazionalismo

Le posizioni di tipo liberale radicale, che negano
I'esistenza di un diritto alle cure sanitarie, sono
ovviamente avverse ad ogni idea di giustizia
globale che implichi il dovere, da parte dei governi
nazionali, di dedicare risorse alla causa della
giustizia internazionale; se infatti i governi non
sono legittimati a utilizzare le risorse dei propri
cittadini per garantire un livello decente di benessere

13 Vedi A. Buchanan, The Right to a Decent Minimum of Health Care, «Philosophy and Public Affairs», 13, 1984, pp. 55-78.
14 D. Parfit, Equality or Priority?, in J. Harris (a cura di), Bioethics, Oxford University Press, Oxford 2001, pp. 347-86.
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alla propria collettivita, a maggior ragione non sono
legittimati a farlo per prendersi cura del benessere
di paesi e popoli lontani.

Quando pero si tratta di estendere la tutela del
diritto alla salute dall’ambito nazionale a quello
internazionale, e quindi di affermare

I'esistenza di doveri nei confronti

di popolazioni lontane, con le /
quali non sussistono legami di
tipo politico, culturale, o sem-
plicemente geografico, c’'e un
ulteriore argomento scettico che
deve essere considerato. Si
tratta dell’argomento nazio-
nalista, che sembra essere
dotato di una notevole
plausibilita intuitiva.
L'argomento sostiene,

in sintesi, che, mentre
nell’lambito dei confini
statali si determina un
insieme di obblighi
reciproci tra gover-

nanti e governati, che
configura una serie di
diritti e doveri analoghi a
quelli che si contraggono
stipulando un contratto, nel
quadro delle relazioni in-

ternazionali non c’e alcun vincolo del genere e ogni
stato e governo puo essere motivato ad agire e a
impegnare le proprie risorse solo per curare i propri
interessi; né ci pud essere un'istanza superiore che
gli possa imporre di guardare al di la del benessere
della propria nazione. In certo senso,

si pud dire che, in questa pro-

spettiva, valga

per il rapporto
tra stati



la configurazione hobbesiana dei rapporti interumani
nello stato di natura, anteriormente alla stipulazione
del patto sociale: vi sarebbe cioe una sorta di guerra
di tutti contro tutti, causata dal fatto che, in man-
canza di autorita superiori volte a dirimere i conflitti,
tutti hanno diritto a qualsiasi cosa risulti necessaria
per la propria preservazionel®.

A questo argomento si puo0 replicare, in primo luogo,
osservando che, di fatto, non & vero che non esistano
istanze superiori a quelle statali che, attraverso
diverse forme di pressione e persuasione, possano
imporre un certo comportamento ad uno stato
sovrano. In realta, il mondo odierno & a tal punto
interconnesso, nelle sue dinamiche economiche,
politiche, ambientali, che I'immagine tradizionale
del singolo stato strutturalmente impermeabile alle
influenze esterne e rigorosamente geloso delle
proprie prerogative e dei propri interessi deve essere
consegnata ai libri di storia. Oggi esistono molteplici
vincoli, anche di carattere legislativo, che legano
tra loro gli stati e benché non sempre essi vengano
di fatto rispettati e fatti rispettare, I'interdipendenza
tra gli stati & sempre pil riconosciuta per riferimento
a molteplici dimensioni; nessuno stato puo oggi
rinunciare alla cooperazione di stati limitrofi e non

per la gestione di un insieme sempre ampio di
questioni e la comunita internazionale dispone
spesso di sanzioni sufficientemente efficaci per
imporre determinati comportamenti.

In secondo luogo, se si considera I'argomento non
da un punto di vista puramente “realista”, ma in
prospettiva morale, esso sembra ben difficilmente
sostenibile. L'idea che i paesi occidentali economi-
camente pit avanzati non abbiano nessun debito
di aiuto nei confronti di quelli piu svantaggiati
presupporrebbe per lo meno che I'attuale situazione
di grave disuguaglianza tra i due gruppi fosse il
risultato del puro caso, o di condizioni naturali del
tutto indipendenti dall’agire umano. Cio & natural-
mente falso, in quanto molta parte delle disugua-
glianze attuali dipende da ingiustizie passate com-
piute dai paesi che ora beneficiano di un pit elevato
livello di qualita di vita; basti pensare all'interminabile
storia di conquiste, guerre e sfruttamento realizzata
nei secoli con la colonizzazione di varie parti del
mondo da parte dei paesi europei. Da questo punto
di vista, anche I'applicazione di un argomento
morale alla Nozick, basato sulla giusta acquisizione,
non potrebbe giustificare il disimpegno dei paesi
occidentali; poiché la loro ricchezza non & I'esito

15 Questa posizione & canonicamente espressa da H. J. Morgenthau, Politics Among Nations: The Struggle for Power and Peace,
Alfred A. Knopf, New York 1948 (trad. it. Politica tra le nazioni: la lotta per il potere e la pace, il Mulino, Bologna 1997);

Id. In Defense of the National Interest, Knopf, New York 1952.
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di processi che non incorporano alcuna ingiustizia
iniziale, il diritto di goderne & tutt’altro che fuori
discussione e privo di limitazioni. D’altro canto, la
situazione attuale di disuguaglianza si mantiene
essa stessa grazie a condizioni ingiuste: in partico-
lare, la ricchezza dei paesi avanzati e la poverta di
quelli pit poveri & anche il risultato di ingiuste
condizioni competitive in un mercato mondiale
dominato da industrie multinazionali e I'incapacita
dei paesi poveri di sollevarsi dalle loro condizioni
di scarso sviluppo € determinata anche dall’assenza
di strutture sociali, di tipo politico, economico,
culturale ed educativo che consentano di mettere
a frutto le capacita di un paese e dei suoi abitanti
di produrre ricchezza e benessere.

Una formulazione piu raffinata dell’obiezione nazio-
nalista si puo vedere dalla posizione di autori come
Ronald Dworkin e Thomas Nagel, i quali obiettano
alla tesi cosmopolitica che la facolta di imporre ai
propri concittadini certi doveri, utilizzando le loro
risorse, € conferita ai politici dal fatto di essere
membri di un certa comunita che li ha eletti e che
si attende che esercitino il loro potere nell'ambito
dello stato e a beneficio di esso®. In altri termini,
i principi di giustizia socioeconomica sarebbero

applicabili sono nel quadro delle specifiche relazioni
sussistenti nell’ambito dello stato nazione, all'interno
del quale ogni cittadino svolge il duplice ruolo di
chi & soggetto alle leggi della societa e di colui nel
cui nome, e su mandato del quale, si esercita
I'autorita politica. Solo in quanto membri di uno
stato gli individui potrebbero essere legittimamente
soggetti a regole imposte coercitivamente; in questo
senso, I'autorita di organizzazioni internazionali
come I'Organizzazione Mondiale del Commercio
(WTO), I'Organizzazione Mondiale della Sanita
(WHO) o il Fondo Monetario Internazionale (IFM)
di imporre regole coercitive € moralmente dubbia.
Secondo questi autori, gli stati non avrebbero nei
confronti di paesi svantaggiati doveri fondati sulla
giustizia, ma solo degli obblighi di carattere umani-
tario di fornire una qualche assistenza nel caso di
gravi rischi e bisogni immediati. Al di la del dovere
morale negativo di non violare direttamente i diritti
umani, resterebbero solo dei doveri di carita, ossia
quei doveri pit generali e meno vincolanti che la
tradizione moderna chiamava imperfetti.

A questo proposito, si pud osservare, in primo
luogo, che, se si guarda con attenzione al processo
di globalizzazione, si vede come una concezione

16 R. Dworkin, Law’s Empire, Harvard University Press, Cambridge 1986; trad. it. L'impero della legge, || Saggiatore, Milano 1989;
T. Nagel, The Problem of Global Justice, «Philosophy and Public Affairs», 33, 2005, pp. 113-147.



minimamente illuminata dell'interesse nazionale
non possa che convergere con la posizione cosmo-
politica nel riconoscere la necessita di un approccio
integrato a livello internazionale, come unica chance
di soluzione per certe questioni. Il caso delle malattie
infettive & emblematico: dato il flusso costante e
inarrestabile di persone e di merci che percorre
costantemente il pianeta, una politica che si basi
unicamente su cio che accade all'interno dei confini
nazionali & necessariamente miope e votata al
fallimento. Nei casi di infezioni come la SARS,
I'aviaria, o pitl recentemente la febbre suina, i confini
tra nazioni si fanno del tutto labili e diventa un
interesse nazionale fare qualcosa per aiutare a
combattere I'infezione, dovunque essa si manifesti,
dato che con estrema facilita essa puo essere trasferita
all’interno dei confini nazionali. In maniera analoga,
si potrebbe osservare che, in un mondo sempre pil
interessato da consistenti flussi migratori e in cui le
persone che vivono nei paesi pill svantaggiati sono
sempre pil consapevoli dell'ingiustizia della loro
condizione, contribuire a politiche di miglioramento
della qualita della vita e delle condizioni sanitarie
del terzo mondo costituisca una parte non irrilevante
dell'interesse nazionale dei paesi avanzati, i quali
verrebbero danneggiati in maniera ben pill consistente
dall’aumento dei flussi migratori nei loro confronti
o dall’'esplosione incontrollata di pandemie o di
ribellioni politiche in quegli stati.

D'altro canto, un argomento come questo, basato
sull’autointeresse illuminato, risulta comunque
insufficiente, nella misura in cui non fa alcuno spazio
a considerazioni genuinamente morali. Da questo
punto di vista, si puo affermare in primo luogo che
concepire gli aiuti ai paesi in via di sviluppo nell'ottica
della carita rischia seriamente di dar luogo a politiche
inefficaci; per lo pili, questo atteggiamento si traduce
nel mero trasferimento di denaro dai paesi ricchi a
quelli poveri, il che non contribuisce molto limitata-
mente a sviluppare capacita umane e strutture
sociali e tecnologiche nelle nazioni povere, cosi da
fornire soluzioni durature al problema della poverta.
Inoltre, la posizione nazionalista moderata non
riconosce in maniera adeguata il carattere fortemente
interdipendente del mondo contemporaneo; & un
mondo globalizzato, in cui le interazioni politiche
ed economiche con altri stati e con le istituzioni
sovranazionali che ne regolano i rapporti determinano
in larga parte il comportamento degli stati e le azioni
dei governi. Di fatto, se organizzazioni sovranazionali
come il WTO o il IFM assumono delle decisioni o
determinano certi criteri per I'azione di governi e di
enti privati, non c’é alcun modo per i cittadini dei
singoli stati di sottrarsi ad esse; pur non essendo
legate da un vincolo fiduciario di carattere elettivo
con i vari popoli mondiali, tali organizzazioni deter-
minano di fatto regole coercitive per i cittadini delle
diverse nazioni. In questo quadro, sembra alquanto
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difficile continuare a sostenere che I'unica ragione
di legittimita dei comportamenti dei governi risieda
nella tutela degli interessi della propria nazione.
In sostanza, se per un verso si puod affermare il
dovere, da parte dei governi dei paesi pill avvantag-
giati, di assumere iniziative volte a migliorare le
condizioni di quelli piti svantaggiati, per altro verso
si puo sostenere anche il loro diritto di farlo, ossia
si puod ragionevolmente affermare che una tale
azione rientri a pieno titolo nei compiti di chi ha in
carico la cosa pubblica in un mondo sempre pit
globalizzato e interdipendente.

Nonostante vi siano notoriamente letture di segno
diverso del fenomeno della globalizzazione!’, sembra
innegabile che tra i suoi effetti vi sia I'accentuazione
di alcune delle disuguaglianze economiche tra aree
diverse del pianeta, se non la creazione di nuove
forme di disuguaglianza; percio, non sembra si
possa limitare il dovere di fornire aiuti a livello
internazionale a quanto si puo giustificare alla luce
di una concezione illuminata dell'interesse nazionale.
Occorre invece far spazio a genuine considerazioni
di giustizia globale, ossia all'idea che diritti e doveri

delle persone abbiano effettivamente una portata
universale, cosi da chiamare alla responsabilita i
governanti non solo quando si tratti della comunita
di cui si e direttamente e univocamente responsabili,
ma pil in generale quando si tratti di individui
umani in condizioni di difficolta.

3.2. Cosmopolitismo

In linea generale, una concezione cosmopolitica
sostiene che diritti e doveri non siano limitati ai
confini delle singole nazioni ma abbiano valore
universale; sostiene dunque che I'impegno dei
governi nei confronti del benessere umano non
possa essere limitato alle comunita politiche a cui
sono stati eletti, ma debba necessariamente esten-
dersi a considerare i diritti di altri individui, in
particolare dei popoli meno avvantaggiati.

Entrambe le teorie favorevoli all’esistenza di un
diritto alla salute che sono state precedentemente
considerate possono esser estese, e sono state di
fatto estese, a considerare i problemi della salute
a livello globale. L'utilitarismo ha una vocazione
genuinamente universale, in quanto richiede appunto

17 Una definizione neutrale, ma sufficientemente comprensiva da lasciar intuire gli aspetti potenzialmente negativi della globalizzazione,
¢ quella fornita da J. E. Stiglitz, che ne parla come della «piU stretta integrazione delle nazioni e dei popoli del mondo determinata
dall’enorme riduzione dei costi di trasporto e di comunicazione, e la rottura di barriere artificiali al flusso di beni, servizi, capitali,
conoscenza e (in misura minore) persone attraverso i confini» (Globalisation and Its Discontents, Norton, New York 2002; trad. it.

La globalizzazione e i suoi oppositori, Einaudi, Torino 2002).



di considerare il benessere di tutti gli individui
coinvolti, indipendentemente dalla loro nazionalita
o dal loro essere lontani o vicini; anzi, I'utilitarismo
tende ad adottare un principio di radicale imparzialita
tra tutti gli individui coinvolti, al punto da imporre
di considerare gli interessi propri al pari di quelli
altrui, gli interessi dei propri genitori, figli o amici
al pari di quelli di ogni altro individuo. Un'applicazione
radicale di questa concezione — in linea con il motto
di Bentham “ciascuno conta per uno, nessuno per
pit di uno” — e stata fornita da Peter Singer in un
famoso articolo dedicato al problema della fame
nel mondo e quindi della valutazione morale del
comportamento dei paesi occidentali pili avanzatil8.
Egli parte da due principi molto semplici: 1) la
sofferenza e la morte per fame sono un male,
chiunque ne sia la vittima; 2) se abbiamo la possi-
bilita di prevenire un male senza sacrificare nulla
di importanza morale comparabile, allora siamo
obbligati a farlo. Applicato alla carestia in Bangladesh,
questo principio mette seriamente in discussione
I'inerzia del mondo occidentale opulento, trasfor-
mando in dovere morale cio che al senso comune
appare tutt'al piti un atto di carita. Cio che dovremmo
fare, secondo Singer, & destinare risorse a combattere

quella carestia prelevandole dal nostro reddito fino
al punto in cui si raggiunge il punto di utilita
marginale, ossia fino a quando un’ulteriore donazione
causerebbe a noi stessi o alle persone che dipendono
da noi altrettanta sofferenza quanta ne allevierebbe
ai beneficiari. Una posizione pil moderata, meno
giustificata ma anch’essa accettabile, & che si
continui a donare fino a che non si debba sacrificare
qualcosa di moralmente comparabile. In entrambe
le ipotesi, si tratta con ogni evidenza di imprimere
un cambiamento molto significativo alle nostre
abitudini e ai nostri stili di vita, perché, alla luce
del fatto che milioni di persone mancano delle
risorse di base per vivere, tra cui quelle sanitarie,
la stragrande maggioranza degli scopi ai quali
destiniamo i proventi del nostro lavoro diventano
voluttuari e di importanza moralmente incomparabile:
dovremmo dunque donare, in ogni caso, una parte
considerevole dei nostri guadagni.

Questa teoria, in sostanza, non attribuisce alcuna
rilevanza morale alla distanza, ossia nega che
abbiamo doveri morali piti impellenti nei confronti
di coloro che ci sono vicini e meno impellenti nei
confronti di chi non conosciamo e si trova lontano.

18 P, Singer, Famine, Affluence, and Morality, «Philosophy and Public Affairs», 1, 1972, pp. 229-243; trad. it. Carestia, ricchezza e morale,
in Scritti su una vita etica, Net, Milano 2004, pp. 127-138. Considerazioni analoghe anche in The Singer Solution to World Poverty,
«The New York Times Magazine», 5 settembre 1999; trad. it. La soluzione Singer per la poverta nel mondo, ibi, pp. 139-145.
Singer ha poi sviluppato pit ampiamente la sua visione dei problemi di un’etica mondiale nel volume One World: The Ethics of
Globalisation, Yale University Press, New Haven 2002; trad. it. One World. Letica della globalizzazione, Einaudi, Torino 2003.
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Inoltre, essa non da alcun rilievo al fatto di essere
I'unica persona a poter intervenire a salvare qualcuno,
oppure di essere solo una tra le milioni di persone
che potrebbero farlo: il fatto che altri potrebbero fare
altrettanto non cambia in nulla il mio dovere di

intervenire, né ne attenua in alcun modo 'urgenza.
Ancora, Singer nega importanza morale al fatto di
essere in rapporti di reciprocita e cooperazione con
gli altri oppure no: i nostri doveri non sono determinati
in alcun modo dal fatto che altri si comportino in
certi modi nei nostri confronti, ma sono definiti in
maniera univoca dai loro bisogni e dalle nostre
possibilita di soddisfarli. Infine, la teoria in questione
smentisce anche una tesi saldamente de-
positata nelle nostre intuizioni ordinarie,

- ossia I'esistenza di una differenza mo-

ralmente rilevante tra doveri positivi
e doveri nega-

K(@ f;?,: tivi; sebbe-
J

",
A .
Siae ne in genere

‘:/ -\\ ( '% si ritenga che




astenersi da comportamenti lesivi del benessere
altrui sia prioritario, rispetto al dovere di produrre
il loro bene, Singer ritiene che in realta non vi sia
alcuna differenza moralmente significativa: quando
sia possibile salvare milioni di persone da una
carestia senza sacrificare il proprio benessere in
maniera paragonabile astenersi dal farlo & moral-
mente equivalente ad ucciderli.

La posizione di Singer ha I'indubbio pregio della
chiarezza e del carattere immediatamente pratico
delle sue conclusioni. Applicata alla questione della
salute globale, essa si sostanzia nella richiesta di
trasferimenti finanziari ai paesi del terzo mondo
fino al raggiungimento di una situazione di equilibrio
tra le diverse aree del pianeta. Si tratta indubbia-
mente di una tesi molto controversa, che sembra
modificare in maniera eccessiva i nostri punti di
vista ordinari sull’etica. In primo luogo, il rilievo
attribuito alla distanza non sembra essere un
elemento irrazionale del nostro sistema morale, ma
corrisponde ad osservazioni ed esperienze tra le
pitl comuni e verificabili: il fatto che sia per noi piu
agevole fare del bene a coloro che ci sono vicini,
il fatto che la conoscenza consenta di rendere piu
efficace I'opera di beneficenza, il fatto che una

moderata parzialita in favore di quelli con cui
intratteniamo legami piu stretti contribuisca a
rafforzare la societa e determini effetti indiretti di
tipo benefico attraverso la stabilita dei rapporti che
rende possibile. In secondo luogo, quando si tratti
di affrontare questioni cosi complesse come quello
dello sviluppo del terzo mondo, la considerazione
di cio che faranno gli altri e tutt'altro che irrilevante;
un individuo pud sacrificare totalmente il benessere
proprio e della propria famiglia, ma non otterra
alcun beneficio significativo e stabile per i poveri
del mondo a meno che non inserisca la propria
azione all’interno di un pit ampio meccanismo
politico che promuova gli aiuti internazionali come
obiettivo politico a cui sensibilizzare I'azione degli
individui, dei governi e delle organizzazioni non
governative internazionali. Da questo punto di vista,
il limite di posizioni come quella di Singer!® sembra
essere proprio quello di indirizzarsi alla coscienza
morale individuale, anziché porre il problema in
termini di etica pubblica; ovviamente le due cose
non sono mutuamente esclusive, ma la sensibiliz-
zazione nei confronti di uno sforzo collettivo ha la
precedenza, per il semplice motivo di essere 'unica
suscettibile di risultati significativi. In terzo luogo,

19 Tesi analoghe sono state sostenute anche da P. K. Unger, Living High and Letting Die: Our Illusion of Innocence, Oxford University

Press, Oxford 1996.
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e prescindendo ovviamente da situazioni di emer-
genza come quella della carestia discussa da Singer,
non sembra sbagliato nemmeno sostenere che sia
il diritto di intervenire negli affari di altre popolazioni
sia il dovere di farlo aumentino quanto piti aumentano
i rapporti di cooperazione e di reciprocita che si
instaurano con gli altri. E proprio la costante intera-
zione tra paesi all'interno del mondo globalizzato a
rendere piu significativi i doveri nei confroti di altri
che sempre meno possono essere qualificati come
puramente stranieri e ignoti. D’altro canto, & la
stessa esistenza di rapporti stabili di cooperazione
tra diversi paesi a rendere giustificato I'intervento
ispirato a pricipi di giustizia globale.

L'errore di posizioni cosmopolitiche forti, come
quella di Singer, consiste fondamentalmente nel
ragionare sui problemi della poverta mondiale a
livello puramente individuale, senza tenere conto
delle strutture istituzionali che producono, manten-
gono ed eventualmente modificano I'ordine dei
rapporti tra gli stati e all'interno di un certo stato;
alternativamente, di considerare la sfera istituzionale
come se costituisse di fatto un’unica comunita

mondiale, nella quale la sovranita nazionale non
esercita alcun peso20. Di fatto, la giustizia e
I'ingiustizia di certe condizioni di vita si determinano
in forza di una serie notevole di fattori, tra i quali
un ruolo centrale € svolto dal sistema istituzionale
dei singoli stati e delle loro scelte di politica interna,
economica e ambientale; e nessuna decisione
relativa alle disuguaglianze tra diversi paesi puo
essere giustificata, né puo portare a soluzioni efficaci
e stabili senza il coinvolgimento e la partecipazione
attiva dei governi dei paesi pill svantaggiati, nonché
di quelli piu ricchi. Il punto centrale & che non tutte
le disuguaglianze internazionali, e in particolare le
disuguaglianze di salute, sono ingiuste: in alcuni
casi, esse dipendono da disuguaglianze distributive
interne ai vari paesi, rispetto a fattori socialmente
controllabili che sono causa, tra I'altro, di differenze
nei livelli di salute; in altri casi, dipendono da
disuguaglianze internazionali di condizioni naturali
o prodotte socialmente che hanno un effetto sulla
salute; e solo in certi casi dipendono da istituzioni,
trattati o corpi legislativi internazionali che danneg-
giano la salute di certi paesi?!. Per prendere un
esempio spesso discusso??, si considerino due isole,

20 1| primo appunto si pud muovere soprattutto all’articolo di Singer del 1972, il secondo al suo volume del 2002.

21 Vedi N. Daniels, Just Health, cit., pp. 341-345.

22 'esempio & di J. Rawls, The Law of Peoples, Harvard University Press, Cambridge 1999; trad. it. // diritto dei popoli, Edizioni di

Comunita, Torino 2001.



A e B, con analoghi livelli di popolazione e risorse;
mentre i cittadini di A hanno predisposizione al
lavoro e realizzano una forte crescita economica,
i cittadini di B preferiscono produrre il minimo
necessario al loro sostentamento. Una volta che i
bisogni fondamentali dell’isola B siano soddisfatti,
e che quindi, ad esempio, vi sia un sia pur lento
sviluppo di un sistema di cure sanitarie minime
per tutti i cittadini, chiedere ai cittadini di A di
trasferire ricchezze a quelli di B per il solo fatto
che si trovano in condizioni pili svantaggiate sembra
da un lato ingiusto, dall’altro una forma di interfe-
renza paternalistica nei confronti delle diverse scelte,
in termini di sviluppo e produzione del benessere,
adottate da diversi paesi.

Considerare il rilievo dei fattori istituzionali porta
a concludere che non ¢ possibile considerare i
doveri di giustizia, e in particolare i requisiti del
principio di uguaglianza, in maniera identica
nell’ambito di un singolo stato e a livello interna-
zionale. Determinare quali siano i doveri di giustizia
internazionale nei confronti di un certo paese & un
compito complesso e non si pud semplicemente
assumere che si debbano operare trasferimenti
finanziari fino a che le condizioni di paesi piu
svantaggiati non eguaglino quelle dei pil avvantag-
giati: sia perché, come gia osservato, un’enfasi
unilaterale sull’eguaglianza puo determinare condi-
zioni complessive peggiori (poiché I'eguaglianza

viene raggiunta peggiorando la situazione di quelli
che stanno meglio), sia perché & soprattutto essen-
ziale che si operi in vista del miglioramento delle
capacita dei paesi meno avvantaggiati di provedere
autonomamente al proprio benessere, impostando
quindi politiche non basate esclusivamente sul
trasferimento di risorse economiche, ma anche e
soprattutto sul trasferimento di competenze, edu-
cazione e capacita tecnologiche. Un cosmopolitismo
estremo come quello di Singer estende il dovere di
beneficenza universale fino ad imporci di rinunciare
ad ogni nostro beneficio a favore di altri, indipen-
dentemente da ogni altra considerazione, fino a
che non si raggiunga una situazione di eguaglianza.
Se per un verso esso sembra andare incontro ad
un conflitto tra il dovere di massimizzare I'utilita e
quello di realizzare I'uguaglianza, per altro verso
sembra assumere i tratti di un principio tirannico
che impone agli individui sacrifici eccessivi in nome
della beneficenza universale. In questo senso, anche
mantenere la tradizionale distinzione tra doveri
positivi e doveri negativi sembra favorire una op-
portuna mediazione tra I'impegno a rendere migliori
le vite degli altri e il riconoscimento di uno spazio
per I'autonomia individuale e la coltivazione del
proprio piano di vita.

Altre versioni dell'approccio cosmopolitico muovono
invece da prospettive filosofiche diverse, come ad
esempio quella contrattualista di tipo rawlsiano.
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Alcuni autori, come Charles Beitz e Thomas
Pogge?3, hanno infatti sostenuto la possibilita di
estendere la posizione rawlsiana ad una concezione
globale di giustizia, interpretando la pozione origi-
naria come applicata al mondo intero. In questo
modo, si giungerebbe a far valere in particolare il
principio di differenza anche a livello internazionale,
ossia si dovrebbero considerare ammissibili le
disuguaglianze nelle condizioni di benessere e di
opportunita tra le diverse nazioni solo se esse
andassero a beneficio delle nazioni meno avvan-
taggiate. Tuttavia, & difficile conciliare il ruolo dello
stato nazionale con quello svolto dai principi di
giustizia internazionale in questo modello: I'idea
del contratto sociale & fondata sull’esistenza di
certe circostanze di giustizia, che includono tra
I'altro un’approssimativa uguaglianza tra i contraenti
e la possibilita che I'accordo costituisca un vantaggio
reciproco. E difficile comprendere come, una volta
ampliati cosi tanto i confini della societa politica

sui cui si verrebbe a incidere, questo modello possa
ancora funzionare24. Se si vuole far si che i principi
di giustizia vengano giustificati non dalla loro
capacita di realizzare al meglio I'interesse autocen-
trato dei contraenti, ma dal loro esprimere il
soddisfacimento di certe esigenze fondamentali di
giustizia, occorre collocare il fondamento della
giustizia globale non in un meccanismo di tipo
implicitamente contrattuale ma nell’adesione ad
una lista di diritti umani.

In effetti, Pogge ha in seguito riformulato la propria
proposta nel quadro di una teoria dei diritti, facendo
leva perd principalmente sul diritto di non essere
danneggiati e quindi sul dovere di non causare
danni ad altri popoli e di riparare i danni eventual-
mente causati25. Una strategia di questo tipo
consente di raggiungere conclusioni soddisfacenti
nei casi in cui vi siano danni diretti inflitti ai paesi
pit poveri; ad esempio, se si considera la sottrazione
di personale specializzato — medici e infermieri —

23 Sj vedano C. Beitz, Political Theory and International Relations, Princeton University Press, Princeton 1979 e T. Pogge, Realizing
Rawls, Cornell University Press, Ithaca 1989. Va osservato che Rawls, al contrario, ha distinto nettamente tra i principi di giustizia
a livello nazionale e quelli a livello internazionale, adottando un atteggiamento scettico rispetto alle posizioni cosmopolitiche

(vedi // diritto dei popoli, cit.).

24 Vedi in proposito la critica di M. Nussbaum, Frontiers of Justice. Disability, Nationality, Species Membership, The Belknap Press
of Harvard University Press, Cambridge 2006; trad. it. Le nuove frontiere della giustizia. Disabilita, nazionalita, appartenenza

di specie, il Mulino, Bologna 2007, pp. 285-289.

25 T. Pogge, World Poverty and Human Rights: Cosmopolitan Responsibilities and Reforms, Polity Press Cambridge 2002; Id.,
Severe Poverty as a Violation of Negative Duties, «Ethics and International Affairs», 19, 2005, pp. 55-84.



dei paesi poveri da parte di quelli pit ricchi, si pud
sostenere che, nella misura in cui peggiora sensi-
bilmente le opportunita di fruire di cure adeguate
da parte dei cittadini meno fortunati del mondo,
I'incentivo ad emigrare per fruire di condizioni
lavorative ed economiche migliori costituisca un
danno diretto inflitto dalle nazioni piu ricche a
quelle pit povere. La soluzione puo consistere nel
limitare il reclutamento nelle nazioni piti povere
attraverso I'introduzione di vincoli piu stretti, nonché
nel contribuire al miglioramento dei sistemi sanitari
di quelle nazioni, in modo da diminuire I'incentivo
all’emigrazione. Tuttavia, una strategia basata
unicamente sui doveri negativi non sembra in grado
di trattare molte altre emergenze sanitarie che non
sembrano dipendere in maniera diretta dalla viola-
zione di qualche specifico dovere di non danneggiare
gli altri paesi da parte di paesi sviluppati.

Occorre dunque trovare una via di mezzo tra un
cosmopolitismo radicale, che nega ogni differenza
tra doveri di giustizia nazionale e doveri di giustizia
globale, e un cosmopolitismo minimo, che impone
solamente il rispetto di doveri negativi2®,

26 In questo senso, vedi N. Daniels, Just Health, cit., pp. 351-355.

3.3. Cosmopolitismo moderato

La soluzione pili corretta, e maggiormente suscettibile
sia di produrre risultati efficaci sia di non determinare
problemi di stabilita nell’ambito delle strutture
politiche nazionali, sta probabilmente nel delineare
una forma moderata di cosmopolitismo, che respinga
I'egualitarismo radicale ma sappia essere efficace
al di la del puro riconoscimento di un dovere di
intervento umanitario basato sulla carita, o dei doveri
negativi di non danneggiare gli altri stati.

Una simile impostazione non puo che basarsi sul
riconoscimento di un principio morale fondamentale,
quello della dignita delle persone e quindi sul dovere
di fornire a tutti, indipendentemente dal sesso,
dalla razza, dalla religione o dalla nazionalita il
rispetto che si collega a tale dignita?’. L'affermazione
dei diritti umani, contenuta in diversi documenti
internazionali, alcuni dei quali fanno specifico
riferimento alle questioni mediche e sanitarie,
costituisce una traduzione concreta, nel quadro
delle regolamentazioni internazionali, di quel prin-
cipio morale. Quando si afferma che «Ogni individuo
ha il diritto ad un tenore di vita sufficiente a garantire

27 Per la giustificazione di questo principio, rimando a quanto ho scritto in “Dignita umana: ragioni di un paradigma morale”, in
E. Furlan (a cura di), Bioetica e dignita umana. Interpretazioni a confronto a partire dalla Convenzione di Oviedo, Franco Angeli,

Milano 2009, pp. 143-161.
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la salute e il benessere proprio e della sua famiglia,
con particolare riguardo all'alimentazione, al vestiario,
all’abitazione, e alle cure mediche e ai servizi sociali
necessari, ed ha diritto alla sicurezza in caso di
disoccupazione, malattia, invalidita, vedovanza,
vecchiaia o in ogni altro caso di perdita dei mezzi
di sussistenza per circostanze indipendenti dalla sua
volonta»28, & evidente che l'interlocutore principale
che deve farsi carico della realizzazione di questo
principio ¢ il singolo stato. Occorre quindi pensare
il diritto alla salute come fondamentalmente radicato
nell’ambito della sovranita statale e confermare e
stimolare I'impegno dei
governi nazionali

nel garantire tale
diritto, nel quadro di
una adeguata conce-
zione dell’'uguaglianza
sociale.

D’altro canto, per le ragioni gia richiamate, che fanno
leva principalmente sulla forte indipendenza tra le
nazioni nell'ambito di un mondo globalizzato, non si
puod negare I'esistenza di doveri di giustizia globale
che vanno al di la del semplice dovere di non dan-
neggiare altri paesi, per includere invece interventi
positivi atti a migliorare condizioni di vita, e in
particolare le condizioni di salute, delle nazioni pit
povere. Il dovere di operare in vista della equalizzazione
delle risorse e delle condizioni sanitarie tra paesi ricchi

28 Assemblea Generale delle Nazioni Unite, Dichiarazione Uni-
versale dei Diritti dell’Uomo, 10 Dicembre 1948, art. 25,
comma 1.



e paesi poveri non puod essere considerato identico a
quello di realizzare un’equa eguaglianza di opportunita
tra cittadini all'interno del medesimo paese; tuttavia,
quanto maggiori sono, da un lato, i rapporti tra i
diversi paesi, sia in termini di interdipendenza e di
cooperazione sia in termini di danneggiamenti e
ingiustizie passate e presenti, dall’altro le esigenze e
i bisogni sanitari della popolazione pit svantaggiata,
tanto maggiori sono i doveri, da parte dei paesi piu
ricchi, di offrire il loro sostegno e di contribuire agli
interventi organizzati da agenzie internazionali per
sopperire alle necessita piti impellenti e per impostare
piani a lungo termine per lo sviluppo delle strutture
e dell’assistenza nei paesi in via di sviluppo.

Si dovrebbe dunque pensare ai doveri di giustizia
internazionale in termini di sussidiarieta: non solo
I'intervento internazionale non dovrebbe costituire
un'imposizione dall’esterno, ma fondarsi sul consenso
dei governi nazionali nei confronti di certi piani di
sviluppo, nei settori in cui i singoli paesi non riescono
a realizzare autonomamente la propria crescita; ma
soprattutto tale intervento dovrebbe mirare a porre le
condizioni perché lo sviluppo dei paesi meno avvan-
taggiati continui attraverso la formazione e I'attivazione

delle capacita dei cittadini di quegli stessi paesi,
riducendo progressivamente la necessita di emigrare
per trovare condizioni di vita e di salute compatibili
con la dignita umana. Questa strategia non dovrebbe
mirare all'obiettivo di equalizzare direttamente le
condizioni di vita tra le diverse aree del mondo, ma
a quello di garantire una certa soglia di godimento dei
diritti fondamentali e di porre le basi perché i popoli
in via di siluppo possano portare avanti autonomamente
il proprio percorso di crescita, riducendo le disugua-
glianze rispetto ai paesi pil sviluppati.

In sostanza, al di la della concezione utilitarista che
immagina un dovere di beneficenza e di massimiz-
zazione della salute del tutto astratto dalle condizioni
sociali e istituzionali, e al di |a delle concezioni
contrattualiste della societa che limitano la legittimita
delle decisioni politiche a quanto rienta nel quadro
di uno schema cooperativo per il reciproco vantaggio,
questo approccio pone a fondamento dei doveri di
giustizia globale un impegno propriamente morale,
un commitment collettivo delle diverse nazioni e
degli stati nei confronti dell'ideale di dignita umana
e di rispetto per la persona concretamente incarnato
nelle dichiarazioni dei diritti umani?®.

29 Su questa linea, con varie differenze, si vedano H. Shue, Basic Rights, Princeton University Press, Princeton 1996; A. Gewirth,
The Community of Rights, University of Chicago Press, Chicago 1996; A. Sen, Development as Freedom, Oxford University Press,
Oxford 1999 (trad. it. Lo sviluppo e liberta, Mondadori, Milano 2000); M. Nussbaum, Le nuove frontiere della giustizia, cit.,

pp. 293-340.
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Tali dichiarazioni nascono appunto dalla consape-
volezza della necessita di porre un limite di carattere
etico agli interessi nazionali, a pena di correre il
rischio di ulteriori, drammatiche ricadute in quegli
«atti di barbarie che offendono la coscienza
dell’'umanita»39, e quindi dalla consapevolezza della
necessita di giungere ad una concezione comune,
a livello mondiale, di questi diritti, al fine di garantire
al meglio la giustizia e la pace per le nazioni e per
i singoli individui. L'elemento “realista” o pragmatico
di questa concezione sta invece nel riconoscere ai
governi nazionali il diritto e il dovere di contribuire
prioritariamente al benessere e alla realizzazione
pratica dei diritti nei loro paesi3!, e nel concepire
I'intervento ridistributivo a livello internazionale in
un’ottica sussidiaria, attraverso la mediazione di
agenzie internazionali che possano rappresentare
in maniera sufficientemente neutrale i diversi paesi
e le diverse aree del mondo e facendo ampio ricorso
alle strutture non governative e di volontariato che
esprimono I'impegno e la partecipazione dei popoli
alla realizzazione progressiva dell’ideale dei diritti.

30 Dichiarazione Universale dei Diritti dell’Uomo, preambolo.

La possibilita di vivere una vita di durata normale,
di godere di un grado sufficiente di salute e di
beneficiare dell'integrita fisica sono indubbiamente
tra gli elementi pit fondamentali di una vita umana
dignitosa, e tra i mezzi indispensabili per realizzare
il proprio piano di vita3?; essi rientrano senza dubbio
tra i diritti umani che una teoria della giustizia
globale dovrebbe mirare a realizzare. L'eventuale
interesse che governi e istituzioni non governative
possono avere al miglioramento delle condizioni di
salute delle parti pit svantaggiate del pianeta
costituisce una ragione rilevante per giustificare
I'impegno dei paesi piu ricchi nei confronti di questo
obiettivo, ma secondaria rispetto all'impegno morale
nei confronti dei diritti umani a livello universale.
Naturalmente, affermare questo non significa ancora
avere indicazioni precise circa gli obiettivi sanitari
che dovrebbero essere effettivamente perseguiti,
ovvero le priorita che un simile impegno per la
salute globale dovrebbe adottare. E chiaro, pero,
che un impegno internazionale di questa portata
dovrebbe concentrarsi in maniera prioritaria sulle

31 Contrariamente a quanto sostenuto da cosmopoliti radicali come Singer, per il quale «La sovranita nazionale non ha alcun peso

morale intrinseco» (One World, cit., p. 167).

32 Non a caso, sono le prime tre capacita indicate nella teoria delle capacita, nella formulazione di M. Nussbaum (Women and Human
Development. The Capabilities Approach, Cambridge University Press, Cambridge 2000; trad. it. Diventare persone. Donne e

universalita dei diritti, il Mulino, Bologna 2001, pp. 97-99).



emergenze sanitarie che, in termini quantitativi e
qualitativi, affliggono soprattutto i paesi meno
sviluppati, falcidiando in particolare i bambini e le
giovani generazioni. Pertanto, sembra appropriato
il rilievo prioritario che, nei tentativi finora intrapresi
di dare effettiva realizzazione a questi ideali di
giustizia, e stato dato a pandemie infettive di portata
drammatica, come 'AIDS, la malaria e la tubercolosi.
Prima di concludere, & opportuno riferirsi brevemente
a queste esperienze, per valutare anche le difficolta
pratiche che si frappongono a politiche di inclusione
internazionale di questo genere.

4. TENTATIVI E DIFFICOLTA’
DEL PROGETTO DI SALUTE GLOBALE

Uno dei tentativi pit rilevanti di dare applicazione
pratica al progetto di salute globale ¢ stata I'istituzione,
nel 2002, del Global Fund to Fight AIDS, Malaria
and Tuberculosis; si tratta di un’iniziativa lanciata
da diverse agenzie delle Nazioni Unite e che dal
2009 ¢ diventata un’organizzazione amministrativa-
mente autonoma, dopo essere stata per anni sotto
il controllo dell’Organizzazione Mondiale per la Sanita.
Il Global Fund utilizza capitali pubblici e privati per
attrarre e investire risorse economiche aggiuntive

33 Per questi dati, vedi http://www.theglobalfund.org/.

nella lotta contro queste tre grandi patologie; nel
Suo governo sono rappresentati sia i governi che
donano risorse sia quelli che le ricevono, oltre alle
organizzazioni non governative, le fondazioni im-
prenditoriali e non profit e le comunita che benefi-
ciano dei finanziamenti. Ad oggi, il Global Fund e
la pit importante fonte di finanziamento per i
programmi sanitari dedicati ad AIDS, tubercolosi
e malaria, e ha erogato finanziamenti per 15,6
miliardi di dollari che coprono 572 programmi di
intervento in 140 paesi: i suoi interventi coprono
un quarto di tutti i finanziamenti mondiali per
I’AIDS, due terzi di quelli per la tubercolosi e tre
quarti di quelli per la malaria33. Il Global Fund
lavora nell’ottica non solo di fornire farmaci nei
paesi pill colpiti da queste patologie, e in particolare
di incoraggiare I'uso dei farmaci generici in luogo
di quelli protetti dai brevetti delle grandi case
farmaceutiche, ma anche di rafforzare i sistemi
sanitari locali, sia migliorando le infrastrutture, sia
fornendo formazione agli operatori sanitari locali.
A luglio del 2009, il Global Fund aveva fornito
trattamenti antiretrovirali per I'HIV a 2,3 milioni di
persone, trattamenti per la tubercolosi a 5,4 milioni
di persone e aveva fornito 88 milioni di tendine da
letto trattate con insetticidi per proteggere dalla
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malaria; inoltre, aveva fornito counseling e test per
I'HIV a 79 milioni di persone, cure di base a 3,7
milioni di orfani e bambini vulnerabili, raggiunto
110 milioni di persone con varie campagne di
sostegno alle comunita e istruito 10 milioni di
operatori sanitari circa gli strumenti di prevenzione
e trattamento per le tre patologie.

Iniziative di questo tipo sono ovviamente quelle pit
appropriate, alla luce di quanto osservato in prece-
denza, dal momento che si pongono in un’ottica
di terzieta rispetto ai governi, di cui pure ricercano
I'appoggio e il consenso, e agiscono in funzione
sussidiaria e di potenziamento e miglioramento
delle risorse esistenti. |l problema centrale di queste
iniziative & quello di garantirsi il costante sostegno,
in termini di finanziamento, da parte degli attori
principali, e in particolare dei governi dei paesi
pill avanzatis4.

Un'iniziativa analoga, anch’essa rivolta a fronteggiare
quella che appare una delle emergenze sanitarie
globali pili rilevanti dei nostri tempi, € stata I'Iniziativa
3 x b, lanciata nel dicembre 2003 dall'Organizzazione
Mondiale della Sanita, assieme all’UNAIDS (Joint
United Nations Programme on HIV/AIDS). Lobiettivo

di questo programma era quello di fornire entro 3
anni trattamenti antiretrovirali a 5 milioni di persone
malate di AIDS nei paesi in via di sviluppo. Anche
in questo caso, le organizzazioni internazionali hanno
assunto il coordinamento di un'iniziativa che prevede
che la maggior parte dei finanziamenti provengano
da governi di stati membri dell’lONU, oltre che dalle
industrie e da altre organizzazioni private. Il program-
ma e riuscito di fatto ad aumentare notevolmente
il numero di persone che ricevono il trattamento con
ART nelle aree pit povere del mondo, giungendo ad
esempio a triplicarlo, nel periodo tra i mesi di giugno
del 2004 e del 2005, sia nell’Africa subsahariana
sia in Asia, ma non € riuscito a raggiungere I'obiettivo
dei 3 milioni entro la fine del 200534, Ancora a
dicembre 2007, il rapporto tra bisogni e copertura
effettiva nel trattamento con ART forniva percentuali
piuttosto preoccupanti in tutte le parti del mondo:
in particolare, nell'Africa subsahariana, solo il 30%
dei circa 7 milioni di malati ricevevano effettivamente
la terapia, una percentuale che scendeva al 25%
nell’Asia orientale, sudorientale e meridionale, al
17% in Europa e Asia centrale e addirittura al 7%
nel Nord Africa e in Medio Oriente. A livello mondiale,
la copertura effettiva nel trattamento con ART era

34 Sulla riluttanza degli Stati Uniti a garantire effettivamente i finanziamenti promessi, nel corso della Presidenza Bush, si veda R. Macklin,
Global Health, in B. Steinbock (a cura di), The Oxford Handbook of Bioethics, Oxford University Press, Oxford 2007, pp. 696-720.

35 Vedi http://www.who.int/3by5/progressreportJune2005/en/.



circa del 31%, con numeri complessivi leggermente
inferiori ai 3 milioni di soggetti trattati3®.

Questa iniziativa si basava su una chiara scelta sia
per quanto riguarda il tipo di patologia cui dare
priorita, sia per quanto riguarda la politica allocativa,
ossia la decisione di finanziare prioritariamente
quelle fasce di popolazione «che rischiano
I'esclusione a motivo di barriere economiche, sociali,
geografiche o di altro genere»37; I'iniziativa prevedeva
la fornitura dei trattamenti ARV a queste fasce di
popolazione in maniera totalmente gratuita. Una
politica basata sull'impegno morale nei confronti
dei diritti umani puo giustificare entrambe queste
opzioni, nella misura in cui I'impegno per la realiz-
zazione dei diritti deve prendere avvio dalle realta
del mondo in cui essi sono maggiormente violati
e conculcati; fermo restando che, accanto a piani
straordinari di intervento relativi alle patologie
infettive che mietono il maggior numero di vittime
a livello mondiale, occorre un impegno internazionale
anche relativamente a patologie di impatto piu
settoriale, o nei confronti di popolazioni che soffrono

minori violazioni del diritto alle cure, ma che pure
vivono ancora al di sotto della soglia di una vita
umana decente3s,

Uno dei problemi fondamentali incontrati da questi
programmi internazionali per I'implementazione
del diritto universale alle cure sanitarie & dato dalle
barriere all'accesso ai farmaci costituite dai brevetti
e da altre forme di tutela della proprieta intellettuale.
La questione & nota e molto controversa. La ricerca
medica di punta, soprattutto nelle aree di grande
impatto socio-sanitario come I'AIDS, necessita di
grandi finanziamenti; infatti, per ottenere risultati
significativi e trasferibili nella prassi clinica in tempi
ragionevolmente brevi, occorre disegnare protocolli
di ricerca multicentrici a carattere internazionale,
che prevedano I'arruolamento di centinaia, se non
migliaia di pazienti e il coinvolgimento di una
quantita notevole di personale e di risorse. Per fare
cio occorre ovviamente il coinvolgimento delle
grandi aziende farmaceutiche, che dispongono delle
ingenti somme necessarie; altrettanto ovviamente,
le case farmaceutiche tutelano i loro interessi e il

36 Per questi dati, vedi http://www.who.int/hiv/data/coverage1207/en/index.html.
37 WHO-UNAIDS, Treating 3 Million by 2005: Making It Happen, World Health Organization, Geneva 2003, p. 10.

38 A questo riguardo si dovrebbero in particolare trovare modi per incentivare la ricerca nell’ambito delle patologie che riguardano
esclusivamente il terzo mondo, e quindi non costituiscono settori appetibili per la grande industria farmaceutica, disincentivando
invece I'investimento nei cosiddetti farmaci “me too”, ossia quei farmaci che vengono sviluppati solo per garantire alla ditta
produttrice un ruolo in un certo settore del mercato, ma che non offrono novita davvero significative rispetto a prodotti gia esistenti.
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valore dei loro cospicui investimenti imponendo un
brevetto sui prodotti della ricerca, cosi da garantirsi
il massimo dei proventi dalla commercializzazione
dei farmaci. L'incentivo costituito dal brevetto
consente, in ultima analisi, di disporre con maggiore
rapidita e certezza di farmaci efficaci, ma ad un
costo che tende ad essere proibitivo, almeno per
i paesi in via di sviluppo, che sono quelli percen-
tualmente pill interessati ai risultati delle ricerche.

L'Organizzazione Mondiale del Commercio (WTO)
& un organismo internazionale il cui compito & di
ridurre le barriere al commercio mondiale e di
trovare una composizione delle controversie che
insorgono nel contesto di un mercato che ha assunto
ormai dimensioni planetarie; tra i suoi obiettivi si
puo indicare quello di trovare punti di equilibrio tra
le esigenze dei diversi attori, ad esempio tra le
esigenze dell’industria privata di ottenere profitti e
le esigenze di salute pubblica dei governi, i quali
hanno interesse, da un lato, a che i nuovi farmaci
vengano sviluppati, dall’altro a che vengano resi
accessibili quanto pil possibile alle popolazioni
bisognose. Uno degli accordi stipulati dal WTO, il
cosiddetto TRIPS (Trade Related Aspects of Inter-

national Property, 1995) che regola appunto le
questioni relative ai brevetti, prevede la possibilita,
nei casi di “emergenza nazionale”, di fare eccezioni
al rispetto dei diritti di brevetto da parte delle
industrie farmaceutiche; I’'eccezione consiste nella
facolta, da parte di altri paesi, di rilasciare licenze
per produrre copie generiche di un farmaco brevet-
tato, devolvendo all'industria che possiede il brevetto
una somma ragionevole a compensazione. Questa
e sembrata a molti la soluzione migliore per con-
sentire a molti paesi in via di sviluppo di ottenere
in tempi rapidi i farmaci necessari per salvare la
vita di molti propri cittadini3®. Nonostante
I'opposizione delle case farmaceutiche e della loro
federazione internazionale, vari stati, come il Sud
Africa, il Brasile e I'India, hanno progressivamente
fatto valere questa eccezione rispetto a farmaci per
le principali patologie infettive; lo stesso WTO, che
pure secondo alcuni mantiene una posizione troppo
favorevole alle industrie produttrici, ha infine am-
messo che ogni stato ha il diritto di rilasciare queste
licenze e di determinare autonomamente che cosa
costituisca un’emergenza nazionale o una circostanza
di estrema urgenza che ne giustifichi il rilascio,
anche se ha mantenuto per un certo tempo il

39 Vedi U. Schiilenk, R. E. Ashcroft, Affordable Access to Essential Medication in Developing Countries: Conflicts Between Ethical
and Economic Imperatives, «Journal of Medicine and Philosophy», 27, 2002, pp. 179-195; D. W. Brock, Some Questions About
the Moral Responsibilities of Drug Companies, «Developing World Bio-ethics», 1, 2001, pp. 33-37.



divieto, per i paesi incapaci di produrli, di importare
farmaci generici da quelli in grado di farlo°.

Quest'ultima limitazione, molto grave perché i paesi
in grado di produrre autonomamente le copie gene-
riche dei farmaci sono una parte molto limitata di
quelli nei quali esiste un’emergenza nazionale dovuta
all’AIDS, alla tubercolosi o alla malaria, € stata
risolta nel 2003 con un emendamento all’accordo
TRIPS che prevede la possibilita, per i singoli governi,
di determinare le questioni sanitarie che possono
giustificare licenze che consentano di esportare i
farmaci prodotti. Questa soluzione sembra a tal
punto ragionevole che pare difficile trovare un
argomento morale per opporvisi; come osserva Ruth
Macklin, infatti, 'opposizione ad essa non era basata
su argomenti morali, ma su «|'antico principio ‘il
potere crea il diritto’: il potere e I'influenza dell'industria
farmaceutica che hanno prevalso per molti anni in
questo settore»*1. Ancora molto controversa resta
invece la questione se tali eccezioni ai diritti di
brevetto possano essere estese, come viene da pil
parti auspicato, ad altre patologie di grande impatto
sociale, come ad esempio il cancro; molti governi

occidentali si sono schierati fermamente contro
questa possibilita, temendo che possa innescare un
processo di progressiva erosione generale dei diritti
derivanti da brevetti*2. Anche in questo caso, si pone
un conflitto tra ragioni economiche, di difesa
dell'industria e della proprieta intellettuale, e ragioni
etiche; occorre peraltro procedere con cautela, nel
rivendicare la priorita di queste ultime, dato che
I'obiettivo della salute globale necessita anche di
mantenere vivo I'incentivo alla ricerca nei settori di
maggiore impatto per la salute delle persone.

5. CONCLUSIONI

Ci sono buone ragioni per sostenere che il diritto
alla salute, come e piu di altri diritti fondamentali,
costituisca un diritto umano universale; ossia, non
solo che la possibilita per tutti i cittadini di accedere
a trattamenti sanitari di base, e in particolare a
quelli salvavita, debba essere un interesse e una
preoccupazione fondamentale dei governi nazionali,
ma anche che I'obiettivo di garantire tale possibilita
sia una ragione che giustifichi e renda obbligatorio
I'intervento internazionale.

40 World Trade Organization, Declaration on the TRIPS Agreement and Public Health, Ministerial Conference, 14 Nov. 2001.

41 R. Macklin, Global Health, cit., p. 617.

42 Molti commentatori accusano, oltre agli Stati Uniti, anche il WTO di eccessiva compiacenza con le industrie farmaceutiche, a
scapito dell'impegno per il diritto universale alle cure; vedi ad esempio M. G. Bloch, E. R. Jungman, Health Policy and the WTO,

«Journal of Law, Medicine and Ethics», 31, 2003, pp. 529-545.
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La realizzazione dei diritti umani, e in particolare dei
diritti economici e sociali che richiedono non solo la

rimozione di certi vincoli all'esercizio della liberta
individuale ma anche la positiva fornitura di certi @5 /
\Wary,

servizi e la realizzazione di certe strutture, € richiesta

dal teorema morale della dignita umana, che impone @ 8

di garantire a ciascun individuo il medesimo rispetto. 4

La realizzazione di questi diritti non pud na- \ ] ;/“: }”) o
turalmente prescindere dal concorso 04 [ 7

dei singoli stati, ma deve anche
essere sostenuta da politiche
internazionali, da parte di enti

e agenzie sovranazionali e con

il contributo di organizzazioni

non governative, che puntino a
promuovere sempre pill il «diritto

di ogni individuo a godere delle migliori
condizioni di salute fisica e mentale che
sia in grado di conseguire»*3: un ideale
indubbiamente ambizioso, che ne-
cessita grande impegno e da cui

ci separa una lunghissima

T
%
.

strada, ma proprio per questo
un ideale moralmente e politi-
camente della massima urgenza.

43 Assemblea Generale delle Nazioni Unite,
Patto internazionale sui diritti economici,
sociali e culturali, 16 dicembre 1966,
art. 12, comma 1.



LA PERSONA

E IL DIRITTO ALLA SALUTE

Antonio Confalonieri
Universita Vita-Salute San Raffaele, Milano

Il termine persona deriva dal greco prosopon, che
indicava la maschera usata nelle rappresentazioni
teatrali per distinguere i vari attori. Nella cultura
greca precristiana, questa parola non aveva in
origine nessuna connotazione antropologica: anche
quando questa maschera serviva per riconoscere
I'identita del personaggio, si poteva prestare ad
indicare la soggettivita umana.

LE DIVERSE CONCEZIONI DI PERSONA

Il concetto di persona ¢ stato diversamente inteso
ed elaborato nella storia del pensiero filosofico,
assumendo un particolare significato “tecnico” anche
nel linguaggio giuridico.

Le differenti concezioni della persona oggi presen-
ti, possono essere raggruppate in due tipologie
fondamentali.

La prima & uno sviluppo della “concezione classica”
secondo la definizione di Boezio: “la persona & una
sostanza individuale di natura razionale”, cioé un

individuo concreto dotato di una struttura ontologica,
la quale manifesta una serie di capacita, attivita e
funzioni, senza essere riducibile ad esse. La sostanza
“persona” e un individuo concreto, unico e irripetibile:
ogni persona ha uguale valore. uomo non & quindi

un “oggetto” tra gli altri ma & “soggetto”; non &
mai un mezzo, ma sempre un fine.

Una diversa visione, sviluppata soprattutto da alcuni
autori moderni, definisce la persona come un insieme
di proprieta o funzioni: la capacita di riflessione,
d’'autocoscienza, d'autodeterminazione, di comuni-
cazione intersoggettiva, di rappresentazione simbolica.

Se si accetta che un essere umano possa utilizzare
le funzioni in cui viene identificata la persona in
quantita variabile e in gradi diversi, ne deriva che
si possa essere persona in modo diverso, che si
possa diventarlo o cessare di esserlo, e che, mentre
& possibile che certi esseri umani non siano persone,
possano esserlo, sia pure in maniera ridotta, vari
animali. Al limite, perfino degli artefatti, come i
robots, potrebbero essere considerate persone se
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riuscissero a esibire comportamenti come quelli
elencati nella definizione di persona.

Secondo alcune correnti di pensiero questa defini-
zione reintroduce la legittimita di una discriminazione
fra gli esseri umani sulla base del possesso di certe
capacita o funzioni.

Anche se queste capacita o funzioni apparentemente
possono riguardare le capacita pitl alte e caratterizzanti
della natura umana, resta pur vero che la natura
umana non si riduce solo ad esse e che gli esseri
umani verrebbero quindi discriminati non sulla base
di cid che sono, ma di cid che hanno o possono fare
secondo una lista di requisiti non solo non univoca-
mente individuati, ma anche aperti all’arbitrio.

La prima definizione di persona, che si attiene al
personalismo ontologico, ha definito che I'essere
persona nella sua essenza € la semplice conseguenza
di possedere una natura razionale e che la raziona-
lita, un requisito di cui beneficia la natura umana,
implica per ogni individuo umano il fatto di essere
persona, anche se queste complesse caratteristiche
possono comparire solo dopo un processo evolutivo
adeguato, oppure essere pill 0 meno impedite da
fatti accidentali, e in alcuni casi attenuarsi o
addirittura scomparire.

Tuttavia, anche se con gradualita diverse in ogni
forma di pensiero filosofico, il rispetto dovuto agli

esseri umani viene spesso fondato sulla dignita che
spetta alla persona, in nome della sua natura
superiore, o di particolari azioni di cui essa & capace.

Nondimeno vi e la convinzione che il dovere di
rispetto nei confronti degli individui umani risulti
sufficientemente motivato anche dal senso comune,
senza ricorrere a pensieri complessi come quelli di
natura filosofica.

| DIRITTI DELLA PERSONA

Il bambino & considerato una persona per la sua
capacita naturale di acquisire la capacita di compiere
atti razionalmente autocoscienti conservandosi lo
stesso individuo ontologico. Il bambino che cresce,
realizza gradualmente le sue potenzialita di esprimere
naturalmente cio che egli gia . La persona umana
esiste dovunque vi sia un essere vivente con una
natura veramente umana. Considerare una persona
umana come qualcosa distinto da un essere umano
o da un individuo umano puo generare confusione.

Avere diritti perché persone e non uomini, crea un
dualismo pericoloso, che frantuma I'uomo.

eutanasia, le manipolazioni dell’embrione, le poli-
tiche sanitarie verso i Paesi poveri, sono di fatto
accettati in nome di una sovranita che I'uomo adulto
capace di intendere e volere, cittadino dell’Occidente,
in nome di una politica liberale, cioé consumatore



e produttore in un contesto di mutuo scambio
contrattualistico, puo dettare su un essere umano
ritenuto non pill 0 non ancora persona.

Il nefasto ritorno di quell’antico dogma, caro al
nazismo, della vita non degna di essere vissuta
viene fatta propria dall’individuo che instaura uno
strano rapporto di odio e amore tra quella corporeita
che egli & e quella che pensa di avere, nel quale
si ripropone un dualismo servo-padrone.

Proprio perché si “é corpo umano” e non si “ha un
corpo umano” ¢ difficile identificarsi in quella dicotomia
di un'antropologia irrealistica. Ne consegue un rapporto
che rende difficili i tempi delle malattie, delle infermita
e la gestione del proprio corpo in simili condizioni.

In modo paradossale si ripresenta il problema che
si voleva risolvere dopo la caduta dei totalitarismi
del novecento, non & piu sufficiente la semplice
qualita dell’essere umano per beneficiare del rico-
noscimento altrui.

Hanna Arendt, rifletteva a riguardo dei prigionieri
dei lager nazisti privati di ogni diritto: “La concezione
dei diritti umani e naufragata dal momento in cui
sono comparsi individui che avevano perso tutte

le altre qualita e relazioni specifiche, tranne la loro
qualita umana. Il mondo non ha trovato nulla di
sacro nell’astratta nudita dell’essere uomo”?.

La semplice qualita dell’essere uomo riprende la
definizione di persona citata da Tommaso d’Aquino:
“percio la persona, in qualsiasi natura, indica cio
che & distinto in quella natura: cioé nella natura
umana significa questa carne, queste ossa, questa
anima, che sono principio di individuazione per
I'uomo; le quali cose, pur non facendo parte del
significato di persona, tuttavia fanno parte di quello
di persona umana”2.

LA MALATTIA E LA CURA

Lo sviluppo delle scienze della vita, in particolare
della biologia molecolare, hanno permesso una
nuova interpretazione del corpo umano.

L'identificazione del codice genetico ha costituito
una grande scoperta scientifica e permette all'uomo
di “manipolare la vita” con il rischio di considerarla
unicamente un insieme di leggi fisiche. Luomo in
grado di modificare il codice della vita, con il potere
di riscrivere le regole della grammatica genetica,

L' H. Arendt, Le origini del totalitarismo, 1951, Edizione italiana Einaudi

2 Tommaso D’Aquino, Summa Theologiae, i.q. 29, a.24
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¢ contemporaneamente disposto ad indagarne la
semantica, cioé il significato e il valore?

Se vogliamo continuare a studiare la vita, non
possiamo prescindere dall’'unione intima che lega
la grammatica o la sintassi con la semantica, le
scienze biologiche con I'antropologia.

Oggi i dibattiti sulle visioni del mondo sono finite,
ed ¢ iniziata I'epoca dei dibattiti sulle visioni
dell’'uomo. Per etiche come quella religiosa, I'uomo
ha estrema dignita anche e soprattutto in situazioni
di estremo bisogno.

@
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Un progresso che seppellisse I'uomo e la sua dignita
costituirebbe forse la prosecuzione dell’evoluzione,
ma non sarebbe rappresentativa di un progresso
umano che, rifacendosi a una dignita intrinseca della
persona come unica e irripetibile, non pud pit essere
relegato entro confini geografici, sociali, culturali.

La salute, non ridotta a rimozione di noxae patogene
o al ripristino di una normalita fisiologica, ma intesa
come promozione di comportamenti e condizioni
di vita che consentono alla persona il conseguimento
di un pieno benessere psichico, fisico e relazionale,
non puo essere esclusiva competenza della medi-
cina, ma richiede I'intervento sinergico di politiche
sanitarie di ampio raggio.

La medicina, che un tempo si preoccupava di guarire
le malattie, & sempre pill impegnata nell’ambito di
prevenzione e promozione dei stili di vita.
La salute & sempre un traguardo da
raggiungere collettivamente, un fattore
di progresso di una societa, una prova
per chi ha responsabilita pubbliche

o politiche.

7>
I/
)

La salute € un bene essenziale della
persona: & doveroso che la societa
si impegni per riconoscere e pro-
muovere per ogni persona i/ diritto salute.
Solo a livello sociale la salute intesa in
modo cosi diffuso puod essere tutelata.



'esatto significato di questo diritto, dipende dal
significato che attribuiamo al concetto di salute per
non generare equivoci. Il termine di diritto alla salute
non indica i/ diritto di essere in salute, perché la
condizione di salute non & sempre ottenibile attraverso
la medicina. Esiste, il diritto di essere aiutati dalla
societa a riacquistare o mantenere la propria salute.

Questa affermazione, nella prassi, & portatrice di
preoccupanti domande. Possiamo davvero garantire
a tutti, tutti i servizi sanitari adeguati? Una conce-
zione allargata puo accontentarsi di fornire a tutti
soltanto un minimo che sia “sufficiente”.

Quale ¢ il livello di sufficienza?

Il tema della salute si annoda con il tema della
giustizia e puo essere interpretato secondo i diversi
piani che la giustizia sanitaria conosce. Si va dal
problema della ripartizione delle risorse sanitarie
a livello mondiale, per cui il concetto di “sufficiente”
nell’emisfero Nord del mondo corrisponde ad un
insieme di prestazioni che non sono nemmeno
immaginabili nel Sud del pianeta, sino alle decisioni
di rinunciare a somministrare terapie la dove una
persona non abbia, in base alle conoscenze attuali,
prospettive di benessere declinate in rapporto a
determinate condizioni sociali condizionando, di
fatto, il diritto di accedere alle cure sanitarie.

E’ inquietante pensare che un diritto alla persona,
come il diritto alla cura, possa relativizzarsi a tal

punto e assumere aspetti cosi discordanti nei vari
contesti sociali, politici ed assistenziali.

Ripetere lo slogan “Salute per tutti” e pensare la
salute come stato di completo benessere suona
offensivo per milioni di persone nel mondo.

La concezione della salute come un totale benessere
comporta una visione secolarizzata della salvezza
nell’illusione che I'uomo possa giungere ad ottenere
con i suoi mezzi il completo benessere in questa
vita. Nella medicina dei desideri la dimensione della
salute viene amplificata, fino a confondere il diritto
alla salute con il diritto di vedere soddisfatti i propri
desideri pretendendo che la medicina offra i mezzi
per realizzarli. La medicina dei desideri, incentivata
dal mercato della salute, incrementa la richiesta di
prodotti farmaceutici e di prestazioni sanitarie
assorbendo ingenti risorse pubbliche.

LA QUALITA' DELLA VITA

A partire dagli anni '50, il temine qualita della vita
e diventato un termine per riferirsi alla salute in
termini di benessere, in particolar modo alle dimen-
sioni soggettive della salute.

| sostenitori della qualita della vita dispongono di
algoritmi indici per calcolarla, impegnandosi a
confutare il paradigma rivale che riguarda la sacralita
della vita.
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La qualita della vita fa riferimento a stati mentali
piacevoli o dolorosi in risposta a stati psico-fisici e
sociali, per cui si pensa che promuovere una buona
qualita della vita consista nel produrre condizioni
di vita gratificanti e rimuovere condizioni penose e
dolorose. A livello sociale, una politica sanitaria di
allocazione delle risorse sara ritenuta idonea o meno
a seconda degli effetti piacevoli prodotti e delle
situazioni spiacevoli rimosse.

E’ fortemente presente una componente soggettiva
della persona, tanto da introdurre un elemento di
relativita della vita. Soggetti diversi, possono dare
diverse interpretazioni di cosa sia una vita di buona
qualita, con il pericolo dell'instaurarsi di una assoluta
indeterminazione.

Vi sono autori che tendono a riconoscere come
veramente umani in senso ontologico quegli esseri
che presentano in atto le capacita e qualita ritenute
tipiche della persona, negandone I'appartenenza a
quegli esseri umani che non manifestano chiari
indici di umanita come I'autocoscienza o la capacita
di instaurare relazioni interpersonali. Per costoro la
persona e costituita e non rivelata dai signa personae.
[l 'valore di una vita umana e della sua vita nelle
diverse fasi della sua storia dipende dalla presenza
0 meno di alcune caratteristiche. Contemporanea-
mente varia anche la valutazione della forza del
diritto ad esistere e a ricevere le cure idonee.

La nozione di qualita della vita & suffragata dall’antro-
pologia di riferimento: tale antropologia tende a
qualificare come veramente umani i soggetti che
gia vivono o potrebbero vivere esistenze di buona
qualita. Questa nozione non solo & un criterio di
gticita per stabilire il diritto di tutela e di cura, ma
concorre anche a definire la persona umana: vite
che non raggiungono gli standard richiesti non sono
ritenute meritevoli di tutela.

Questa concezione di qualita della vita puo introdurre
discriminazioni fra gli esseri umani per quanto
riguarda i loro diritti. Luguaglianza fra tutti gli esseri
umani ¢ il fondamento e presupposto condiviso
della convivenza sul nostro pianeta e irrinunciabile
principio su cui si fondano le democrazie moderne.

All'etica della qualita della vita si suole contrapporre
I'etica della sacralita della vita, contrapposizione che
puo essere superata, ma che ha una sua ragione d'essere.
Con I'espressione qualita della vita si vuole princi-
palmente esprimere I'idea che il valore della vita
umana non dipende da una valutazione delle qualita
che essa accidentalmente presenta, ma sul concetto
stesso di essere vita umana.

Dichiarare la sacralita della ogni vita umana e de-
durne I'eguaglianza, la dignita e I'intangibilita non
significa ignorare che le diverse esistenze mani-
festano qualita diverse, alcune piacevoli, altre no,



non nasconde che per alcuni, o per molti, la vita
sia tutt'altro che felice, ma non per questo diminuita
di dignita o di valore.

IL VALORE DI OGNI VITA

[’agente morale &, dunque chiamato non ad attribuire
valore, ma a riconoscere il valore intrinseco di ogni
vita umana in quanto umana.

Chi contesta I'etica della sacralita della vita, cerca
nelle teorie evoluzionistiche, nelle neuroscienze,
nella sociobiologia prove di una stretta continuita
fra vita umana e vita animale, per poter negare o
ridimensionare il carattere sacro della vita umana.

Il riduzionismo antropologico ¢ il vero fondamento
ideologico di una certa bioetica laica, e di un'antropo-
logia diffusa nella cultura secolarizzata e comporta
I'incapacita di cogliere la multidimensionalita della
persona umana, il valore della sua vita e il senso
ultimo del suo esistere.

Incentivare la salute di una persona, non significa
garantirgli I'assenza di qualsiasi patologia o disagio,
ma aiutarlo a vivere in modo consapevole la sua
vita, iniziando dalle reali condizioni psico-fisiche.
La salute e equilibrio e armonia della persona che
non sono dati una volta per tutte a tutti in ugual
modo. Ogni persona deve essere aiutata a ritrovare
il suo equilibrio nella propria condizione esistenziale

perché il diritto alla salute non & limitato a coloro
che beneficiano di standard prefissati, ma deriva
dal diritto alla vita, diritto che ¢ radicato in ogni
persona in quanto soggetto di una vita che rimanda
alla vita stessa.

[l diritto alla salute & un diritto precedente il suo
riconoscimento sociale, perché la salute pur essendo
declinata attraverso categorie culturalmente condi-
zionate, non & una invenzione socio-culturale, ma
si radica sul nativo diritto alla vita come forza e
volonta di vivere la propria vita.

Anche dove la vita umana fosse vissuta dal soggetto
e giudicata dagli altri come una vita di bassa qualita,
rimane sempre quella qualita essenziale della vita
che & indipendente dalla sua qualita, ma dal valore
intrinseco della vita umana.

Tutelare la salute di una persona, sia un malato
terminale che di un bambino denutrito significa
aiutarla ad attuare I'intrinseca bonta della sua esistenza
lungo tutto il suo itinerario sino alla sua morte.

Prendersi cura della salute propria e dell’altro significa
riconoscere il valore dell’esistere proprio e altrui in
tutta la sua vastita e nelle sue molteplici articolazioni.
Prendersi cura € una struttura etica fondante che
corrisponde all’accoglienza dell’esistenza dell’altro
come mio prossimo e simile a me, prendersi cura
dell’altro significa promuovere la sua esistenza in
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quanto portatrice di un forte appello alla mia co-
scienza, vuol dire accettare la struttura esistenziale
della dipendenza nella forma dell'interdipendenza.

Ognuno di noi deriva da altri, dipende per il suo
essere da altri e questo pud divenire misura per
cogliere la propria dipendenza creaturale. Nel
momento in cui accolgo la relazione con I'altro e
accetto che egli dipenda da me, la mente si dischiu-
de nel percepire questo evento, nell’enigma della
limitatezza e della radicale dipendenza creaturale
dell’'essere umano.

Per il cristianesimo significa, che Dio esiste e che
I'uomo e sua immagine.




LA SALUTE

IN UN CONTRATTO DI SOLIDARIETA’

Albert Tevoedjiré

Sociologo ed economista, mediatore per la Repubblica del Bénin

Le riflessioni proposte sono frutto di una lunga intervista concessa al GSA (Porto Novo - Bénin - ottobre 2009)
integrata dai contenuti di articoli presenti nella bibliografia dell’autore.

SVILUPPO E SOTTOSVILUPPO

Personalmente non conosco nessun uomo svilup-
pato. Nella mia mente non esiste un tale animale.
Non conosco alcuna societa sviluppata. Non esiste
alcun uomo sviluppato e non esiste alcuna societa
sviluppata. Non esiste alcun uomo sviluppato,
perché ¢’ in ogni uomo una fragilita che gli impe-
disce di rimanere vigile, di realizzarsi pienamente,
compiutamente. Non ci sono persone sviluppate e
non ci sono neppure societa sviluppate, per cui
non ci sono paesi sviluppati.

L'idea di Paesi sviluppati, superiori, arroganti, che
donano ai Paesi sottosviluppati & priva di qualsiasi
fondamento. Bisogna ritornare a fare diversamente,
perché ci troviamo tutti in un mondo mal sviluppato.
Dobbiamo impegnarci insieme a guarire questo
mondo mal sviluppato, imparando dagli altri cid
che ognuno puo offrire di positivo per la sopravvi-
venza dell’'umanita.

PREGIUDIZI

Normalmente ciod da cui si parte, cid che si vede,
cio che si impara in famiglia, & frutto in gran parte
di pregiudizi

Ricordo la prima decisione presa da Batar Ombo,
senegalese, quindi africano, nero, primo segretario
generale del’lUNESCO, quando ne assunse la
direzione. Propose un progetto, un programma
incentrato su un nuovo ordine dell'informazione.
La sua proposta suscito tali e tante reazioni nel
mondo che, in seguito, fu costretto ad abbandonare
il suo posto. Ombo voleva una cultura condivisa,
un nuovo sguardo sulle persone, un'immersione
negli ambienti di vita delle persone, per poter
comprendere e valorizzare i loro contributi specifici.
lo dico agli Africani: “Abbandonate i pregiudizi,
aprite la finestra della tolleranza! Oggi abbiamo la
fortuna della tolleranza che ci consente di parlare
ovunque e di impegnarci a combattere e sconfiggere
certi pregiudizi”.
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E penso che il primo pregiudizio da combattere e
sconfiggere sia quello secondo cui le relazioni
Europa-Africa devono essere unicamente a senso
unico: dall’Europa verso I'Africa.

Non parlo dell’Europa dei governi, dell’Europa delle
multinazionali, che hanno cose da vendere, ma
dell’Europa dei popoli, dell'Europa della societa
civile, che puo aprirci non solo la strada dell’Europa,
ma anche quella del mondo.

Credo veramente che i pregiudizi ci feriscano e
facciano male, soprattutto il pregiudizio vincitori-
vinti. Ma anche noi avevamo, e abbiamo, dei
pregiudizi nei riguardi degli occidentali.

In Africa non abbiamo mai visto una donna europea
andare al mercato da sola e portare personalmente
i suoi acquisti. Abbiamo sempre pensato che lo
champagne fosse la bevanda normale, quotidiana,
di tutti gli Europei. Non abbiamo mai visto un
Europeo chiedere I'elemosina.

Poi, quando siamo venuti a studiare in Europa, ci
siamo accorti che gli Europei erano assolutamente
come noi e facevano cose che non avremmo mai
immaginato che facessero: portare personalmen-
te la spesa, chiedere I'elemosina, fare lavori umili.
Il pregiudizio & qualcosa che ci viene dall'immaginario.
In Europa c’era I'immaginario del riso bananja e in
Africa I'immaginario del comandante e del colono

sempre ben vestiti che noi servivamo come schiavi.
Ora tutto questo & acqua passata.

Oggi possiamo incrociare gli sguardi e riconoscere
che avevano tutti torto. Possiamo cominciare a
guardare all'umano che c'e in ogni uomo e mettere
al primo posto I'umano. Ormai il nostro compito
comune & quello di umanizzare il mondo.

POTERE E CORRUZIONE

Ricordo un’espressione di Lincoln, uno dei fondatori
della democrazia americana: «Questo Paese con le
sue istituzioni appartiene al popolo che lo abita.
Quando sara stanco del governo esistente, deve
poter esercitare il suo diritto costituzionale di censu-
rarlo o il suo diritto rivoluzionario di rovesciarlo».
Lincoln ha fatto quest'affermazione il giorno in cui
é entrato in carica.

Noi Africani abbiamo la nostra parte di responsabilita
riguardo ai nostri governi.

Oggi in Africa c’¢ il problema della corruzione e del
ruolo del danaro. Il bilancio di diversi Paesi africani
mette a disposizione del Presidente molti milioni
di dollari, lasciandogli una totale liberta nell’'uso di
quel danaro, senza dover rendere conto a nessuno.

In Europa esistono delle regole per accedere al
danaro pubblico, mentre in alcuni Paesi africani il



Presidente apre la cassaforte, distribuisce il danaro
che finisce, in genere, in tasca a parenti, amici,
amanti, membri del partito del Presidente. Coloro
che sono fuori dal giro fanno evidentemente di tutto
per entrarvi o mettere le mani sulla cassaforte: da
cid derivano contrasti e conflitti di ogni genere.

Credo che vi sia qualcosa di malsano in tutta questa
struttura di gestione del potere a livello governativo.
Occorre risvegliare la societa

civile africana e la so-
cieta civile degli altri
Paesi per porre fine

a queste pratiche
malsane e fa-
vorire il pro-
gresso della
societa.

MANTENERE L'IDENTITA',
VALORIZZARE LA CULTURA

Le notizie sull’Africa sono ancora brutte notizie,
perché la rete dell'informazione mondiale privilegia
le brutte notizie. Non si parla mai del coraggio delle
donne africane che ogni mattina si alzano alle
cinque per riuscire a mandare avanti la loro famiglia,
del miracolo dei villaggi africani che riescono
a sopravvivere, a fare piccoli profitti, a
mandare a scuola i bambini, del coraggio
delle persone anziane che devono
sopportare ogni giorno la presenza di
soldati che sconvolgono
la vita quotidiana in
Paesi che sono stati

e sono grandi pro-
duttori di materie
prime, del co-
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raggio eroico di certe comunita che riescono a
conservare il livello della loro produzione agricola
nonostante tutta vada a catafascio. Sono cose
straordinarie di cui nessuno parla.

Nel mio libro La Poverta ricchezza dei popoli insistevo
molto sull’alimentazione. Se volete sapere se un
Paese & pronto a gestire validamente il proprio
sviluppo dovete guardare a cio che mangiano i suoi
governanti. Se mangiano caviale e altri cibi prelibati
provenienti dall’Occidente e bevono champagne,
potete ragionevolmente concludere che per quel
Paese non c'e speranza. Se invece valorizzano i cibi
locali o comunque africani, allora c’é speranza.

Infatti, la gente imita sempre i propri governanti e
dirigenti. Segue il cuoco del Presidente quando va
al mercato e osserva cid che compra per la mensa
del suo capo. Tutti sanno che cosa comprano e
mangiano il Presidente, i membri del suo governo,
i funzionari, i notabili e cercano di imitarli.

Gli Africani devono comprendere che cio che hanno
e valorizzabile e che altri lo ricercano. Bisogna
affidare agli Africani una missione nei riguardi degli
altri. Personalmente non condivido I'idea del distacco.
La considero negativa. Bisogna essere al centro,
essere insieme, ma restando se stessi e aprendo
nuove strade. Occorrono certamente delle regole,
dei meccanismi, ma il distacco non puo funzionare
perché il mondo & uno. La creazione del proprio
piccolo mondo africano non potra mai funzionare.

IL DISTACCO DELL’AFRICA DALL'EUROPA
E | RAPPORTI CON LA CINA

Una delle preoccupazioni degli Europei nei riguardi
degli Africani & la sensazione di progressivo distacco
che si sta verificando. Nella nostra situazione si
impone un distacco parziale. Quando si tratta degli
uomini, nulla & eterno. Quando vediamo persone
che si aggrappano al potere, diciamo: “Ecco un
uomo assolutamente precario che pretende di
esercitare un potere eterno”. C'¢ una situazione di
precarieta nelle nostre relazioni.

Si dice spesso che i rapporti tra Europa ed Africa
sono regolati da una strategia tesa a mantenere
I'Africa nella poverta e nella miseria: ciod & vero per
molti aspetti.

Ma quando si & piccoli e deboli e occorre battersi
nella vita, bisogna saperlo fare. Oggi, noi siamo
Davide davanti a Golia. Noi conosciamo il nostro
terreno, la nostra Africa. Sta a noi organizzarci in
modo da cooperare con gli altri diversamente da
come essi desiderano e sognano.

D'altra parte si sottolinea la necessita di uno sviluppo
autonomo dell’Africa pur in un contesto di globaliz-
zazione. Nell'Africa occidentale abbiamo un’enorme
fortuna che non sfruttiamo: una comunita economica
degli stati dell’Africa occidentale, nella quale vi
sono circa 250 milioni di consumatori.



Anche 'acqua potabile prodotta in Senegal o in
Costa d’Avorio e venduta a 250 milioni di consu-
matori € una ricchezza. Il grano che importiamo ci
impedisce, pero, di vendere a 250 milioni di con-
sumatori il mais e il miglio. Il nostro € un compor-
tamento irresponsabile.

Dovremmo essere pil intelligenti e organizzare
meglio la comunita economica dell’Africa occiden-
tale. Oggi, i suoi Paesi membri si occupano pil di
problemi locali che dell'organizzazionedella economia
regionale africana. Nessuno pensa seriamente a
come si potrebbe organizzazione questo spazio
economico regionale, che & nostro.

Penso che I'Europa abbia interesse a rimanere in
contatto con I'Africa. In genere non si esprime
questo interesse in modo esplicito nei riguardi
dell’Africa, ma pil in generale nei riguardi del Sud
del mondo, includendovi ovviamente anche I'Africa.

Ho avuto molti contatti con singole ONG e singole
persone che si sono dedicate a iniziative particolari,
articolate, molto ricche. Linteresse per I'Africa esiste
realmente, come dimostrano i numerosissimi inter-
venti anche in campo di tutela della salute.

Non c'g, credo, provincia o comune in Europa che
non abbia una sorta di gemellaggio con citta o villaggi
africani o di altri continenti, Linteresse c’e e va
crescendo, facendo parte proprio di quel processo

di conoscenza cui alludevo sopra e favorendo il
superamento dei pregiudizi che ancora sussistono.

C’e la situazione precaria delle nostre relazioni.
[l fatto che I'Europa occidentale cerchi degli aggiu-
stamenti, degli accomodamenti con I'Europa orien-
tale e nutra delle preoccupazioni nei suoi riguardi,
ci offre la possibilita di uno spazio di liberta, di
riflessione, di iniziativa che non ¢ affatto pregiudi-
zievole per I'Africa, ma deve essere visto con favore.
E un’occasione per prendere I'iniziativa, per cogliere
il vantaggio che ci viene offerto.

Nonostante la sua situazione, I’Africa offre ancora
molte, molte materie prime e molte ragioni, perché
le imprese, gli stati, le compagnie aeree si interessino
concretamente ad essa.

Ci sono ancora molte cose non scoperte dall’Africa,
che spingono gli occidentali, e non solo, a recarvisi.
Sta agli Africani trovare la formula giusta per
una relazione reciprocamente costruttiva fa Europa
e Africa.

Il fatto che I'Europa trovi delle opportunita in
Europa, offre agli africani delle opportunita per
una cooperazione pill equilibrata e per una migliore
gestione delle ricchezze che possiedono e che
devono ancora scoprire.

Secondo me l'idea di distacco favorisce lo scorag-
giamento. Occorre continuare il lavoro avviato.
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IL BISOGNO ESISTE:
E' URGENTE TROVARE SOLUZIONI

| nostri Paesi africani hanno anche problemi sociali,
come quelli della carestia e della fame. Noi entria-
mo in cooperazione con questo o quel Paese,
questa o quella regione, perché in questo modo
possiamo migliorare I'educazione dei nostri figli,
venire in contatto con una cultura diversa,
beneficiare dei prodotti di altri Paesi.

Usiamo le nostre risorse finan-
Ziarie per
ricevere
in cam-
bio beni

econo-
mici, cultu-
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rali e sociali al tempo stesso. In questo modo, ognuno
porta qualcosa e ognuno rispetta I'altro. Riceve qual-
cosa dall’altro e lo riconosce, lo dice apertamente.
Cosi il processo e lo scambio ¢ trasparente.

Non c’e al di sopra la mano che dona e al di sotto
quella che riceve. Non c'¢ il presunto sviluppato
che dona al presunto povero.

Questo cambia completamente la pro-
spettiva e la discussione. | partner di-
scutono su un piano di parita. | Cinesi
dicono apertamente agli Africani:
“Noi abbiamo bisogno del mercato

africano; vi
5

portiamo cid
che abbiamo
e che voi non avete




e di cui avete bisogno e acquistiamo da voi cio che
noi non abbiamo e di cui abbiamo bisogno”.

Bisogna far comprendere ai governi che & ora di
smetterla con il linguaggio arrogante, che occorre
dire la verita e riconoscere la necessita della coope-
razione. L'Africa ha bisogno della cooperazione per
sviluppare la sua alimentazione locale, per compen-
sare le perdite causate dagli occidentali attraverso
la costante diminuzione dei prezzi dei prodotti
africani, ad esempio il cotone.

Occorre una cooperazione vera, trasparente. La verita
vi fara liberi. Occorre essere liberi da entrambe le
parti nella cooperazione.

IL DIRITTO ALLA SALUTE

Gli obiettivi di ogni Paese africano sono quelli di
garantire salute fisica, mentale e sociale a tutti.
Cio si scontra, perod, con la realta che vede una
scarsa possibilita di accedere a cure ufficiali da
parte della grande maggioranza dei cittadini: in
questo periodo (ottobre 2009) un lungo sciopero
del personale sanitario per motivi economici, sta
provocando in Bénin un sensibile peggioramento
della situazione generale.

Esiste in Africa una tradizione in campo sanitario
che si basa sulle conoscenze dei rimedi naturali le
cui proprieta sono note ai guaritori e spesso ricono-

sciute anche dalla farmacopea ufficiale. Nel solo
Bénin, 5 milioni di abitanti su 6 si curano con
farmaci tradizionali.

Gravissimo ¢ il problema dell’accesso ai farmaci
realizzati nei Paesi occidentali che hanno costi
improponibili per la nostra economia o sono prodotti
in modo illegale e non controllato per essere venduti
lungo le strade senza alcuna garanzia.

Occorre che le istituzioni sanitarie di ciascun Paese
trovino seri accordi per stroncare questo traffico di
farmaci illegali e non garantiti, distribuiti da personale
non qualificato. E’ altresi urgente che le istituzioni
sanitarie dei Paesi africani si diano da fare per
sviluppare la ricerca in campo sanitario con rapporti
di collaborazione sempre pil stretti anche con centri
di ricerca internazionali in grado di incoraggiare
progetti di studio sulla medicina tradizionale. In
questo modo viene garantita una possibilita tera-
peutica pill aderente alle radici culturali delle
popolazioni e vengono incoraggiate le pratiche di
sanita di base in grado di prevenire e curare molte
delle malattie piu diffuse.

E’ perd fondamentale la sensibilizzazione della
coscienza della gente affinché ciascuno impieghi
al massimo le sue capacita per lo sviluppo di un
sistema di salute a partire dalle norme di prevenzione
e di medicina primaria.
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UNA NUOVA COOPERAZIONE

Che cosa possiamo e dobbiamo fare? Vorrei che
tutti insieme lanciassimo una nuova campagna,
imperniata su una nuova cooperazione, basata sulla
trasparenza e sulla verita. Occorrono nuovi accordi
di cooperazione. Bisogna che la societa civile,
formata soprattutto da giovani, rediga un nuovo
accordo di cooperazione.

Che cosa significa in concreto? Tutti i Paesi hanno
dei ministeri che si occupano degli affari esteri,
della cooperazione. Ci si occupa di cooperazione
perché ci sono molti soldi da investire, da distribuire,
per cui si fa di tutto per rimanere in questo circuito.
Molto bene!

Da quando mi occupo di queste cose ho trovato un
solo paese, la Cina, che ha seguito una strada diversa,
associando strettamente cooperazione e commercio.
In Cina esiste il Ministero del commercio e della
cooperazione o aiuto estero. Ecco la trasparenza.

Suggerisco che d’ora in poi anche I'Europa, quando
vuole fare accordi di cooperazione con i Paesi
africani, segua questa strada.

Ma che cosa si deve fare per proporre un nuovo
modello di attenzione internazionale sull’Africa?
Per essere franchi, diretti, umani, si deve dire che
il passato e stato cio che e stato e che ciascuno

ha avuto le sue responsabilita: schiavitt, coloniz-
zazione, ...

Si deve dire che il presente & cid che &, che gli
[taliani, ad esempio, hanno bisogno dei prodotti di
questo e quel Paese, ovunque si trovi, e sono
disposti a fare cio che occorre perché i prodotti di
cui hanno bisogno arrivino sui loro mercati, alle
loro industrie, ai loro lavoratori.

Poiché cosi stanno effettivamente le cose, la tra-
sparenza vuole che lo si dica apertamente.

Ritengo che sia importante sviluppare la coopera-
zione diretta. Oggi, la cooperazione ¢ stata finalmente
liberata. Esistono strutture che comprendono e
sono disposte a collaborare direttamente la dove
& possibile. Occorre quindi aprirsi alla cooperazione,
ma precisandone il concetto e il contenuto.

Sarei ben felice se, in modo sistematico, giovani
europei, asiatici, americani, ottenessero il mandato
sabbatico di andare a conoscere I'Africa, a vivere
con gli Africani, a farsi degli amici in Africa. Questo
cambierebbe molto la mentalita e lo sguardo. Non
sarebbero militari, non sarebbero turisti, ma giovani
disposti a fare una esperienza culturalmente intel-
ligente, ad andare a vedere, ad ascoltare, a imparare.
Questi giovani potrebbero preparare la loro partenza
con letture, contatti con gli Africani che vivono nel
loro ambiente e che possono introdurli a una prima



conoscenza dell’Africa. Come si va in Inghilterra,
in Spagna per studiare la lingua, cosi si potrebbe
e dovrebbe andare in Africa.

Insisto molto su questo nuovo tipo di cooperazio-
ne che resta da inventare, pianificare, organizzare,
attuare.

Sappiamo che gli Africani non hanno

solo delle qualita, ma anche dei difetti. \
Come tutti, come ovungue nel mondo.

E importante che si sappia che noi

siamo lucidi riguardo a noi stessi e che \
anche i nostri interlocutori devono

essere lucidi insieme a noi
e aiutarci a essere |ucidi

su noi stessi, dicendoci

quali sono gli ostacoli allo sviluppo in base alle
varie situazioni.

| Giapponesi, i Cinesi, gli Indiani hanno raggiunto
i loro attuali traguardi grazie al lavoro, all'organizza-
zione, al loro genio, ma anche grazie all’analisi
e alla progressiva riduzione dei loro difetti.
La franchezza e la verita devono spingerci
a dirci che dobbiamo camminare in-
sieme, stare in piedi, essere uomini,
collaborare su un piano di parita per

uno sviluppo comune.
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AFRICA: UNA RISORSA

Vorrei accennare a un compito che potrebbe offrire
un’opportunita al mondo e all’Africa.

Una missione per I'Africa sarebbe quello di uma-
nizzare il mondo. Il mondo & disumanizzato, il
mondo ¢ corrotto, il mondo & vittima delle fragilita
che conosciamo. Permettiamo all’Africa di dire
qualcosa al mondo. L'Europa ha bisogno dell'Africa,
per cui bisogna offrire all’Africa I'opportunita di
venire in aiuto dell’Europa. L'Africa puo offrire
qualcosa in questo o quel campo e I'Europa qualcosa
in questo o quel campo.

Costatata in modo anche drammatico I'attuale
fragilita dell’America e dell’Europa, si pud imparare
dall’Africa a rispettare gli anziani, a non abbandonarli
e lasciarli morire soli in qualche clinica o casa di
riposo. Si dovrebbero scoprire le qualita africane
che si possono proporre all’Occidente e cercare di
insegnarle. La cooperazione potrebbe assumere un
volto diverso.

Si imparerebbe a conoscere, standosene in silenzio,
la famiglia africana, il saluto africano, la societa
africana. Ecco una possibilita di impegno, soprattutto
per i giovani: si dovrebbe proporre questo nuovo
tipo di cooperazione con gli Africani: una coopera-
zione partenariale, su un piano di uguaglianza e di
parita. Solo cosi si metterebbe I’Africa in piedi.

Nella lotta all’AIDS, ad esempio, si & mantenuto
solo un terzo delle promesse fatte. Ma il problema
non sono i soldi. Il problema ¢ altrove. Eil problema
umano di persone che si rispettano, si incontrano,
si alzano in piedi e smettono di fare le guerre per
impadronirsi dei soldi.

MESSAGGIO Al GIOVANI

In base alla nostra esperienza sappiamo che per
smuovere gli altri occorrono locomotive, avanguardie,
pionieri, persone che si impegnano a fondo.

Abbiamo una gioventlu che risplende nel sole di
Dio, come dice Claudel. Abbiamo assolutamente
bisogno di questi giovani, convinti, impegnati, saggi,
che conoscano la strategia da seguire, che abbiano
il coraggio di Davide e affrontino Golia, Leviathan.

Nel mercato africano vedo giovani creativi, inventivi,
che fabbricano oggetti di ogni sorta, spesso a partire
da materiali di ricupero, oggetti che i turisti com-
prano. E una cosa straordinaria.

Ai giovani Africani che partono per motivo di studio
o di lavoro per I'Europa offro un primo consiglio:
se siete studenti, siate studenti perfetti; se siete
lavoratori, siate lavoratori perfetti.

Impegnatevi ad essere sempre fra i primi, non
cercate sconti per il fatto di essere neri, dimostrate
ai professori, formatori, datori di lavoro di essere



competenti. Tutto questo contera molto in seguito.
In Europa dovrete dimostrare di non essere persone
senza arte né parte.

Esisteva un tempo il cosiddetto impegno decennale.
Quando si partiva per motivi di studio, ci si impegnava
a ritornare dopo dieci anni per servire il proprio
Paese che aveva concesso la borsa di studio. Bisogna
che ogni africano coltivi questa convinzione interiore.
Alcuni, per varie ragioni, non avranno la possibilita
di rientrare nei loro Paesi di origine, ma altri possono
e, a mio avviso, devono rientrare. lo vi consiglio di
fare la buona scelta: avere amici in Europa, ma
ritornare in Africa per collaborare al risanamento e
allo sviluppo del proprio Paese. Gli amici che avete
nei vari luoghi del mondo potranno sostenervi in
questo vostro impegno. Questa e una scelta intelli-
gente e strategica al tempo stesso.

Sono convinto che i giovani Africani siano la forza
di cui disponiamo per cominciare a cambiare.
Se i Coreani I'hanno fatto, gli Indiani I'hanno fatto,
i Giapponesi I'hanno fatto, non c’é alcun motivo
di pensare che gli Africani, che hanno costruito
le piramidi, che hanno inventato lo zero, che hanno
fatto scoperte matematiche, non siano in grado
di farlo.

Ex Africa semper aliquid novi. Dall’Africa pud venire
sempre qualcosa di nuovo. Bisogna solo impegnarsi

e lavorare. Questo ¢ il nostro impegno e, soprattutto,
il compito dei giovani africani.

Noi Africani vogliamo la cooperazione e voi giovani
Europei potete riferire ai vostri deputati, al vostro
governo, a livello locale e a livello nazionale, cid
che avete sentito in merito a una nuova cooperazione
paritaria, basata sul riconoscimento dei reciproci
bisogni e dei possibili scambi.

Solo cosi il mondo potra cambiare.
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INVIATO SPECIALE

NELL’AFRICA DELLA SALUTE

Matteo Fraschini Koffi
Giornalista freelance

Non ho mai avuto la sensazione che il concetto di
“diritto alla salute” appartenesse a un posto come
I’Africa. | media, con le frequenti e scioccanti
immagini di africani allo stremo delle loro forze,
mi hanno sempre proposto il contrario: questa parte
di mondo non poteva permettersi il lusso di due
termini tanto fondamentali per la vita umana, come
quelli di “diritto” e “salute”. Ci sono voluti anni e
diverse esperienze per convincermi del contrario.

Ho avuto la fortuna di essere nato e cresciuto tra
i successi e i fallimenti di questa lotta. Quando i
miei genitori partirono per I'Africa ventotto anni fa,
erano probabilmente simili a tutti gli iniziati di una
qualsiasi nobile impresa: colmi di aspettative, tanta
buona volonta e un fuoco dentro che ardeva di
principi e certezze su cio di cui 'umanita si dovrebbe
nutrire per trascorrere una vita dignitosa.

Entrambi lavoravano all’Ospedale Fatebenefratelli
di Afagnan, un villaggio a circa un’ora di macchina
da Lomé, capitale di uno dei meno noti Paesi

africani: il Togo. Ed & qui che adottarono il loro
primo figlio, io. Mentre mio padre, sulla via di
diventare primario ortopedico, inseriva protesi e
ricuciva i corpi dei togolesi, mia madre li riforniva
di medicine dal dispensario dell’ospedale. Mi
adottarono che avevo dieci mesi, poco prima che
finisse la loro permanenza di due anni. Da un
orfanotrofio di Lomé, mi sono ritrovato a vivere per
un mese nelle case dei volontari costruite all’interno
del compound ospedaliero.

Arrivati tutti e tre in Italia, ero ancora troppo piccolo
per ricordarmi le immagini o le persone incontrate
quella prima volta in cui sono entrato a contatto
con I'ambiente dove, giorno e notte, si promuovevano
i principi del diritto alla salute, I'accessibilita alle
cure e I'etica delle risorse. Eppure qualcosa mi era
rimasto, sicuramente gli odori e i rumori di quella
vita, perché un brivido si propaga attraverso il mio
corpo ogni volta che shircio tra le foto di quegli
anni. Siamo tornati in Togo quattro anni dopo, con
I'atteso fratellino “biologico”, Luca.
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Ancora non posso dire di avere tanti ricordi di quelle
tre settimane passate tra I'ospedale di Afagnan e
le spiagge di Anécho, ma quelli che ho sono molto
precisi: il sapore del cocco, il cui succo dissetava
la gola mia e di Luca. Il vento, la cui potenza
avviluppava le onde dell'oceano scaraventandoci
verso la riva e facendoci esplodere di schiamazzi.
E poi Cristina, la nostra giovane e premurosa
badante, pronta a proteggerci da ogni male associato
con l'imprevedibilita del continente nero. Ma una
volta passato il cancello dell’ospedale dove papa
lavorava tutto il giorno, e spesso anche la notte,
gli odori e i rumori, in letargo nella mia coscienza
da quando avevo lasciato il Togo, si risvegliavano
e, finalmente, si rispecchiavano nelle immagini e
nei racconti di quella quotidianita.

L'ospedale stava crescendo, migliorando le sue
capacita e attrezzature. Afagnan stava crescendo,
poiché fuori dal cancello venivano costruite case
e strutture che ospitavano nuove attivita commerciali.
Ma cresceva anche il numero di pazienti alla ricerca
di cure. Papa aveva macchie di sangue sempre pitl
grosse sul suo camice, salvava sempre pit vite ma
aumentavano anche le possibilita di perderle. In
ogni stanza, I'odore intenso di disinfettanti misto
all’umidita, al caldo e al puzzo di ferite trascurate
da anni, assaliva le mie narici rendendo meno
sicura la mia esistenza, nonché il mio ritorno a
Milano, un luogo dove tutto questo non c’era.

In quei giorni nascevano il mio odio per gli ospedali
e I'amore per gli aeroporti. Passavano gli anni, e
con l'arrivo di Sara, adottata in Colombia, e la
nascita di Maddalena, un’altra figlia bionda, era
comodo non pensare alla mia Africa.

'ospedale di papa era lontano da casa ed ero certo
che i bianchi si ammalassero molto meno dei neri.
Ma le sensazioni provate in Togo tornavano in super-
ficie ogni volta che, passando dalla cucina, davo
un'occhiata alla foto di tre giovani sorridenti mentre
posavano abbracciati I'uno all'altro: mio padre aveva
la barba lunga, mia madre una folta chioma bionda,
e nel mezzo c’era un loro amico e artista togolese.
Inoltre erano ricorrenti le cene in cui gli amici ed ex
colleghi volontari dei miei genitori in Togo iniziavano
a raccontare di quei bei tempi andati.

A meta degli anni novanta siamo tornati in Africa,
questa volta in Zambia. Luigi, un vecchio amico di
papa, aveva deciso di trascorrere il resto della sua
vita negli ospedali africani e ci aveva invitato nella
sua nuova dimora a Chirundu.

Mio padre, che in quei giorni continuava a dire di
voler lavorare, era spinto da Luigi a riposarsi, e a
usare quel periodo per godersi la famiglia e la
vacanza. Lavoro solo per la meta del tempo, ma
a cena, quando Luigi tornava dall’'ospedale e rac-
contava della sua giornata, sapevo che papa si
sentiva in colpa per non esserci stato.



Passavano altri anni, e all’eta di ventiquattro ero
di nuovo in Togo, questa volta solo e alla ricerca
delle mie origini. Era I'inizio di un percorso particolare
per me. Tornavo nel luogo in cui ero nato, incontravo
persone che non mi avevano dimenticato, e inco-
minciavo a scrivere un libro: “l 19 giorni di Lomé”,
pubblicato I'anno scorso. In quei tre mesi iniziavo
anche a comprendere meglio il lavoro di papa.

Sophie aveva ventisette anni quando I’ho incontrata
per la prima volta. Lavorava come segretaria e
abitava da molti anni con suo zio, un anestesista
sposato con Francesca, un’italiana che teneva un
dispensario alla periferia di Lomé. Sophie, dal
villaggio era venuta a vivere a Lomé da quando
Francesca aveva notato che ad ogni passo lei cedeva
leggermente verso sinistra. Probabilmente a quel
tempo gli ortopedici presenti in tutto il Togo si
potevano contare sulle dita di una mano. Francesca
e suo marito non potevano permettersi di finanziare
un viaggio per curare Sophie in un ospedale straniero.
Crescendo il suo zoppicare si aggravava e il dolore
fisico era sempre piu difficile da sopportare.

Sophie aveva, e ha tuttora, un problema all’anca
che per camminare la costringeva a spostare tutto
il peso del corpo da una parte sola. La sua gamba
sinistra € meno sviluppata di quella destra, poiché
i muscoli si erano formati solo su quest’ultima.
| mal di testa per lei non finivano mai, il dolore a

entrambe le gambe pure, e gli antidolorifici sem-
bravano non avere piu effetto. Un giorno Francesca,
attraverso il Rotary Club di una regione italiana,
aveva trovato chi poteva curare Sophie, la quale si
trovo costretta a passare la maggior parte della sua
permanenza in ltalia in un letto d’ospedale. | dolori
erano passati ma il suo zoppicare sarebbe rimasto.

Parlando con mio padre di questa storia, lui mi
aveva fatto capire che in Togo, come in tutte quelle
aree dove non ci sono medici e strutture sanitarie
adeguate, e naturale avere milioni di esempi del
genere. Arti rivoltati dalla parte opposta, piedi che
guardano verso I'interno invece che I'esterno, tumori
e infezioni talmente grossi da impressionare anche
i pitl esperti, sono di routine nei paesi africani che
ho visitato. “Ed € un vero peccato”, ha sempre
affermato papa, “perché se si riuscisse a intervenire
sul paziente fin dalla nascita, allora la maggior
parte di questi casi verrebbero eliminati. A volte
basterebbe un gessetto o un’asticella fissata per
un po’ sul braccio del bambino per fare in modo
che I'arto cresca nella giusta direzione, evitando
quindi un problema fisico irrisolvibile nel futuro”.

Lo stadio a cui era arrivata I'anca di Sophie era
troppo compromesso, e I'unico modo per migliorare
la sua condizione si traduceva nell’inserire una
protesi nel femore. Ma avere una protesi alla gamba
a soli ventisette anni non & consigliabile, ed & per
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questo che Sophie continuera a zoppicare per molto
tempo a venire.

Dopo il Togo avevo deciso di trasferirmi in Tanzania
per qualche mese. Mi ricordo di quando il Dottor
Janis Perialis era entrato di corsa nella stanza dove
lo aspettavo da due ore per intervistarlo. Greco di
nascita, e chirurgo generale di professione, Perialis
lavorava all'ospedale CCBRT di Dar es Salam, e si
occupava di fistola ostetrica da ormai vent'anni.
“Spesso, quando si operano casi di fistola non si
puo sapere quanto durera I'intervento. Quello di
oggi sembrava dovesse durare mezz'ora, invece
ho lasciato la sala operatoria dopo pit di due ore”.

La fistola ostetrica & una terribile malattia causata
da un travaglio eccessivamente prolungato. Si verifica
quando la testa del bambino fatica a passare attra-
verso il canale materno. Di conseguenza la sua
continua pressione provoca una lacerazione sempre
maggiore tra la vagina e la vescica urinaria, oppure
tra la vagina e il retto. La dolorosissima ferita porta
a continue e involontarie perdite di urina e/o feci,
e non e raro che la ferita arrivi a danneggiare i nervi
delle gambe, costringendo la donna a zoppicare.

Oltre all’aspetto fisico della malattia, c’é anche
I'aspetto psico-sociale che ferirebbe la dignita di
qualsiasi essere umano. “Lincontrollabile perdita
d’urina e feci, e I'odore che ne deriva, costringe la
donna all’isolamento”, mi raccontava Elisabeth,

infermiera americana che lavora al Bugando Hospital
di Mwanza da quindici anni, “la comunita, ignorante
di cio che significhi questa malattia, deride la ragazza
escludendola totalmente dalla vita sociale e il marito
I'abbandona incolpandola della morte del bambino
che nel 50% dei casi decede durante il travaglio.
La donna cosi si ritrova sola e in cerca di cure”.

In Tanzania, perd, non & sempre semplice raggiun-
gere I'ospedale pil vicino. Le statistiche dimostrano
che le pazienti che vivono in zone rurali sono
costrette a viaggiare da 10 km, per chi risiede
nell’area del Kilimanjaro, a 77 km, per chi invece
risiede nella regione occidentale di Rukwa. Spesso
arrivano donne che si lamentano di aver raggiunto
altri ospedali dove hanno atteso per giorni prima
di rimettersi in cammino senza neanche essere
state operate.

Il Dottor Perialis sosteneva che, anni fa, I'alto
livello di fistole era anche dovuto ai pochi mezzi
di trasporto, ora che invece sono aumentati, ¢ il
personale medico che a volte si rifiuta di curare
il malato. “Molte altre cose sono invece cambiate
per il meglio. E un po’ di tempo che vedo tanti
mariti accompagnare le mogli in ospedale e non le
lasciano piu sole”.

Nell’'ottobre 2006 il Kenya diventava la base per
continuare il mio lavoro di giornalista. Noto per
i suoi parchi naturali ricchi di animali, il Kenya



e I'economia pit avanzata in Africa Orientale.
Una delle mie prime inchieste affrontava il mercato
delle rose il cui ricavato era al secondo posto tra i
prodotti d’esportazione. Un commercio nevrotico,
promosso principalmente da aziende europee, con
gli olandesi in prima linea, e che sta causando gra-
vissimi danni all'ambiente nell’'area del Lago Naivasha.

Parlando con i lavoratori erano frequenti le lamentele
per le condizioni di salute in cui operavano, sia di

giorno sia di notte. Non tutte le societa si occupano
della protezione dei loro impiegati, e non tutti gli
impiegati usano guanti, uniformi e maschere.

Regina Soni ora ha due figlie e lavora come came-
riera in un ristorante della zona. Si era licenziata
un anno fa dalla Plantation Plants dove lavorava
nel settore della raccolta. “Il periodo peggiore inizia
a ottobre e dura fino a marzo. In quei mesi lavoravo
diciotto ore al giorno e la nostra azienda non ci ha

.
»
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mai dato le protezioni necessarie. La stragrande
maggioranza dei lavoratori sono in realta lavoratrici
e se rimani incinta o hai dei figli, difficilmente ti
prendono. lo mi sono licenziata perché mi sono
ammalata. Avevo la pelle tutta irritata, cosi ho provato
con alcune creme, ma il prurito non andava via”.

Secondo dati ufficiali, una volta che gli agenti
chimici sono spruzzati sui fiori, si dovrebbe aspettare
dalle 9 alle 48 ore prima di maneggiare le piante
e respirare tra i campi o dentro le serre, ma questo
non succede mai. Il lavoro e tanto e i tempi sono
stretti poiché, quotidianamente, almeno tre aerei
carichi di fiori devono raggiungere Amsterdam per
poi essere nuovamente diretti in varie citta d’Europa.
Lavorare a contatto con sostanze chimiche per
gran parte della giornata pud provocare malattie a
volte incurabili.

Il giornale di strada keniota The Big Issue e molte
altre organizzazioni non governative (Ong) denun-
ciano da tanti anni casi di perdita della vista,
escoriazioni della pelle, danneggiamento delle vie
respiratorie, e problemi riguardanti la fertilita e
I'impotenza. Non si sono ancora presentate situazioni
in cui I'azienda si € dichiarata responsabile di tali
malattie. Le societa pit grandi hanno di solito delle
strutture ospedaliere al loro interno che servono a
curare i propri lavoratori, ma questo, secondo
Regina, non basta: “Se hai qualcosa ti mandano

dal medico della piantagione, un medico che perd
puo curarti solo le malattie piu superficiali, dandoti
qualche pastiglia. Le mie condizioni di salute non
miglioravano, cosi mi hanno detto di non lamentarmi
altrimenti sarei stata licenziata”.

Spostandosi verso la costa, a pochi chilometri da
Mombasa, ho invece avuto il piacere di conoscere
il centro culturale Bombolulu, una Ong che pratica
I'artigianato e vende i suoi prodotti attraverso i
negozi presenti nelle strutture turistiche di varie
citta e villaggi sparsi per il territorio, nonché nei
mercati equo-solidali all’estero. La particolarita di
Bombolulu sta nel fatto che la stragrande maggio-
ranza dei suoi impiegati sono disabili. | cittadini
costretti a passare la giornata in carrozzella, nono-
stante il resto del corpo funzioni a dovere, spesso
hanno come unica scelta la strada, dove dall’alba
fino a notte inoltrata diventano “hawkers”, ciog,
chiedono I'elemosina.

E stato paradossale quando le autorita, pur non
essendosi mai occupate seriamente di emanare
una legge sulla disabilita che affronti le problema-
tiche odierne, hanno persino vietato loro di chiedere
soldi per strada. Negli ultimi anni, i disabili di
Nairobi si sono radunati pili volte davanti agli edifici
governativi per protestare contro questi provvedi-
menti. E la lista di ingiustizie nell’ambito della
salute in Kenya persevera.



Gli ospedali, sia pubblici sia privati, sono tutti a
pagamento, e succede che il paziente muoia fuori
o dentro I'ospedale senza essere curato. Quando
lo staff medico capisce che il malato non ha i soldi
per permettersi le cure, non lo fa entrare, quando
invece il paziente entra e alla fine della permanenza
non riesce a pagare, viene letteralmente rinchiuso
in una stanza, a volte per mesi, e ogni giorno il suo
debito sale di $ 5 che corrispondono a uno o due
pasti giornalieri.

Intervistata dal Los Angeles Times, Beatrice, 31
anni e affetta da Hiv, pur non avendo abbastanza
denaro, aveva dato alla luce un bambino in ospedale
perché aveva paura che senza un parto adeguato
gli avrebbe facilmente trasmesso il virus. Una volta
nato, lei e il bambino sono rimasti imprigionati
insieme ad altri debitori in una stanza chiusa con
il lucchetto e controllata da una guardia. Qualche
giorno dopo il neonato le & morto tra le braccia.
Il personale ospedaliero si rifiutava di curarlo e si
erano preoccupati solo di portarle via il piccolo
cadavere. Beatrice era invece riuscita a fuggire una
mattina mentre la guardia dormiva senza sapere
dove poter recuperare il corpo di suo figlio.

| medici si lamentano che gli ospedali non ricevono
abbastanza fondi per fornire una sanita dignitosa
che anche un povero pud permettersi e, senza
I'aiuto del governo, queste tragiche pratiche sono

destinate ad andare avanti. Eppure il Kenya &
riconosciuto come uno dei massimi esempi di
democrazia in tutto il continente. Purtroppo pero,
questa nazione ¢ priva di una vera e propria identita
poiché molte delle sue etnie rimangono profonda-
mente divise. Se non si combattono con le armi,
come nel nord del Paese tra turkana, samburu e
pokot, lo fanno a Nairobi, dove a dettare legge ¢
I’etnia del presidente Mwai Kibaki, un kikuyu.
Ed e cosi che nelle assegnazioni per i posti di lavoro
ognhuno favorisce i membri della sua etnia.

Intere aree del Kenya sono lasciate a se stesse
poiché il governo centrale e i ricchi uomini d’affari
non si considerano di appartenere a quei gruppi
pill a rischio e non sono interessati a svilupparne
le condizioni che, durante gran parte dell’anno,
rasentano la totale mancanza di acqua e cibo.
'apice di queste divisioni si e toccato nel periodo
post-elettorale di inizio 2008 quando, per via
dell'odio interetnico istigato dai potenti, in due mesi
sono state uccise 1.500 persone, e il numero di
sfollati (Idp) era salito a pit di 300mila. Nelle tende
costruite per gli Idp, le condizioni di salute, fisica
e psicologica, continuavano a erodere gli animi
delle vittime. La Croce Rossa keniota, insieme ad
altre agenzie umanitarie, lanciava allarmi di ogni
genere di malattie, nonché un’alta percentuale di
sieropositivita. Il governo uscente, occupato a litigare
con I'opposizione per il potere, tardava a rispondere.
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Intanto la gente si ammalava, la scarsita delle una serie di scandali tra cui I'acquisizione illegale

piogge alzava i prezzi dei prodotti alimentari, e le di petrolio da parte di una disastrata societa keniota,
razioni di cibo diminuivano drasticamente. A un e I'importazione di enormi quantita di grano turco
anno dalla formazione di un governo fantoccio di che venivano rivendute all’estero o, quando di scarsa
coalizione, il turismo ricominciava timidamente a qualita, erano distribuite nel mercato locale, igno-
farsi vivo e i campi Idp erano ufficialmente chiusi. rando la salute di 10 milioni di kenioti che sono

tuttora sull’orlo della fame.

Ma passando per le dolci sponde del Lago Naivasha
o raggiungendo i fenicotteri nel parco safari di
Nakuru, era possibile vedere sulla strada centinaia
di famiglie ancora stipate in luride ten-

dopoli, in disperata attesa di ricostruire

le proprie vite. E ancora il governo

e gli uomini d’affari erano oc-

cupati con altre faccende. Sulla .
stampa veniva documentata ’




| traumi psicologici che attanagliano le vittime del
periodo post-elettorale difficilmente troveranno le
dovute cure. Centinaia di migliaia di sopravvissuti
hanno visto i loro cari massacrati, numerosi sono
stati i casi di donne che denunciavano i loro stupri
riempiendo i rapporti delle Ong, e non si sa in
quanti abbiano perso casa e lavoro.

Secondo il Dottor David Kiima, ufficiale al ministero
della salute ed esperto di salute mentale, per i circa
38 milioni di cittadini kenioti, ¢’ uno psichiatra
ogni 500mila persone, e solo un terzo di essi lavora
nel settore pubblico che & un po’ pit accessibile
al cittadino rispetto a quello privato. Il governo
stanzia il 10% del suo budget nel settore sanitario,
e solo lo 0.01% viene assegnato alla sanita mentale
della nazione.

Dalla prima volta che avevo vissuto in Uganda a
fine 2005 a oggi, sono passato spesso per questo
piccolo e alquanto problematico Paese, paradossal-
mente soprannominato da Wiston Churchill con
I'appellativo di “Perla d’Africa”. Solitamente rimango
una media di due mesi all’anno, e li trascorro
basandomi a Gulu, capoluogo del nord Uganda,
un'area che sta cercando di riprendersi da una
guerra civile durata vent’anni e che non & ancora
del tutto finita. La regione a est del Paese € invece
occupata dalla Karamoja, un terreno inospitale
popolato da gruppi etnici rivali che si combattono

per il bestiame e rifiutano la modernizzazione.
[l governo di Kampala, a cui centinaia di agenzie
umanitarie devono far riferimento per operare, sta
fallendo in entrambe le zone.

’'Uganda & uno degli stati africani in cui opera il
Pepfar, il programma per I'emergenza Aids lanciato
dall’ex presidente George Bush nel 2003. Il Pepfar
fornisce gratuitamente i farmaci antiretrovirali (Arv),
paga gli stipendi delle Ong coinvolte e ne promuove
le attivita.

Nella mia ultima visita, girando per le strade
impolverate di Gulu, leggendo libri e rapporti di
esperti del mestiere, e parlando con il personale
delle agenzie umanitarie, quello che sembrava un
programma di generosi benefattori aveva preso una
forma assai pitl oscura e controversa. Gli attivisti
si lamentano che il Pepfar compri solo Arv altamente
costosi perché dotati di un marchio, invece di
acquistare quelli generici, e meno costosi, che
potrebbero coinvolgere un maggior numero di
beneficiari ed essere pit facilmente prodotti, anche
localmente. Vengono quindi esclusivamente protetti
gli interessi delle case farmaceutiche statunitensi
che li vendono.

Nei Paesi in via di sviluppo solitamente si distribu-
iscono farmaci generici per curare I’Aids, ma
I'intromissione del Pepfar aggiunge un secondo
sistema, provocando confusione e costringendo gli

67



68

operatori sul campo a usare due modi diversi di
distribuzione, spesso all'interno della stessa famiglia
di beneficiari. Mentre il trattamento dei generici
consiste nell’'uso di una pillola al giorno, i farmaci
di marca esigono un sistema molto piti complicato
che forza il paziente a prendere varie pillole, oltre
a promuovere lo scambio, e a volte la vendita, di
medicine tra la popolazione. Inoltre la qualita dei
farmaci Pepfar deve essere approvata esclusivamente
dalla Food & Drug Administration statunitense che
non opera come un sistema di controllo globale,
poiché quella autorita sarebbe da attribuirsi
all’Organizzazione mondiale della sanita (OMS).

Andrew Ocara, a capo della distribuzione di Arv
per I'Ong Nord Uganda Malaria Aids e Tubercolosi
(NUMAT), mi spiegava: “NUMAT ¢& un progetto
finanziato dall’agenzia umanitaria USAID, che a
sua volta riceve finanziamenti dal Pepfar. Il nostro
compito € ordinare i farmaci e distribuirli. Lavoriamo
anche insieme al John Snow Inc. (JSI), I'istituto di
ricerca basato a Boston, loro controllano la distri-
buzione degli Arv, ci aiutano a tenere i conti, e a
scrivere gli ordini per la richiesta di altri farmaci”.

Con questo tipo di supervisione interamente ame-
ricana, i profitti delle case farmaceutiche statunitensi
sono enormi e ignorano le vere esigenze dei bene-
ficiari. Il programma inizio con $ 15 miliardi da
spendere in cinque anni, e fu rinnovato a maggio

2008 con $ 48 miliardi per un altro quinquennio,
ma, attraverso questo processo, la maggior parte
di quei soldi non lascia mai gli Stati Uniti. Insieme
al Pepfar e alla Banca Mondiale, il Fondo globale
& uno dei maggiori finanziatori per la lotta
all’HIV/Aids e altre malattie quali la tubercolosi e
la malaria.

[l recente arresto di un ufficiale dell’Organizzazione
per la sicurezza interna (ISO), Teddy Ssez Cheeye,
ha oscurato ulteriormente la verita sullo scandalo
scoppiato tre anni prima riguardante I'abuso dei
finanziamenti donati dal Fondo globale in Uganda.
Sono pitl di 300mila gli ugandesi che hanno urgente
bisogno di Arv, ma solo un terzo riesce a ottenerli.
Secondo dati del ministero della sanita, 110mila
bambini vivono con I'HIV e, annualmente, 25mila
di essi nascono sieropositivi. Piti di 50mila hanno
immediato bisogno di Arv, ma meno di uno su
cinque riceve i farmaci. A questo tragico scenario
si aggiunge quindi la corruzione.

Teddy Cheeye & stato accusato di appropriazione
indebita e falsificazione di documenti. Oltre a lui,
sono almeno undici i sospettati identificati in due
anni di investigazioni. Tutto & iniziato quando Jim
Muhwezi, ex ministro della sanita, e tre suoi assi-
stenti, sono stati arrestati per aver sottratto dal
Fondo globale ingenti somme di denaro per un
totale di circa un milione di dollari, immediatamente



trasferito nei loro conti bancari. Gli accusati dichia-
ravano di aver operato sotto I'egida di autorita ben
pit potenti, il presidente e la first lady inclusi, e si
erano definiti i capri espiatori di questa vicenda.
Al momento tutti gli imputati sono accusati di aver
malamente gestito $ 43 milioni di finanziamenti.
Nonostante il presidente Yoweri Museveni abbia
pil volte insistito affinché si facesse luce su questo
ignobile comportamento, il processo & ancora in
corso e pare essersi bloccato.

“Abbiamo perso molte vite per colpa del ministero
della sanita, e continuiamo a perderle”, ammette
Alice Bomeng, quarantenne affetta da HIV, “ci
mettono nella lista dei loro programmi, ci dicono
di prendere le medicine, e poi non ce le danno.
Una mia amica, stanca di quello che ci succede
quotidianamente, mi ha semplicemente detto

n

‘Basta, torno nel mio villaggio a morire’”.

A questo si aggiunge anche I'incapacita del governo
di distribuire in modo efficace i farmaci nelle varie
zone del paese, e l'incompetenza, o a volte la
mancanza di volonta, da parte degli operatori sul
campo che mensilmente dovrebbero ordinare le
medicine. Secondo un recente rapporto della Coa-
lizione internazionale per la preparazione del tratta-
mento (ITPC), si capisce come I'immagazzinamento
di medicine & un problema che si sta aggravando.
“Nella stampa sono riportati casi in cui alcuni

farmaci spariscono durante il loro percorso,” precisa
Aaron Muhinda, uno degli autori, “in Soroti abbiamo
scoperto che un individuo si & finto ufficiale distret-
tuale per impossessarsi di una partita di medicinali
e rivenderli in farmacia”.

Nel 2007, Arv dal valore di quasi un milione di
dollari sono scaduti davanti agli sguardi impotenti
degli ufficiali nel deposito del magazzino medico
nazionale (Nms), i cui uffici sono vicino all’aeroporto
di Entebbe. “ll sistema per richiedere medicine
al’lNms attraverso il ministero della sanita & troppo
burocratico e complesso”, insisteva Martin Odong,
vice direttore all'ospedale Lacor di Gulu, “la mag-
gioranza delle strutture cliniche operano in villaggi
remoti, dove spesso non ci sono corrente e attrez-
zature, persino mandare un fax o un e.mail diventa
un problema. Inoltre I'Nms e il ministero faticano
a mettersi d’accordo. Suggerirei quindi di rendere
il processo il pitl tecnologico e univoco possibile,
costruendo anche delle filiali Nms nei villaggi, di
modo che sia piul facile per noi ottenere i farmaci”.
In Africa si sta aggravando la vendita di farmaci
contraffatti, fasulli. Il Center for Medicine in the
Public Interest (CMPI), formato da ricercatori indi-
pendenti, stima che il ricavato globale della contraf-
fazione di medicine sara di $ 75 miliardi nel 2010,
il doppio rispetto a quello del 2005. | farmaci
arrivano soprattutto dalla Cina, ma anche da India,
Europa e Stati Uniti.
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Un recente studio pubblicato dalla Public Library of
Science (PLoS), dimostra che un’esagerata quantita
di antimalarici fasulli si trova ormai dappertutto in
Africa. | test provano che il 35% delle medicine
contro la malaria non contengono sufficienti principi
attivi. Ma il continente nero sembra

assuefarsi a questo tipo di in-

giustizie. Nel 2009, in tre
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LA COOPERAZIONE SANITARIA INTERNAZIONALE:

IL RUOLO DELLE ONG

Gavino Maciocco

Docente Dipartimento di Sanita Pubblica, Universita di Firenze

PROLOGO

I pazienti che non pagano la retta
finiscono in detenzione

La notizia € riportata in un recente numero della
rivista Health Policy and Planning?. Si tratta di un
articolo scritto da rappresentanti di associazioni
per i diritti civili (Human Health Watch, Association
for the Promotion of Human Rights and Detained
Persons) che hanno visitato i principali ospedali
pubblici del Burundi, constatando che quasi ovunque
i pazienti che non erano in grado di pagare la retta
venivano costretti in condizioni di detenzione in
locali dello stesso ospedale (ambienti sovraffollati,
scarso cibo, pessima igiene e, naturalmente, nessuna
cura). La liberazione avviene solo dietro il saldo
del debito, cosicche la detenzione pud durare

settimane o mesi. Se il paziente muore, 'ospedale
trattiene la salma finche i familiari non pagano.
Nel principale ospedale della capitale, Bujumbura,
nel 2005, il numero di pazienti insolventi & stato
di 422. La situazione e leggermente migliorata dal
maggio 2006, quando il governo ha stabilito
I'esenzione dal pagamento delle rette per le donne
in gravidanza e i bambini pit piccoli.

[l Burundi € uno dei paesi pit poveri del mondo.
Una speranza di vita alla nascita di 45 anni, una
mortalita materna di 1.000 per 100.000 nascite,
una mortalita dei bambini al di sotto dei 5 anni del
190 per 1000 nati vivi. Una spesa sanitaria totale
di 3 dollari pro-capite I'anno e una spesa sanitaria
pubblica di 1 solo dollaro pro-capite.

Dagli anni 80 — in accordo con le politiche della
Banca Mondiale — in Burundi (e nei paesi pit poveri

! Juliane Kippenberg, Jean Baptiste Sahokwasama and Joseph J Amon, Detention of insolvent patients in Burundian hospitals,

Health Policy and Planning 2008; 23: 14-23
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e indebitati) I'assistenza sanitaria pubblica ¢ a
pagamento, perché i finanziamenti statali sono
quasi inesistenti. |l personale sanitario € in fuga
verso il settore privato o verso I'estero. La qualita
dei servizi e disastrosa. Si sapeva tutto questo.

Si sapeva che — in gran parte del mondo — le persone
per curarsi, quando si curano, si indebitano e
vendono quanto hanno di pill prezioso. Ma che i
malati poveri e insolventi finissero in detenzione
(con tutte le conseguenze del caso), questo non si
era ancora sentito.

PREMESSA

Eradicazione della poverta e partnership globale
per lo sviluppo furono i temi centrali della dichia-
razione conclusiva del Millennium Summit, tenutosi
a New York nel settembre del 2000, in cui le
Nazioni Unite lanciarono i cosiddetti Obiettivi di
Sviluppo del Millennio (Millennium Development
Goals — MDGs). Una parte degli obiettivi riguarda-
vano direttamente la sanita: riduzione della mortalita
materna e dei bambini al di sotto dei 5 anni, lotta
a Aids, malaria e tubercolosi. Prendendo come
riferimento di base il 1990 vennero individuati una

2 www.who.int/mdg/publications/mdg_report/en/

serie di obiettivi specifici da conseguire entro il
2015, tra cui la riduzione di 2/3 della mortalita
dei bambini al di sotto dei 5 anni e di 3/4 della
mortalita materna2. Una prima valutazione inter-
media effettuata nel 2005 ci dice che nel mondo
ci sono 43 paesi che non mostrano alcun significa-
tivo progresso o addirittura registrano un
peggioramento3.

Questi 43 paesi — pari a circa 750 milioni di persone
— appartengono quasi tutti all’Africa sub-Sahariana
(con qualche eccezione come Afghanistan, Cambogia,
Haiti) e condividono con il citato Burundi alcune
caratteristiche: sono paesi con bassissimo reddito
e con istituzioni statali deboli, il pit delle volte afflitti
da cronici conflitti interni (definiti per questo “low
income fragile states” — “paesi a basso reddito
fragili”), che hanno subito il trattamento della Banca
Mondiale (“aggiustamento strutturale”) e dei loro
stessi governanti (corruzione, fuga dei capitali
all'estero), che ha comportato, tra I'altro, il progressivo
disfacimento dei servizi sanitari pubblici (inevitabile
con una spesa sanitaria pubblica generalmente
inferiore a 10 $ pro-capite I'anno). L'assistenza
sanitaria € quindi in larga parte consegnata al settore
privato (profit e non-profit) ed &€ comunque sempre

3 The World Health Report 2005 - Make every mother and child count. Geneva: WHO, 2005.



a pagamento. Gli elevatissimi livelli di mortalita
materna e infantile (che trovano la loro radice nella
poverta di risorse economiche ed educative) si
spiegano con le barriere economiche all’accesso
ai servizi, e con la carenza di personale qualificato
nelle strutture di base (dispensari, centri sanitari,
maternita), soprattutto rurali.

Anche l'obiettivo principale dei MDGs - la riduzione
della poverta estrema e il dimezzamento delle persone
che soffrono la fame - € completamente fuori della
portata, particolarmente in Africa e in Asia del Sud.
Secondo le stime dell’Organizzazione Mondiale della
Sanita sono circa un miliardo e duecento milioni le
persone che vivono con meno di un dollaro al giorno,
prive di un alloggio decente, di acqua potabile, di
servizi igienici, di cibo sufficiente®.

IL FALLIMENTARE BILANCIO
DELLE POLITICHE DI COOPERAZIONE

Di fronte a questi dati la prima, owvia, constatazione
e che il mondo & sempre pit diviso, con una parte
di esso che vive nel XXI secolo e un'altra come nel

4 www.who.int/hdp/poverty/en/

XIV secolo, tra guerre, pestilenze e poverta. La
seconda, altrettanto lampante, € che le politiche
di aiuto allo sviluppo che avrebbero dovuto condurre
alla realizzazione dei MDGs si sono rivelate del
tutto fallimentari, sono da buttare, come dice senza
mezzi termini un editoriale del BMJ5.

Si fa notare che dal 2001 il volume finanziario
degli aiuti provenienti dai paesi pit ricchi sia
aumentato considerevolmente (+11% I'anno), fino
a raggiugere nel 2005 la cifra di oltre 100 miliardi
di dollari®. In realta la crescita degli aiuti & per il
70% attribuibile alla remissione del debito, ed &
completamente soverchiata da un dato di segno
opposto: i flussi finanziari netti registrano un cre-
scente squilibrio a scapito dei paesi pil poveri (che
ha raggiunto nel 2005 la cifra di quasi 500 miliardi
di dollari)”.

Altrettanto fallimentare ¢ la politica di cooperazione
in campo sanitario, nonostante che anche qui si
vantino notevoli progressi nel volume dei finanzia-
menti erogati. Secondo il citato editoriale del BMJ
il fallimento e dovuto al fatto che i donatori mancano

5 DJ Ncaylyana, Combating poverty: the charade of development aid, BMJ 2007; 335: 1272-3.
% Aid architecture, an overview of the main trends in official development assistance flows, International Development Association, 2007

7 Commission on social determinants of health, Achieving health equity: from root causes to fair outcomes, Interim Statement, WHO,

2007. Pag. 39. http://www.who.int/social_determinants/map/en/
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delle conoscenze sulla reale situazione nel campo
e quindi non sono in grado di indirizzare efficacemente
gli aiuti; alla fine — osserva I'editoriale — tutto si
risolve nel passaggio di aiuti dalle grandi burocrazie
internazionali alle grandi burocrazie dei governi locali,
e non deve stupire che ai poveri alla fine non arrivi
quasi niente. La riprova sta nel fatto che nonostante
gli sbandierati incrementi degli aiuti nei paesi piu
poveri la spesa sanitaria pubblica — cioe quella
sostenuta dai governi per finanziare i servizi pubblici
— non & sostanzialmente migliorata8. Cio si deve
anche alla posizione dei “macroeconomisti” di scuola
liberista, disseminati ovunque nei governi dei paesi
pill poveri, che sostengono che la spesa sanitaria
pubblica, anche se ridottissima, debba avere un
tetto rigido. Cosicche se provengono dall’estero aiuti
finanziari per la sanita, si devono ridurre quelli
derivanti dalle casse interne dello stato®.

| NUOVI ATTORI DELLA COOPERAZIONE
SANITARIA INTERNAZIONALE

Dagli anni ottanta in poi le politiche liberiste della
Banca Mondiale hanno profondamente influenzato
le politiche della salute in tutto il mondo, comprese

quelle rivolte alla cooperazione sanitaria. In questo
settore la Banca Mondiale si ¢ affiancata (secondo
alcuni sostituita) all’Organizzazione Mondiale della
Sanita nell'indicare obiettivi, strategie e strumenti
d’intervento. Il nuovo messaggio ¢ il seguente: la
cooperazione affidata alle relazioni bilaterali tra
stati o alle grandi organizzazioni internazionali &
inefficiente e inefficace e va superata; il settore
privato deve intervenire per iniettare dinamismo
ed efficienza negli interventi di cooperazione; bisogna
lanciare programmi settoriali, specifici, specialistici
(verticali), limitati nel tempo, i cui obiettivi siano
facilmente misurabili e valutabili.

Inizia la stagione delle partnerships pubblico-privato
nel campo della cooperazione sanitaria, denominate
Global Health Partnerships — GHPs. GHPs sono
sorte come funghi, al punto che la stessa OMS ha
difficolta a censirle tutte: il numero approssimativo
va da 75 a 100. Citiamo le piu note: Global Fund
to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria, Global
Alliance for Vaccines and Immunization, European
Partnership Project on Tobacco Dependence, Global
Alliance for TB Drug Development, Global Alliance
to Eliminate Lymphatic Filariasis, Global Alliance

8 J. Tumwine, Equitable access to health care. BMJ 2007;335:833-4.

9 G. Ooms, T. Schrecker, Expenditure ceiling, multilateral financial institutions, and the health of poor populations, Lancet 2005;

365: 1821-23



to Eliminate Leprosy, Global Elimination of Blinding
Trachoma, Global Fire Fighting Partnership, Global
Partnerships for Healthy Aging, Global Polio Era-
dication Initiative, Global School Health Initiative,
Multilateral Initiative on Malaria, Medicines for
Malaria Venture, Partnership for Parasite Control,
Roll Back Malaria, Stop TB, UNAIDS/Industry Drug
Access Initiative.

Si sono inoltre aggiunte GHPs legate a singoli
personaggi politici o industriali, in versione filantro-
pica: PEPFAR (The President’s Emergency Plan
for AIDS Relief - G.W. Bush), CHAI (Clinton Foun-
dation HIV/AIDS Initiative), Global Health di Bill
Gates; o gestite direttamente dalla Banca Mondiale
come il MAP (Multi-countries AIDS Programme).

Gia nel 2002 Gavin Yamey, in un articolo sul BMJ,
riguardo alle GHPs osservava:

“Le partnership tendono a ‘cogliere
dall’albero i frutti pit bassi’,
concentrano i loro sforzi ¢
nell’ottenere risultati rapidi

piuttosto che costruire un

M
\/
sistema sanitario ampio e A\ f

robusto per venire
incontro ai bisogni

della popolazione. (...)

| paesi poveri inoltre non
hanno le risorse per coordinare

[

tutte queste frammentarie iniziative. (...) Nel mo-
dificarsi dell’'architettura della salute globale, la sua
governance si sta spostando dalla WHO verso i
donatori. 'Assemblea Mondiale della Sanita pud
essere lenta e burocratica, ma ha i vantaggi della
legittimita rappresentativa — 192 paesi, poveri e
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ricchi tutti con lo stesso potere di voto — e risponde
ai Paesi stessi. Le nuove iniziative globali sono al di
fuori della governance dell’Assemblea e rispondono
ampiamente ai loro donatori: fondazioni private e
governi ricchi. Scegliendo quali interventi sanitari
finanziare (soprattutto controllo delle malattie infet-
tive), quali strategie adottare (prevalentemente
programmi verticali) e quali Paesi debbano ricevere
appoggio, queste iniziative stanno indebolendo in
forma discutibile I'influenza delle Nazioni Unite sul
modo di spendere i soldi per la salute globale”10.

Lo stesso Fondo Monetario Internazionale (istituzione
gemella della Banca Mondiale) ha dovuto recente-
mente riconoscere i deleteri effetti delle GHPs:

“Perversamente, le forti iniezioni di risorse indirizzate
a specifiche malattie (i cosiddetti “programmi
verticali”) hanno indebolito le infrastrutture e spostato
le risorse umane necessarie per prevenire e trattare
malattie comuni (come la diarrea e la polmonite)
che uccidono molte pit persone. Inoltre i molteplici
donatori — ciascuno con le proprie priorita, le proprie
procedure amministrative, i propri sistemi di valu-
tazione — hanno prodotto caos e sprechi nei paesi

ospiti. Infine un’importante preoccupazione ¢ la
sostenibilita di questi programmi verticali dato che
i fondi dei donatori possono non essere stabili e
duraturi. In conclusione per i paesi riceventi questi
fondi hanno rappresentato un elemento di sfida e
insieme di destabilizzazione nella gestione del
sistema sanitario”11.

LE DISTORSIONI
DELLARCHITETTURA GLOBALE
DEGLI AIUTI

LOMS ha recentemente dedicato un working paper
al tema dell’efficacia degli aiuti in campo sanitario
(Aid Effectiveness and Health)12, esaminando nel
dettaglio le tre principali distorsioni dell’attuale
modello di cooperazione sanitaria internazionale
(“Global aid architecture in health”).

1. I programmi verticali minano alle fondamenta
le strutture del sistema sanitario nazionale.

'attuale modello di cooperazione sanitaria basato
sulle GHPs indirizza solo il 20% delle risorse alla
gestione corrente del sistema sanitario, cosicche i

10 G. Yamey, Have the latest reforms reversed WHO's decline? BMJ 2002; 325: 1107-12
11 W. Hsiao, PS. Heller, What should macroeconomists know about health care policy?, IMF, Working Paper, WP/07/13,

January 2007

12 WHO/HSS/healthsystems/2007.2 - Working paper No. 9 - Aid effectiveness and health.



governi locali hanno difficolta a finanziare settori
essenziali come la retribuzione e la formazione del
personale, lo sviluppo e la manutenzione delle
infrastrutture. Cosi, ad esempio, dal 2000 al 2004
il finanziamento per I'AIDS & raddoppiato (che
certamente € un bene) ma parallelamente, nello
stesso periodo i finanziamenti per le cure primarie
sono dimezzati (con le conseguenze di cui sotto).

'esempio del Rwanda & molto esplicativo di come
sia difficile allineare le priorita di un governo locale
con quelle dei donatori (Figura 1). Esso aveva indica-

Figura 1 - Rwanda. Distribuzione del finanziamento dei
donatori nei diversi obiettivi strategici (Fonte: Rif. Bibl. 9, p. 5)
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to sette obiettivi strategici, ma il finanziamento dei
donatori si e indirizzato verso uno solo di questi
(Aids), rendendo cosi impossibile per governo
rwandese effettuare investimenti bilanciati nel
settore sanitario. Cid pud comportare ad esempio
che un paese viene (temporaneamente) rifornito di
farmaci contro I'Aids, ma poi non ha il personale
medico e infermieristico per prescriverli e seguire
nel tempo i pazienti. Questi fatti spiegano perché
il 50% dei pazienti africani affetti da Aids dopo
due anni dall'inizio della terapia risulta aver cessato
il trattamento?3.

2. Gli aiuti sono imprevedibili, a breve termine, volatili.

| programmi delle GHPs non solo soltanto settoriali,
disancorati dalle priorita dei governi locali, ma
sono anche imprevedibili, a breve termine, volatili.
Cid da una parte rende impossibile per le autorita
locali intraprendere qualsiasi programmazione a
lungo termine, dall’altra espone questi programmi
al rischio dell'insostenibilita. Nella Figura 2 ¢ riportato
I'andamento nel tempo della percentuale della spesa
sanitaria nazionale finanziata con risorse esterne in
quattro paesi. Esempio: in Senegal gli aiuti dei
donatori sono crollati in un anno dal 20 al 10%,
per risalire nell’anno successivo al 15%.

13 M. Day, Many Africans stop HIV treatment because cost, BMJ 2007; 335:848-9.
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Figura 2 - Volatilita negli aiuti sanitari in quattro paesi
(Fonte: Rif. Bibl. 9, p. 6)
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3. La presenza di molteplici attori non é coordinata e
genera alti costi “transazionali”’ per i governi locali.

| due difetti precedenti — settorialita e volatilita —
vanno moltiplicati per 5 o per 10 o per 100 a

Figura 3 - Carico di tempo dedicato alle missioni dei donatori e alla stesura di relazioni
a livello di distretto. L’esempio di un distretto tanzano (Fonte: Rif. Bibl. 9, p. 7)

seconda delle GHPs presenti in un paese. Ognuna
di queste GHPs ha le sue procedure amministrative,
i suoi sistemi di valutazione. Cosi I'organizzazione
sanitaria locale, gia stremata dalla mancanza di
risorse di base, € costretta a dedicare parti consistenti
del proprio tempo al coordinamento di iniziative
altrui e al soddisfacimento delle esigenze ammini-
strative dei donatori. Nella Figura 3 ¢ riportata la
quantita di tempo che un District Medical Officer
(DMO), direttore sanitario di un distretto, & costretto
a dedicare a queste funzioni.

IL RUOLO DELLE ORGANIZZAZIONI
NON GOVERNATIVE (ONG).

PER PRIMA COSA NON FARE DANNI.

Dalla storia della cooperazione sanitaria di questi
ultimi due decenni deriva un fondamentale elemento
di riflessione: noi (noi in
senso lato: cittadini, contri-
buenti, italiani, del mondo

In-country interviews. DMO visitor log: team analysis

Bfuzden- 10-20% of a DMO's time Number of full days per quarter spent on
o OSt’ng Number of one day missions writing reports (Morogoro)
missions to Temeke during last 6 months JICA

PEPFAR 4 Finnish
an.d.report GFATM 2 Axios
writing NTLP 2 UNICEF

Gates Foundation 1 World Vision
ai: the Norwegian TB 1 MoH - TB
district EPI 1 MoH - Malaria
IeVeI UNICEF 1 MoH - AIDS

WHO 1 MoH - EPI

NACP 1 MoH - Maternal Health
TANZANIA NMCP 1 Weekly notifiable
?)/(?47/-\5;(1‘7}:: London School 1 disease reports

Total 16 Total

Missions can consume @ Report writing can consume even more time G industrializzato; ma sosteni-

tori, simpatizzanti di orga-
nizzazioni non governative,
associazioni di volontariato,
efc.) non siamo la soluzione
dei problemi dei paesi piu
1025 poveri del pianeta, noi

* Assumes around 50 working days per quarter and 100 per half year although reported to work in excess of that Source.

siamo parte — una parte

importante — del problema.



[ mondo delle ONG, pit 0 meno consciamente, &
parte del problema.

E’ stupefacente, ad esempio, che i promotori delle
proteste contro il G8 di Genova del 2001 sei anni
dopo siano scesi in piazza a favore del finanziamento
da parte del governo italiano di uno dei frutti politici
di quel summit: il Fondo Globale contro Aids, Tuber-
colosi e Malaria, la piti ingombrante delle GHPs.

E’ sorprendente — ma non tanto, visti i livelli generali
di cultura e conoscenza al riguardo — che il progetto
di cooperazione sanitaria di gran lunga pit pubbli-
cizzato e finanziato in Italia sia un ospedale ultra-
specialistico — il centro “Salam” di cardiochirurgia
a Khartoum in Sudan, fondato da Emergency —,
il pit classico esempio di programma verticale.

Il Ministro per la cooperazione internazionale Hilary
Benn presentando il nuovo programma di coopera-
zione del governo britannico ha molto onestamente
affermato: per prima cosa non dobbiamo fare danni
(“Per prima cosa non dobbiamo fare danni. Dob-
biamo essere sicuri che interventi rivolti a singole
malattie non compromettano il nostro impegno
pili ampio”) 14,

Cosa fare per non fare danni?

Questa e I'onesta domanda che dovrebbero porsi
tutte le ONG prima di muoversi.

Per rispondere puo essere utile la lettura del sopra-
citato programma della cooperazione sanitaria inglese
che pone come priorita il finanziamento delle cure
primarie e del settore materno-infantile e il rafforza-
mento del sistema sanitario nel suo complesso.
Oppure la consultazione dei rapporti annuali
dell’OMS del 2005 e del 20061%, dove si propon-
gono nel campo della cooperazione sanitaria inter-
nazionale le seguenti linee strategiche:

* Garantire I'universalita di accesso alle prestazioni,
dando priorita assoluta alle fasce piu vulnerabili
della popolazione, i bambini e le donne.

* Rafforzare i sistemi sanitari nel loro complesso,
in alternativa alle strategie basate sui programmi
verticali.

* Potenziare infrastrutture, sistemi di programma-
zione e controllo, di acquisto e distribuzione di
farmaci essenziali (inclusi i farmaci antiretrovirali
per il trattamento dell’Aids).

14 Department for International Development — DFID, “Working together for better health” — 2007.

http://www.dfid.gov.uk/pubs/files/health-strategyO7.pdf.

15 http://www.who.int/whr/en/index.html
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* |nvestire, soprattutto, in risorse umane all’interno
del settore pubblico: formare, motivare, remune-
rare degnamente il personale sanitario, per mi-
gliorare la qualita delle prestazioni e per bloccare
il suo esodo verso il settore privato o verso I'estero.

Dal punto di vista organizzativo il modello di sistema
sanitario da prediligere & quello basato sul Distretto
Sanitario, composto da: a) una rete capillare di
servizi periferici, variamente dimensionata, in grado
di dare risposte ai bisogni primari della popolazione;
b) un ospedale distrettuale di riferimento per
I'erogazione di cure pili complesse (medicina, chi-
rurgia, pediatria, ostetricia e ginecologia).

Tali interventi a sostegno dei sistemi sanitari di base
vanno accompagnati da politiche economiche e
sociali in grado di ridurre i fattori di rischio (come
la malnutrizione o I'assenza di acqua e sistemi
igienici) e promuovere la domanda di salute (attraverso
I'informazione e l'istruzione, nonché la gratuita delle
cure essenziali al momento dell’erogazione).

CONCLUSIONI

In conclusione, per non fare danni bisogna tenere
a mente le distorsioni dell’attuale architettura degli
aiuti e comportarsi di conseguenza, ovvero:

— Rafforzare il sistema sanitario nel suo complesso
(tenendosi pit possibile alla larga dai programmi
verticali), garantendo I'accessibilita finanziaria

dei servizi (per evitare casi come quello del Burundi
che, in forma molto meno crudele, sono presenti
un po’ ovunque in Africa) e investendo nelle risorse
umane (in assenza delle quali ogni programma
di cooperazione & vanificato);

— Programmare interventi a lungo termine, anche
al fine di rafforzare le istituzioni locali;

— Evitare la frammentazione degli interventi; rifuggire
dalla competizione tra ONG; riunirsi in consorzi;
collaborare con le autorita locali rispettando le
loro priorita; realizzare programmi significativi e
di lunga portata; essere trasparenti e valutabili;
portare a casa risultati.

Lo slancio umanitario pud avere un valore in sé, ma
non puo in alcun modo esentare da un serio tentativo
di chiedersi quale sia I'impatto prodotto nelle persone
e nelle realta che si pretende di aiutare.

Le ONG, le organizzazioni di volontariato, che rac-
colgono le energie di tantissime persone di buona
volonta, hanno il dovere — prima di tutto nei confronti
dei beneficiari degli aiuti, e subito dopo nei confronti
di tutti i soggetti che le sostengono — di essere
accountable, di essere in grado di “rendere conto”.



ALIMENTAZIONE E SALUTE:

NUOVE POLITICHE ALIMENTARI PER L’AFRICA

Daniele Dionisio

Direttore Divisione Malattie Infettive, Ospedale di Pistoia - AUSL 3 Toscana

SCENARI E CRITICITA

Background

La salute costituisce obiettivo trasversale a tutti gli
Obiettivi di Sviluppo del Millennio. L'Organizzazione
Mondiale della Salute (WHO) definisce, infatti, la
salute non solo come assenza di infermita e malattia,
ma anche quale stato di benessere fisico, mentale
e sociale.

Salute e sviluppo economico sono, pertanto, em-
bricati e non puo esservi salute senza eliminazione
della fame che attanaglia i Paesi poveri per la
spirale dei prezzi degli alimenti ed impedisce
I'accesso a cure e terapie essenziali. Complici la
recessione globale e I'instabilita climatica, nel 2008
il prezzo della farina aumentod del 120%, mentre
il valore di mercato del riso cresceva del 75%.
In Bangladesh un sacco di riso da 2 chili erodeva
quasi la meta del reddito giornaliero di una famiglia
povera, mentre la Banca Mondiale (WB) prevedeva

che oltre 20 nazioni dell’Africa avrebbero visto
peggiorare la loro bilancia commerciale per una
cifra corrispondente ad almeno I'1 % del PIL a causa
dell’aumentato costo delle importazioni dei generi
alimentari. Oggi, seppure lontani dai record del
2008, i prezzi di mais, soia e grano sono tornati
a impennarsi anche del 50%, verosimilmente per
aumento della domanda non sostenuta da pari
offerta. In effetti, la ripresa in corso dei mercati
asiatici, connessa al reddito pro-capite crescente
di gran parte della popolazione, implica un’aumenta-
ta richiesta di carne, inattuabile senza incremen-
tale utilizzo di soia e cereali per gli allevamenti.
Come rispondere se la recessione ancora contrae
il Programma Alimentare Mondiale ONU, mentre
la stretta creditizia limita fondi e detassazioni per
i fertilizzanti, il neo-colonialismo agricolo prospera,
e speculazioni sulla lievitante quotazione del greggio
moltiplicano la sottrazione di terreni agricoli (natu-
ralmente destinati al cibo) per fini energetici alter-
nativi (agro-carburanti), nella assoluta latitanza di
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programmi nazionali e internazionali per realizzare
autosufficienti “national food economies”?

La recessione globale, congiunta ai gia elevati prezzi
dei generi alimentari, ha fatto si che oggi (FAO) le
persone che nel mondo soffrono la fame sono oltre
1 miliardo (soprattutto in Africa), rispetto ai 963
milioni del 2008 e ai meno di 850 milioni del
2007! E questo nonostante la FAO stimi esserci
sufficiente terra nel mondo da nutrire in futuro sino
a 12 bilioni di abitanti.

In risposta, il vertice G8, concluso nel 2008 a
Hokkaido, si impegnava a raddoppiare gli aiuti
monetari all’Africa. Nel 2009 a LAquila lo stesso
vertice ha stanziato per ogni africano 5 euro e 18
centesimi I'anno (43 centesimi al mese). Al di la
dei volumi, qualsiasi soluzione monetaria resta
insoddisfacente perché di fatto limitata all’'emer-
genza. Certo, occorrono piu fondi per la fame in
Africa, ma non possono bastare. Piuttosto, sono
necessari cambiamenti drastici delle prassi inter-
nazionali e delle politiche commerciali e governative
principalmente in causa.

Politiche neo-liberali che minano I'autosufficienza
dei Paesi nel settore produttivo alimentare

Negli ultimi due-tre decenni WB, Fondo Monetario
Internazionale (IMF) e Organizzazione Mondiale del
Commercio (WTO) hanno condotto politiche di

disincentivazione alla autonomia produttiva dei Paesi
in via di Sviluppo (PVS) e contratto il supporto
monetario e gli investimenti nelle produzioni agricole
locali. Contemporaneamente, le riserve alimentari
nazionali sono state progressivamente dismesse
perché “dispendiose”, mentre accordi WTO hanno
forzato i PVS verso logiche di importazione alimentare,
con ridotta tassazione degli ingressi e accettazione
di volumi per almeno il 5% del consumo interno,
indipendentemente dalle necessita reali. Le politiche
neo-liberali hanno minato la capacita dei PVS all'auto-
sostentamento, rendendoli vulnerabili alle fluttuazioni
dei prezzi alimentari determinate dalle politiche dei
Paesi esportatori: ne sono esempi, tra gli altri, Messico
e Indonesia recentemente in crisi per la impennata
dei prezzi del granturco e soia USA da cui rispetti-
vamente dipendono.

Neo-colonialismo agricolo e sfruttamento terriero
per agro-carburanti

Negli ultimi anni paesi come Cina, Arabia Saudita,
Emirati Arabi, Libia, Corea del Sud, ma pure Gran
Bretagna, Germania, India, Svezia, insieme a gruppi
di investitori privati, hanno fatto incetta di terre in
Africa sub-sahariana (a prezzi spesso irrisori) per
produrre agro-carburanti (da monocolture di palma
da olio, granturco, colza, canna da zucchero e,
specialmente, jatropha curcas) e alimenti da espor-
tare nei rispettivi paesi. In questo contesto, tecnici,



amministratori, dirigenti, giungono dall’estero,
mentre i locali sono relegati a forza lavoro sottopa-
gata. Entro il prossimo anno I'Africa ospitera un
milione di contadini cinesi addetti a 14 enormi
fattorie che Pechino ha rilevato in Zambia, Uganda,
Tanzania e Zimbabwe.

In Africa la Cina ha acquistato 2,1 milioni di ettari,
la Corea del Sud 2,3 milioni, I’Arabia Saudita 1,3
milioni. Nel solo Sudan, il governo ha appaltato
oltre 1 milione di ettari a Cina e Emirati Arabi.
Nel complesso, contratti agricoli gia conclusi inclu-
dono, tra gli altri: Madagascar e Sudan per Corea
del Sud; Tanzania, Sudan e Egitto per Arabia
Saudita; Camerun, Uganda e Tanzania per Cina;
Tanzania, Angola e Nigeria per Gran Bretagna;
Kenia per Qatar; Sudan, Etiopia e Algeria per Emirati
Arabi; vari Paesi africani per I'India. Ma la Cina ha
in negoziazione ulteriori accordi con Repubblica
Democratica del Congo, Mozambico, Zambia; la
Gran Bretagna con Mali e Malawi; I'’Arabia Saudita
con Tanzania ed Egitto.

Tra i principali motivi che inducono i governi a
rilevare distese agricole in Africa c'e I'ingente crescita
dei prezzi alimentari. Tra il 2007 e la meta del
2008, inoltre, maggiori esportatori di cereali, come
India e Ucraina, hanno sospeso le esportazioni,
con owvio nocumento dei Paesi carenti di produzione
interna. | Paesi del Golfo, poi, poveri di acqua e

terre fertili, hanno ritenuto prioritario stanziare
finanziamenti a piani di sviluppo per assicurarsi
terreni in contropartita. In tutto questo continua a
giocare il lievitante prezzo del petrolio che ha
comportato una corsa agli agro-carburanti quali
fonti energetiche alternative: in questa corsa la
Gran Bretagna, attiva in Etiopia, Tanzania e Mo-
zambico, occupa un posto di rilievo. Recentemente,
anche un gruppo italiano ha concluso un accordo
con il governo del Madagascar per 100.000 ettari
da coltivare a jatropha curcas per fini energetici
(Avvenire, 13 settembre 2009).

Secondo la FAO, la quota di terra agricola destinata
a bio-carburanti aumentera al 2-3,5% entro il 2030
(dall’ 1% del 2006), ponendo a rischio la sorte di
60 milioni di persone nei Paesi Poveri.

E questo anche per scelte nazionali indipendenti
da cessioni terriere ad acquirenti esteri: I'India ha
incluso la jatropha nel piano per I'autonomia ener-
getica entro il 2012, mentre il governo filippino ha
destinato a tal fine oltre 1 milione di ettari nell’'isola
di Mindanao.

Speculazioni sui titoli “future”
delle materie prime alimentari

La speculazione finanziaria internazionale ha un
peso determinante sull'incremento dei prezzi degli
alimenti sin dall’estate 2007, inizio della crisi
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finanziaria USA. Punto nevralgico ne € la Commodity
Stock Exchange-Borsa delle materie prime agricole
di Chicago, dove sono stabiliti i prezzi della maggio-
ranza dei prodotti alimentari mondiali. Le compagnie
transnazionali stabiliscono unilateralmente il prezzo
di acquisto dei prodotti nei Paesi di origine e il prezzo
di vendita nei Paesi di importazione. Ma anche se
il cibo sui mercati dei PVS ¢ di produzione locale,
lauti guadagni vanno solo alle compagnie e agli
intermediari che incettano dai contadini per un’inezia
e rivendono a prezzi assai superiori.

Nonostante la produzione rimanga elevata,
analisti e multinazionali, basandosi su pre-
visioni di contrazioni di offerta, cinicamente
strumentalizzano i mercati: in Indonesia, al
culmine del rialzo del prezzo della soia
(gennaio 2008) la Compagnia

PT Cargill tratteneva 13.000 tonnellate di soia nei
magazzini di Surabaya in attesa di usufruire
dellindotto record dei prezzi. Non & da meno il
potere monopolistico di catene di supermercati
gonfianti all’eccesso i prezzi dei prodotti agricoli.




Monopolizzazione dei mercati alimentari da parte
delle compagnie multinazionali

Le multinazionali controllano i mercati. | loro
sistematici acquisti di terre spesso si associano alla
cacciata degli originari lavoratori rurali, oppure
all'obbligo imposto agli stessi di produrre monocol-
ture (cacao, te, canna da zucchero, caffe, palma
da olio) destinate esclusivamente al mercato (invece
che a sfamare le proprie famiglie). Il magro com-
penso monetario € poi insufficiente per i prefissati
ed elevati prezzi di mercato del cibo sia di produzione
locale che di importazione. Cosi il sistema perver-
samente genera ulteriore poverta e fame.

QUALI RISPOSTE?

| contesti analizzati richiamano alla necessita sia
di riserve alimentari sovranazionali, sia di regola-
menti internazionali per il controllo e limitazione
dei volumi alimentari esportabili in Africa da parte
dei Paesi ricchi. Ma richiamano, altresi, all'urgenza
di partenariati e strategie condivise per:

Aumentare i fondi per la ricerca
e lo sviluppo agricolo

Negli ultimi due decenni i fondi per la ricerca e lo
sviluppo agricolo destinati ai PVS da WB e altre
Agenzie per lo Sviluppo sono diminuiti drasticamente

(International Food Policy Research Institute-IFPRI).
Pur se qualche controtendenza sembra emergere,
anche per merito di donatori privati quali Bill &
Melinda Gates Foundation, molto maggiore impegno
occorre: secondo IFPRI, per essere efficaci i fondi
dovrebbero almeno raddoppiare nei prossimi 5 anni
e potrebbero, comunque, non bastare se i risultati
di ricerca non si traducessero, a supporto e tutela
degli agricoltori e consumatori, in autosufficienti
produzioni alimentari nazionali.

Ricostruire autosufficienza nelle
“pational food economies”

Lobiettivo implica percorsi simultanei e sinergici
per piani governativi finalizzati ad equita e aumento
di investimenti per la produzione domestica, con
particolare attenzione alle imprese agricole a con-
duzione familiare e di piccola-media dimensione.
Cio costituirebbe argine contro la fame, tenuto
conto che I’'85% degli africani vive in comunita
rurali principalmente dedite all’agricoltura. Coeren-
temente occorrono:

> Diversificata produzione interna

Significa consentire ai conduttori di fattorie di scala
medio-piccola una produzione agricola non solo
monocolturale per I'export, bensi mista con prodotti
destinati a sfamare i produttori stessi oltre che alla
vendita locale del surplus da parte dei medesimi.

—
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> Vendita diretta produttore-consumatore

L'effetto calmierante di questa misura sui prezzi
al dettaglio, a vantaggio dei consumatori locali,
appare scontato.

> Realizzazione di riserve alimentari nazionali

Dovrebbero essere a gestione statale. Servirebbero
a stabilizzare i mercati domestici, destinandosi, in
periodi di fecondita, il surplus ai mercati, e invece
utilizzando gli stocks per le necessita interne in
caso di carestie.

> Distribuzione equa e stop agli espropri
dei terreni agricoli

Sono urgenti riforme agrarie per I'equa distribuzio-
ne delle terre ai contadini e per I'abolizione della
pratica degli espropri, con il fine ultimo che I'equita
coniughi con la necessita di realizzare piena auto-
nomia produttiva nazionale e ridurre la dipendenza
dagli aiuti.

> Controllo sulle importazioni

Ai Paesi africani deve essere garantita liberta
di controllo sulle importazioni a tutela della produ-
zione interna. Allo scopo, il mantenimento di
una adeguata tassazione sugli imports dai Paesi
ricchi sarebbe strumentale, anche quale contro-
misura alle pesanti tariffe sinora penalizzanti le
esportazioni africane.

> Abolizione dei dazi intra-Africa

Significa promozione di libero commercio tra i vari
Stati africani ed & manovra attualmente in corso
di implementazione congiunta per una molteplicita
di Stati membri della Comunita di Sviluppo dell’Africa
Australe (SADC), del Mercato Comune dell’Africa
Orientale e Meridionale (COMESA), e della Comunita
dell'Africa Orientale (EAC).

> Lotta alla corruzione

Nel settore specifico, essa dovrebbe includere
rigorose azioni di governo sia contro il radicato
abusivismo interno agli apparati pubblici nei PVS,
sia contro I'accaparramento e ricircolo illecito, a
prezzi gonfiati, di prodotti alimentari e fertilizzanti.

CONCLUSIONI

[l complesso delle misure elencate sembra presentare
requisiti di idoneita per promuovere autonoma
produzione agricola nazionale, concorrere alla lotta
contro la poverta e, attraverso l'innesco di compe-
tizione sui mercati domestici e intra-africani, con-
tribuire alla diminuzione dei prezzi e alla migliore
qualita dei generi alimentari nazionali, nell'interesse
dei consumatori locali.
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INTRODUZIONE

La situazione di continua tensione per isorisorse a
costi e prestazioni crescenti in cui si vengono a trovare
i servizi sanitari nello scenario attuale, in tutti i Paesi
del mondo, impone agli attori che vi operano una
necessaria e costante attivita di valutazione.

Nel nostro Paese la devolution (decentralizzazione)
finanziaria dei servizi sanitari regionali introdotta
dal D. Lgs. 56/2000 ha reso ancora pil evidente
I'importanza di ricercare una maggiore trasparenza
nel modo di operare delle organizzazioni sanitarie.
Anche la piu recente normativa, L. 42/09 ha sotto-
lineato la necessita di un sistema di valutazioni per
I'applicazione dei Livelli Essenziali delle Prestazioni
(LEP) e del costo standard, con una particolare
attenzione alle tematiche di tipo economico.

Premesso cio, tuttavia, non si puo negare il fatto
che sino ad oggi la valutazione all'interno del settore
e nei servizi sanitari in generale ha avuto applicazioni
limitate a causa, sicuramente della natura autore-

ferenziale delle professioni sanitarie, ma soprattutto
della difficolta di valutare prestazioni ed organizza-
zioni estremamente complesse nelle articolazioni
e nei processi produttivi (Croce, 2006). Occorre
inoltre considerare che la valutazione delle prestazioni
o delle strutture & un tema che viene affrontato, in
termini di sistema, quasi esclusivamente nei servizi
sanitari di tipo pubblico (Beveridge o Bismark).
Nei sistemi sanitari ove la tutela & lasciata princi-
palmente al singolo (assicurativi) vengono incaricati
implicitamente i meccanismi di libero mercato al
giudizio sulle azioni e sulle strutture, dando per
scontato che I'efficienza di sistema venga assicurata
dalla presenza della concorrenza.

Ferme restando le considerazioni appena effettuate,
il presente articolo intende approfondire il tema della
valutazione di programmi e progetti attraverso un
inquadramento metodologico generale delle tecniche
per terminare con un approfondimento sulle diverse
discipline che affrontano la tematica dell'oggetto da
valutare, della collocazione temporale della valuta-
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zione, delle finalita e del team di valutazione e che
sara seguito dall’analisi di un caso concreto: I'appli-
cazione ai progetti di cooperazione sanitaria.

IL CONCETTO DI VALUTAZIONE

In letteratura sono rinvenibili molteplici definizioni
del termine valutazione. Quest’ultimo infatti puo
assumere diversi significati a seconda del contesto
in cui si inserisce. Se generalmente esso viene
inquadrato all’interno di un processo di gestione
delle conoscenze (Knowledge Management), nel
momento in cui si considerano ambiti e campi di
applicazione piu specifici, assume significati piu
precisi, tuttavia tutti intimamente legati al concetto
di misurazione. Ad esempio nello sport valutazione
puo significare statistica, in contabilita aziendale
quantificazione delle risorse, quando si parla di
valutazione del personale essa deve intendersi come
determinazione di valori di posizione, prestazione
e potenziale, infine in finanza aziendale significa
quantificazione di un investimento.

La valutazione & una metodologia che si affianca e
non sostituisce le attivita di pianificazione e program-
mazione, e in quanto complesso di previsione, stima,
di acquisizione di elementi si qualifica come uno
strumento particolarmente utile ai fini di una verifica
dell’efficacia. Pili in generale essa puo essere definita
come una complessiva e sistematica attivita multi-
disciplinare svolta attraverso un percorso di descri-

zione, esame e giudizio e finalizzata ad un’analisi
delle conseguenze (outcome) di tipo assistenziale,
economico, sociale, ambientale ed etico provocate
in modo indiretto e diretto dall’oggetto di valutazione,
tanto nel breve quanto nel lungo periodo.

Entrando nello specifico dell’ambito sanitario e
quindi della valutazione di programmi e di progetti
di natura sanitaria che prevedano I'uso di criteri
misurabili e ripetibili, & possibile attribuire tre
significati al percorso di valutazione: si tratta di
un’attivita naturale, richiesta, ma rara.

> E naturale in quanto necessaria, come insegnano
le scienze manageriali, per evitare gli sprechi,
correggere interventi inutili o non ben impostati,
aiutare nella scelta di pit alternative e da ultimo
controllare le proposte esistenti.

> E richiesta all'interno del governo dei sistemi
sanitari perché la scarsita di risorse impone una
verifica a posteriori od in itinere.

> E rara perché la verifica si deve basare su dati
oggettivi, complicati da ricavare, nonché su una
metodologia che ottemperi a criteri accettati dalla
comunita ai quali la valutazione si vuole rivolgere.

Queste tre caratteristiche sembrano ben rispondere
alla necessita particolarmente richiesta al settore
sanitario e gia ricordata in apertura del presente
lavoro, di operare in modo trasparente. Ogni percorso
di valutazione, sebbene venga realizzato con finalita



diverse e utilizzando svariati criteri, si configura
attraverso le logiche di un vero e proprio progetto
sperimentale di ricerca, definita di seguito ricerca
valutativa, che consente al team di valutazione di
poter operare in modo ottimale grazie all'incentivo
a considerare con maggiore attenzione sia le tem-
pistiche sia le risorse a disposizione.

LA RICERCA VALUTATIVA IN SANITA’

Definito il concetto di valutazione, sembra opportuno
provare a chiarire quelle che sono le premesse che
giustificano I'awio di percorsi di valutazioni di program-
mi e di progetti anche all'interno del settore sanitario.

E necessario sottolineare come il sistema sanitario
presenti delle peculiarita che si riflettono sui servizi
e prestazioni offerte dalle strutture ed organizzazioni
che ne fanno parte.

Tra gli elementi cardine dei servizi sanitari nazionali
troviamo, ad esempio, I'equita dell’offerta per i
cittadini, I'efficacia dell’azione del sistema (cio¢ la
capacita di ottenere gli effetti/esiti desiderati —
qualita delle prestazioni) ed il corretto uso delle
risorse disponibili (efficienza, rapporto tra risorse
ed attivita eseguite o output) (Murray, 2003). Piu
in generale 'OMS (Organizzazione Mondiale della
Sanita) dichiara che i servizi sanitari debbano
raggiungere gli obiettivi di migliorare lo stato di
salute della popolazione, garantire I'equita finan-

ziaria, garantire la rispondenza del servizio alle
esigenze ed aspettative degli utenti e da ultimo
garantire I'accessibilita ai servizi offerti.

| tre elementi cardine dei servizi contengono a loro
volta altri elementi base dei servizi sanitari. Si pensi
in particolare all’'equita che contiene la capacita e
velocita di risposta come pure il livello di servizio
offerto e la sua distribuzione nel territorio, che
implicitamente sono anche contenuti nell’efficacia
dell’azione del sistema.

Una disamina piu precisa degli obiettivi sanitari &
quella fornita dall’lOCSE (Organizzazione per la
Cooperazione e lo Sviluppo Economico). Quest'ultima,
infatti, pur identificando gli obiettivi dei sistemi
sanitari allo stesso modo dell’lOMS, precisa che le
valutazioni intervengono su elementi proxy rispetto
agli obiettivi, che tra le valutazioni deve essere
inserito il livello di spesa (input) del servizio ed infine
che il livello delle performance deve essere valutato
attraverso indicatori che siano concettualmente
suddivisi nei differenti elementi cardine.

Affinché un percorso di valutazione dei servizi
sanitari sia ben eseguito occorre pertanto tenere
presenti i legami tra le diverse variabili di cui lo
stesso si compone (Vasselli, 2005):

> elementi di input;
> elementi di processo;

> elementi di output.
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GLI ELEMENTI CARDINE
DI UN PROCESSO DI VALUTAZIONE

Gli elementi cardine delle valutazioni dei servizi
sanitari (Bezzi, 2003; EC, 2009) sono:

> tempistica di valutazione;

> oggetto delle valutazioni;

> attori del processo di valutazione;

> metodologia di valutazione.

Questi elementi costituiscono, come mostrato dalla

seguente figura (Fig. 1), le quattro fasi che com-
pongono una ricerca valutativa.

Figura 1. Le 4 fasi della ricerca valutativa
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X7 Scienze mediche

- Scienze sociali
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di valutazione Economia Sanitaria

Economia aziendale

Con riferimento al periodo temporale del processo
di valutazione, si distingue tra valutazione ex-ante
(usualmente Impact Assessment), valutazione in
itinere e valutazione ex-post (Evaluation).

A supporto degli ultimi due tipi di valutazione sono
utilissimi i sistemi di monitoraggio, elemento proget-
tuale importante che ha finalita di controllo e cono-
scitive. Le valutazioni in itinere presentano le difficolta
di misurazione delle performance, che vanno atten-
tamente rapportate rispetto alla collocazione: questo
problema non e presente nelle valutazioni ex-post,
dove, invece, sono osservabili output ed esiti.

La figura 2 mette in evidenza le relazioni esistenti
tra le fasi del progetto e le valutazioni.

Figura 2. Relazione tra le fasi del progetto e la tempistica
di valutazione.
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Per quanto concerne I'oggetto della valutazione,
esso si suddivide in:

> valutazione di progetto o di programma, dove il
focus € sugli scopi e le relazioni con i bisogni;

> valutazione di processo, dove I'oggetto ¢ I'analisi
dell’'andamento e della realizzazione del programma;

> valutazione di risultato, scomponibile in output
(efficienza, efficacia, accessibilita, ecc.) e outcome
(i risultati sui bisogni).

Il processo di valutazione puo essere condotto da
diversi attori: valutatori esterni al programma,
valutatori interni al programma o da gruppi misti
di valutatori, interni ed esterni.

Infine per quanto riguarda le metodologie di valuta-
zione, si configurano diverse logiche con cui si puo
affrontare la valutazione dei programmi di intervento
sanitario. Fondamentale & in particolare il contribuito
metodologico di quattro aree disciplinari:

> le Scienze Sociali, in particolar modo I’Antropo-
logia, la Sociologia e la Psicologia, con le meto-
dologie di progettazione, programmazione,
monitoraggio e valutazione degli interventi sociali;

> |'Economia Sanitaria, con le metodologie di
valutazione economica delle tecnologie, degli
interventi e dei programmi sanitari (costo-be-
neficio, costo-efficacia, costo-utilita e minimiz-
zazione dei costi);

> |'Economia Aziendale, con la metodologia del
project management;

> le Scienze Mediche, attraverso la specialita di
igiene generale ed applicata, nelle discipline
dell’epidemiologia e della sanita pubblica appli-
cando le metodologie delle valutazioni epide-
miologiche, delle valutazioni e dei controlli dei
fattori influenti la salute ed altre ancora.

METODOLOGIE DI VALUTAZIONE

Prima di entrare nello specifico dell’analisi delle
scienze sociali e dell’economia aziendale, occorre
soffermarsi brevemente sull’economia sanitaria e
sulle scienze mediche.

Le tecniche dell’economia sanitaria hanno aree di
applicabilita specifiche che, a volte, mal si adattano
a valutare programmi complessi. Un esempio di
quanto appena affermato e rappresentato dai pro-
grammi di cooperazione internazionale sanitaria
e dalla pluralita degli obiettivi che questi hanno.
Si pensi inoltre anche alle difficolta rappresentate
dalla lunga tempistica che I'attuazione di questi
programmi richiede cosi come dalla loro valutazione
in itinere durante I'esecuzione.

Al contrario le tecniche della medicina sono indi-
rizzate alla valutazione della salute e quindi mostrano
un interesse minimo nei confronti degli elementi
pill propriamente organizzativi dei programmi stessi.

93



94

Come gia ribadito, per I'ambito sanitario e in
particolare per la valutazione dei programmi e dei
processi, di particolare interesse sono invece le
tecniche sviluppate dalle scienze sociali e
dall’economia aziendale.

Le scienze sociali hanno sostenuto I'affermazione
di logiche di valutazione dei programmi e dei progetti
principalmente attraverso le scienze antropologiche,
sociologiche e psicologiche. Tali logiche prevedono
la lettura delle caratteristiche del progetto attraverso
la valutazione, in particolare, della rilevanza, coe-
renza, efficienza, efficacia, accessibilita e soddisfa-
zione. Ai fini della valutazione i criteri utilizzati
(secondo I'EC e I'OMS) sono:

> larilevanza, vale a dire il rapporto tra gli obiettivi
del progetto e la domanda sociale per il problema;

> la coerenza, cioe il rapporto tra gli obiettivi e le
attivita del progetto;

> |'efficacia, definita come il rapporto tra gli obiettivi
e gli effetti;

> |'efficienza, cioe il rapporto tra risorse e risultati;

> |'accessibilita, vale a dire la possibilita o la facilita
di accedere al servizio/progetto;

> la sostenibilita, definita come la possibilita di
mantenere nel tempo le strutture od i risultati
del progetto (continuita);

> |a soddisfazione degli utenti e degli operatori
(rispondenza, comfort, competenza percepita, ecc.);

> |'equita, cioé principio di abbattimento di ogni
forma di disparita producibile da fattori esterni
od interni;

> la tempestivita, definibile nel nostro caso come
il rapporto temporale tra bisogni ed offerta;

> |'accessibilita, che consiste nella capacita di
fornire assistenza al momento e nel luogo giusto
a chiunque ne abbia bisogno, indipendentemente
dal reddito, dall’area geografica, dal background
culturale e da ogni altra variabile che caratterizza
il singolo;

> |a rispondenza, che verifica in generale le aspet-
tative dell’'utenza.

Infine per quanto concerne il contributo dell’econo-
mia aziendale alla valutazione dei programmi
sanitari, degna di nota risulta essere la metodologia
del project management (PM). Questa tecnica, in
origine nata per la gestione di progetti complessi,
quali ad esempio la costruzione di impianti industriali
o di dighe, viene applicata attraverso la lettura delle
tre dimensioni rilevanti per la tecnica:

> il tempo;
> |e risorse impiegate;

> |a qualita dell’'output.



Questi fattori possono essere utilizzati anche per
un processo valutativo in itinere od ex-post, attra-
verso opportuni indicatori che misurino i risultati
raggiunti. L'evidenza empirica mostra che I'utilita
di questa metodologia € maggiore se utilizzata
quando 'oggetto di valutazione € il processo. Inoltre
il project management offre la possibilita di ottenere
una valutazione ancora pitl completa se affiancato
ad un’analisi di sensibilita e del rischio.

STRUMENTI PER LA VALUTAZIONE,
LA SWOT ANALYSIS

Gli strumenti operativi a disposizione di un team
di valutazione, nell'ottica di un contributo stretta-
mente pragmatico ed operativo, sono molti e tra
questi ricordiamo:

. Intervista ad esperti/opinion leader;
. Questionario;

. Metodo Delphi;

. Brainstorming;

. Checklist;

. Attribute listing;

. Focus group;

. Metodo TKJ;

0 N O o B W DN -

9. Nominal Group Technique;
10. Matrice di analisi strutturale;
11. Workshops;
12. Qualitative boards;
13. Futures wheels;
14. Analisi statistica;
15. Trends-impact analysis;
16. Cross-impact analysis;
17. Alberi e percorsi di pertinenza;
18. Health Technology Assessment;
19. Multiobjective, multicriterial decision-making;
20. System-dynamics modelling;
21. Econometric modelling;
22. Optimization modelling.
In letteratura & inoltre rinvenibile uno strumento
particolarmente utile per i processi di valutazione

in quanto in grado di semplificare, raggruppare ed
indirizzare i risultati stessi.

Questo strumento, noto come SWOT! Analysis, ¢
stato ideato ad Harvard (U.S.A.) negli anni '60 ed
& un modello di pianificazione strategica che, pre-
supponendo la combinazione dell’analisi delle minacce
e opportunita provenienti dall’esterno con I'analisi

1 Acronimo di Strenght = forza, Weakness = debolezza, Opportunities = opportunita, Threats = minacce.
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dei punti di forza e di debolezza che sono caratteri-
stiche dell’organizzazione e dei programmi, risponde
alle esigenze di settori stabili, quali quello sanitario
e della cooperazione internazionale (Andrew, 1971).
Inoltre il contributo alla ricerca valutativa che questo
strumento & in grado di fornire aumentera ulterior-
mente se alla SWOT Analysis si aggiungono le analisi
della volonta del management (le sue convinzioni)
e della responsabilita/controllo sociale.

La seguente tabella (Tab. 3) offre un esempio
dell’applicazione di questo strumento.

Tabella 3 - Esempio di SWOT Analysis.

FATTORI INTERNI

Punti di Debolezza:
1) sistema dei controlli

Punti di Forza:
1) capacita di imple-

mentazione di progetti
anche complessi;

2) team di progetto
con varie expertise;

3) buoni supporti logistici;
4) buon clima d'equipe.

rigido e di scarsa utilita;
2) tempi lunghi per le
approvazioni di varianti
ai protocolli;
3) tecnologie diagnostiche
obsolete.

?)pg::s‘i‘;'lti:é’ Concentrarsi su Estendere la fase
T ernte supporto tec:nlco di progettazrone'
a finanziamenti a grandi anche attraverso il
esterni; programmi anche | confronto continuo;
- ) " .
= | 2)attenzione in collaborazione programmare la
§ g!apg‘:ttg'ggl'a con altri team sostituzione delle
‘.j_,’ pubblico. di ricerca. tecnologie nei progetti.
—
% Minacce:
E | 1 quad : Aumentare Organizzare
ARELLY Iefficienza
= normativo non . . gruppi flessibili
ancora definito; dei progetti int d
_ . o intervenendo
2) presenza di monltora_n o sul sistema
molti gruppi di I’evoluzione X .
ficerca europei del quadro dei controlli.
(competitors). :

UN’APPLICAZIONE:
LA VALUTAZIONE DEI PROGRAMMI
DI COOPERAZIONE SANITARIA

Si intende qui fornire un’esemplificazione di come
un processo di valutazione di un programma sani-
tario si possa concretizzare, con particolare riferi-
mento ai programmi di cooperazione sanitaria.

Il modello illustrato nella figura 4 esemplifica
concettualmente una valutazione in itinere.

Figura 4 - Il modello di valutazione in itinere utilizzato
per alcuni programmi di cooperazione sanitaria
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Le fonti infor-
mative del pro-
cesso sono stati i
documenti di progetto,
le relazioni finali del per-
sonale coinvolto, le interviste

in loco e la visione diretta.

Premesso cid, prendendo a riferimento le componenti
di un processo di valutazione, il caso puo essere
cosl sintetizzato:

> Tempistica. Il processo di valutazione ¢ stato
svolto utilizzando, cosi come previsto per le
valutazioni in itinere aventi ad oggetto il processo,
parametri oggettivi di output, ossia attraverso la
realizzazione di attivita previste nel /ogical frame-
work dei programmi approvati;

> Oggetto. Il progetto si e focalizzato

sul funzionamento dei processi stessi
ed é stato abbinato ad una valutazione di
sostenibilita e di ownership;

> Attori. Il gruppo di valutazione & risultato esterno
alle committenze ed ai progetti e ha visto la
presenza di esperti italiani e sudafricani;

> Metodologie di valutazione. Sono state valutate
le seguenti dimensioni delle discipline sociali:
— Rilevanza: non ¢ stata indagata in quanto la scelta
progettuale (oggetto e contenuti) era stata identifi-
cata congiuntamente dai due Governi all'interno
delle priorita contenute nei piani strategici.
— Coerenza: e stata valutata raffrontando le
attivita progettate e attese con quelle effettiva-
mente avviate.
— Efficacia: & stata accertata attraverso la rileva-
zione della realizzazione delle attivita.
— Efficienza: ¢ stata identificata analizzando il
rapporto tra i risultati ottenuti nelle attivita
realizzate e le risorse impiegate nelle stesse.
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— Sostenibilita: & stata accertata attraverso la
capacita della controparte di continuare le
attivita nel tempo (presenza di risorse dedicate).

— Ownership: e stata definita come capacita della
controparte di assumere il governo delle attivita.

Figura 5 — SWOT Analysis del programma di cooperazione sanitaria.

Il processo valutativo e stato concluso con una
SWOT Analysis che ha permesso una misurazione
di tutte le dimensioni attraverso indicatori semplici.

FATTORI INTERNI

Punti di Forza:

5) capacita di implementazione di progetti
anche complessi qualora le condizioni locali
lo permettano (ad esempio GIS, Malaria,
EMS, epidemiologia);

6) i progetti hanno raggiunto un buon rapporto
attivita concluse / attivita implementate;

7) supporto sostanziale e continuativo nei corsi di
formazione, che & stato apprezzato dalla controparte;

8) buona sostenibilita per la maggior parte
dei progetti.

Punti di Debolezza:

4) non esiste un sistema di monitoraggio dei
programmi e la supervisione in loco é stata
discontinua;

5) non vengono sviluppate sinergie tra i
programmi (manca il coordinamento);

6) i fondi in loco sono resi disponibili solo
dopo alcuni mesi dall'inizio dell'anno;

7) una temporanea separazione organizzativa
tra unita supportate dalla cooperazione
€ unita non supportate;

Opportunita:
3) ottimi rapporti della cooperazione con la . i o .
controparte istituzionale; Concentrarsi su supporto tecnico Coordinare i programmi di cooperazione
= | 4) nazione in crescita economica / sociale a grandi programmi nazionali. italiana utilizzando
Eﬁ con necessita di adeguare / sviluppare anche sistemi di monitoraggio.
(lz la pianificazione ed il governo del sistema
] sanitario
&
e Minacce:
E 3) mancata continuita della presenza della . . Rlc_)rganlz_zare I programmi
w controparte (sia per turnover sia per Concordare i programmi (monitoraggio e coordinamento)
posizioni vacanti); a livello politico. concordandoli di nuovo
4) in alcuni settori/aree di intervento sembra a livello politico.
non si voglia lavorare insieme.

Con il presente lavoro si & inteso offtire una descrizione
generale dei processi valutativi, pill comunemente noti
come ricerche valutative, di programmi e progetti sanitari.

In apertura si & sottolineata la maggiore trasparenza
che deve caratterizzare 'operato delle organizzazioni
operanti in Sanita e come cio si rivela nel contesto



attuale una sfida non semplice da affrontare a
causa della crescente complessita rinvenibile a tutti
i livelli, da quello istituzionale-normativo a quello
pill propriamente organizzativo-gestionale.

Quanto esposto ha messo in evidenza come anche
i processi valutativi presentino un notevole grado
di complessita a causa del particolare rigore che
contraddistingue il loro approccio esecutivo.
Quest’ultimo, infatti, pur in presenza di evidenti
necessita e richieste, rende difficile la programma-
zione e complicato I'uso di una ricerca valutativa.

Cio detto, il caso presentato al termine del lavoro,
ha permesso di chiarire meglio il disegno di un
processo valutativo sintetizzando i quattro elementi
con cui lo stesso si snoda: la tempistica, I'oggetto
di valutazione, gli attori e la metodologia. Dall’analisi
effettuata € emerso con maggiore evidenza come
sia proprio la metodologia I'elemento principale,
numeroso e variabile da identificare, anche rispetto
alla committenza.

Resta, tuttavia, irrisolto il quesito di fondo, rappre-
sentato dall’'oggettivita del processo. Anche in
presenza di disegni di ricerca correttamente impostati
rimane da affrontare il problema della soggettivita
della committenza e del gruppo di lavoro che finisce
col prevalere sulle altre dimensioni e influenzare
cosi i risultati della ricerca svolta.
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LA COOPERAZIONE SANITARIA CON | PAESI
IN VIA DI SVILUPPO: LA “PRIMARY HEALTH CARE"

Zeno Bisoffi
Direttore Istituto di Medicina Tropicale, Verona-Negrar

INTRODUZIONE

E trascorso pit di un quarto di secolo da quando la
Conferenza di Alma Ata, nel 1978, affermava la
strategia della “Primary Health Care” (PH.C.) come
I'unica in grado di raggiungere I'ambizioso obiettivo
della “Salute per tutti entro 'anno 2000". Lo stesso
anno 2000 & ormai dietro le spalle, e che I'obiettivo
sia ben lontano dall'essere raggiunto & sotto gli occhi
di tutti. La cooperazione sanitaria (multilaterale,
bilaterale e anche privata e non governativa) ha
sempre avuto una certa difficolta ad adattarsi alla
logica di Alma Ata, benché I'abbia invariabilmente
indicata come proprio principio ispiratore. Negli
ultimi due decenni, poi, il principio che anche il
sistema sanitario debba essere in qualche modo
governato dal mercato si e progressivamente affermato
anche nei paesi pill poveri, e la salute ¢ passata a
essere, anche concettualmente, da diritto riconosciuto
a servizio a pagamento. Nei paesi pill poveri, soprat-
tutto dell’Africa sub-sahariana, I'accesso alle cure
essenziali € divenuto progressivamente sempre pil

ristretto, ben lontano dal concetto di accesso “univer-
sale” preconizzato da Alma Ata. Gli indicatori sanitari,
come la speranza di vita alla nascita, sono peggiorati
nel corso degli anni in molti tra i paesi pil poveri,
soprattutto in Africa, anche per il contributo del
nuovo terribile flagello dell’AIDS, che al tempo di
Alma Ata non si conosceva neppure.

In questo contesto, la cooperazione sanitaria ¢
ritornata progressivamente a una logica pre - Alma
Ata di “riduzione del danno” e di lotta alle singole
malattie, da un lato, e di “Sector Wide Approach”
(di fatto, un finanziamento diretto ai governi senza
un vero controllo sull’'uso dei fondi), dall’altro.

C’e spazio per un modo diverso di fare cooperazione,
che promuova il diritto alla salute e la partecipazione
della comunita nel suo complesso, e che si ponga
il problema dell’accesso alle cure per le fasce piu
deboli? lo credo che non solo questo spazio vi sia,
ma che senza questo approccio “dal basso” o “oriz-
zontale” i programmi di lotta alle malattie siano
destinati a essere un gigantesco spreco di risorse,
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con benefici nulli o minimi per le popolazioni e
soprattutto per le fasce pit deboli.

In questo contributo cerco di descrivere (pur somma-
riamente e a grandi linee) le logiche che hanno
ispirato i programmi e le politiche sanitarie nei paesi
in via di sviluppo nell’'ultimo quarto di secolo da Alma
Ata in poi, e quali spazi vi siano per una cooperazione
che ancora creda nella promozione dei diritti, e in
particolare del diritto alla salute.

PRIMA DI ALMA ATA

Prima di Alma Ata (Conferenza Mondiale sulla
“Primary Health Care” o PH.C., 1978), gli interventi
erano affidati essenzialmente a ospedali missionari.
Molto aiutati dall’'estero, erano classicamente gli
unici ospedali funzionanti in un contesto di ospedali
pubblici post-coloniali generalmente fatiscenti e
mancanti di tutto (anche se spesso, all’epoca, con
accesso gratuito: “il nulla gratuitamente”). Non vi
era nessuna cooperazione con i governi locali.
| pazienti dovevano contribuire alla spesa, con
tariffari molto variabili. La rete di servizi sanitari di
base era quasi inesistente, e I'ospedale (evidente-
mente accessibile solo a una piccola frazione della
popolazione) era spesso |'unico punto di riferimento
per le cure. Parallelamente, i grandi organismi
internazionali e alcune cooperazioni bilaterali legate
ai grandi istituti di medicina tropicale di paesi ex-

coloniali si concentravano sui programmi “verticali”
di lotta alle grandi endemie: malaria, lebbra, tuber-
colosi... programmi con personale proprio, dedicato
esclusivamente alla malattia in questione, talora
con lo scopo ambizioso dell’eliminazione, pili Spesso
con quello di limitarne la diffusione. Il successo
pit grande di quegli anni & I'eliminazione del vaiolo
dal pianeta. Da oltre 30 anni il virus (causa di
epidemie devastanti anche in Europa nel corso dei
secoli) non esiste pil, se non in due o tre laboratori,
e I'unico rischio & legato alla minaccia di bio-
terrorismo. Il fallimento pit grande & invece il
programma di “eliminazione” della malaria, tentativo
non solo non riuscito, ma frustrato da un continuo
aumento dell'incidenza e della mortalita della
malattia e da una crescente diffusione della resi-
stenza ai farmaci. Linvenzione del DDT aveva reso
gli esperti dell’lOMS ottimisti circa la possibilita di
eliminare la malaria, e nel 1955 fu lanciata la
“Global Malaria Eradication”. Nei primi anni 60 la
malaria era scomparsa in molte aree del bacino
del Mediterraneo tra cui I'ltalia, e da alcune isole,
in parte proprio grazie all’uso dell’insetticida com-
binato con misure ambientali come il drenaggio di
acque stagnanti. Lo sviluppo di resistenze della
zanzara anofele all'insetticida, assieme a ben pil
importanti fattori di ordine politico, logistico e
gestionale, hanno in breve dimostrato che non si
sarebbe mai riusciti a nebulizzare con l'insetticida
un’altissima percentuale di abitazioni (condizione



indispensabile all’eliminazione), e nei tempi previsti
dal programma. E’ una storia caratterizzata anche
di un certo grado di improvvisazione e dall'incapacita
di una comunicazione sufficiente con le comunita
interessate, per convincerle degli scopi e dell’utilita
del programma. L’eliminazione globale & stata ormai
da decenni abbandonata come non realistica, e le
misure di controllo attualmente si basano
sull'obiettivo di ridurre il pit possibile il carico di
morbi-mortalita malarica nelle comunita delle aree
endemiche, soprattutto mediante la diagnosi accu-
rata e la terapia tempestiva e efficace.

Infine, successi pill 0 meno parziali e transitori
sono stati ottenuti dai programmi di lotta contro la
malattia del sonno, la lebbra, la schistosomiasi,
I'oncocercosi e altre endemie tropicali, e pill recen-
temente la poliomielite.

LA CONFERENZA DI ALMA ATA:
LA PRIMARY HEALTH CARE

Nel settembre 1978 si svolgeva a Alma Ata, capitale
del Kazakistan, la Conferenza Internazionale sulla
Primary Health Care (PH.C.), promossa dalllOMS
e dall’UNICEF!. PH.C. viene tradotta in italiano
come “Assistenza Sanitaria di Base”, che pero rende

solo in parte il significato della parola “Care” (“soins”
in francese, “atencion” in spagnolo) che & molto
pill esteso della versione riduttiva italiana, indica
un prendersi cura della persona nel suo complesso.
La Conferenza riuniva i rappresentanti dei governi
di quasi tutti i paesi del mondo e produceva una
Dichiarazione finale (sottoscritta dalla quasi totalita
dei governi del mondo) che cosi recitava:

“La “Primary Health Care” & quella assistenza
sanitaria essenziale fondata su metodi e tecnologie
pratiche, scientificamente valide e socialmente
accettabili, resa universalmente accessibile agli

Alma Ata: le componenti strategiche (i principi)

1. Accessibilita universale ai servizi sanitari

2. La piena partecipazione della comunita alla
gestione della propria salute & essenziale.

3. Priorita alla prevenzione e alla promozione
della salute.

4. Uso di tecnologie appropriate.

5. | servizi sanitari sono solo una parte del sistema
sanitario: I'alimentazione, I'istruzione,
I'approvvigionamento idrico e I'abitazione sono
elementi minimi indispensabili per la salute.

Il coordinamento intersettoriale & dunque
indispensablie al raggiungimento della salute.

1 WHO-UNICEF, Alma-Ata 1978 Primary Health Care, “Health for all” Series, No. 1, WHO, Geneva, 1978
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individui e alle famiglie di una comunita attraverso
la loro piena partecipazione a un costo che la
comunita e i Paesi possono permettersi ad ogni stadio
del loro sviluppo in uno spirito di fiducia in sé stessi
e di autodeterminazione. Essa e parte integrante sia
del Sistema sanitario nazionale, di cui é il perno e
il punto focale, che dello sviluppo economico e
sociale globale della comunita”. (....)

“Coinvolge oltre al settore sanitario, tutti i settori
e gli aspetti correlati allo sviluppo nazionale e della
comunita, in particolare I'agricoltura, I'allevamento,
I'alimentazione, I'industria, I'educazione, la casa,
i lavori pubblici, le comunicazioni, e altri settori;
e richiede lo sforzo coordinato di tutti questi settori.”
Una componente programmatica essenziale erano
le cosiddette “tecnologie appropriate”, non neces-
sariamente sinonimo di “povere” o “scadenti”, anzi
con uno sforzo scientifico notevole nella ricerca di
soluzioni efficaci e efficienti.

La dichiarazione finale di Alma Ata rivoluzionava
il modo di intendere non solo e non tanto la coo-
perazione sanitaria, quanto la politica sanitaria
globale, promuovendo appunto la “Primary Health
Care”, centrata sulla diffusione capillare dei servizi
sanitari di base e sulla partecipazione della comunita
alla gestione della salute, come I'unica strategia in
grado di migliorare significativamente lo stato di
salute delle popolazioni e di assicurare il “diritto”
di tutti alle cure “essenziali”. Alma Ata era il punto

Alma Ata: le componenti programmatiche
(le attivita fondamentali)

a) la salute materno infantile, compresa la
pianificazione familiare;

b) le vaccinazioni contro le piti importanti malattie
infettive;

c) la diagnosi ed il trattamento delle malattie
pitl comuni;

d) i servizi d’'urgenza per la chirurgia, la
traumatologia, ecc;

e) il regolare approvvigionamento di farmaci
essenziali;

f) I'approvvigionamento d’acqua pulita ed in quantita
adeguata e lo smaltimento degli escreti e dei rifiuti;

g) il raccordo con un centro di riferimento a livello
superiore (ospedaliero) per i casi piu gravi;

h) I'educazione sanitaria e la promozione della salute.

d’arrivo di almeno un decennio in cui era cresciuta
la consapevolezza che nei paesi poveri la maggior
parte della mortalita era causata da malattie
“banali”, in teoria facilmente curabili /0 prevenibili
(diarrea, malattie respiratorie acute, malaria, morbillo
e altre), ma che presupponevano, in primo luogo,
I'accesso della popolazione ai servizi sanitari essen-
ziali, passando da una logica accentrata sull'ospedale
a un'altra proiettata sul territorio. La Dichiarazione
proseguiva indicando le principali componenti
programmatiche della PH.C. (le attivita essenziali,
ovvero le cose da fare), che comprendono come
minimo: I'educazione riguardo i pit importanti



problemi sanitari e i metodi per prevenirli e control-
larli; la promozione di un’adeguata alimentazione;
la disponibilita di acqua potabile e condizioni salubri
di vita; I'assistenza materno-infantile, inclusa la
pianificazione familiare; le vaccinazioni contro
le maggiori malattie infettive; I'appropriato tratta-
mento delle malattie pit comuni

tavano di fatto in molti paesi i servizi ambulatoriali
periferici e quindi I'accesso a qualche forma di
assistenza era garantito a fasce pit ampie della
popolazione; aumentava in modo significativo la
copertura di alcuni programmi preventivi, come le
vaccinazioni, i programmi materno-infantili, e quella

e I'approvvigionamento di farmaci

Successi e fallimenti della PH.C. (tratta da dispensa a uso interno CUAMM)

essenziali.

Alma Ata apriva un decennio in
cui si affermava globalmente il
principio che la salute, essendo
un diritto fondamentale, era
anche una responsabilita dei
governi e della comunita inter-
nazionale. A questo principio non
corrispondeva, il pitu delle volte,
una realizzazione concreta, e
nella gran parte dei paesi a basso
reddito non si assisteva a signi-
ficativi incrementi della percen-
tuale del PIL devoluta alla salute,
né, al suo interno, della quota
destinata alla PH.C. C’era pero
un evidente tentativo, ispirato
anche dal’lOMSUNICEF e altri
organismi internazionali, di
riorganizzare i sistemi sanitari in
funzione della PH.C.; aumen-

SUCCESSI

| FALLIMENTI

— Fertilita generale scesa da 4,2
a 2,9 bambini per donna

— Popolazione con accesso ad
acqua pulita salita dal 38%
al 75%

— Bambini sotto i 5 anni con
malnutrizione scesi dal 46%
al 31%

— Mortalita infantile scesa da
9% a 6%

— Mortalita entro i 5 anni di eta
scesa da 12% a 8%

— Copertura vaccinale salita da
meno del 50% a oltre '80%

— Poliomielite prossima
all’eradicazione

— Mortalita materna scesa a
430 per 100.000 nati vivi

— Alfabetizzazione donne adulte
del 30% inferiore agli uomini

— Popolazione con adeguata
eliminazione rifiuti stabile
(da 32% a 35%), colera
endemico nei PVS

— Aumento della malaria

— Persone senza cibo sufficiente
da 850 a 900 milioni

— 10 milioni di bambini sotto
i 5 anni muoiono ogni anno,
per lo pit per malattie legate
alla malnutrizione

— Mortalita infantile e sotto i 5 anni
ridotte di 57% nei PS e solo
37% nei PVS

— Copertura vaccinale < 50% in
molti Paesi africani; 1 milione
morti annue per morbillo

— Mortalita materna ancora oltre
1.000 per 100.000 nati vivi
nei Paesi pill poveri; circa
600.000 morti materne all'anno
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delle terapie “essenziali” per le cause piu frequenti
di mortalita trattabili a livello periferico, come le
malattie diarroiche e respiratorie. Inoltre era gene-
ralmente accettato il principio che le cure essenziali
dovessero essere garantite a tutti nel rispetto del
DIRITTO ALLA SALUTE, e in particolare i servizi
preventivi e la terapia di alcune malattie (es.
malaria, tubercolosi) erano in genere totalmente
gratuiti. Non tutti gli “attori” della cooperazione,
perd, anche tra le ONG e le missioni, appoggiavano
la strategia della PH.C., anzi alcuni la osteggiavano
apertamente o meno.

Si apriva un dibattito acceso tra i fautori della
“Comprehensive” Primary Health Care e della
“Selective” Primary Health Care: i primi puntavano
a rispettare integralmente lo spirito della strategia,
mirando a rafforzare in modo complessivo i servizi
sanitari di base e a promuovere la partecipazione
piena e responsabile della comunita; i secondi
cominciavano a sostenere che tale strategia era troppo
ambiziosa e che era piu utile e realistico concentrare
le risorse sui problemi piu gravi per cercare di
raggiungere obiettivi di “riduzione del danno”, ovvero
ritornando di fatto a una logica di programmi
“verticali”, anche se orientata ai problemi prioritari.

SELECTIVE OR COMPREHENSIVE
PRIMARY HEALTH CARE?

| primi anni successivi alla Conferenza di Alma Ata
(1978) videro svilupparsi un grande entusiasmo
attorno alla Primary Health Care (PHC), vista da
molti come la possibile soluzione universale, o quasi,
ai molteplici e drammatici problemi sanitari dei paesi
in via di sviluppo. Gia nel 1979, pero, usciva sul
New England Journal of Medicine un articolo?,
destinato a fare molto scalpore, sulla PHC “selettiva”,
come proposta alternativa alla PHC “onnicomprensiva”
di Alma Ata. In sintesi, partendo dal presupposto
che lo sviluppo contemporaneo di tutte le componenti
programmatiche della PHC non era possibile nella
grande maggioranza dei PVS per l'insufficienza delle
risorse, veniva suggerito un approccio “per priorita”,
concentrando quindi in una prima fase (di durata
imprecisata) gran parte degli sforzi e dei finanziamenti
su un piccolo numero di problemi sanitari definiti
“prioritari”, intendendosi come tali

—quelli piti gravi dal punto di vista della morbi-mortalita;
— suscettibili di essere modificati da un intervento sanitario;

— che presentano un rapporto ottimale costo/efficacia
o costo/beneficio.

2 Walsh JA and Warren KS. Selective Primary Health Care: an interim strategy for disease control in developing countries.

New England Journal of Medicine, Vol. 301, pp. 967-974, 1979



Il “razionale” di questo approccio € evidente: visto
che le risorse sono limitate, occorre concentrarle su
un numero limitato di interventi che assicurino un
reale impatto sullo stato di salute della popolazione
e in particolare dei gruppi pit vulnerabili.

Alcuni esempi di questo approccio,in quegli anni e
nel periodo immediatamente successivo, sono:

— Il programma lanciato dall’'UNICEF: UCI 1990
(Universal Child Immunization by 1990). LUNICEF,
copadrino di Alma Ata assieme all'lOMS, prende
con questo slogan l'iniziativa autonoma di stabilire
degli obiettivi che anticipano addirittura di 10 anni
I'obiettivo “SPT 2000” dell’lOMS, perd solo per
una delle 8 componenti programmatiche essenziali
di Alma Ata.

— Sempre dell’lUNICEF: il programma GOBI/FFF
(growth monitoring; oral rehidration; breast feeding;
immunization; food, female, family planning).

— Il programma CCCD (Combatting Childhood Com-
municable Diseases) del'USAID (I'agenzia ufficiale
della cooperazione U.S.A.), diretto, in una ventina
di paesi africani, contro le malattie prevenibili con
la vaccinazione, la diarrea, la malaria.

— Il programma di somministrazione complementare
di vitamina A per i casi di diarrea e morbillo.

— Il programma Family Planning dellUNFPA (Fondo
delle Nazioni Unite per la Popolazione) sostenuto
particolarmente dall’USAID.

— Il programma del Rotary International, pienamente
adottato dall’0.M.S., di eradicazione mondiale
della poliomielite.

— Il G.PA. dell'0.M.S. (Global Programme on AIDS).

— | programmi CDD (Control of Diarroeal Diseases)
e ARI (Acute Respiratory Infections) dell’lOMS.

— Il programma di eradicazione della dracunculosi
in Africa.

— Numerosi programmi di agenzie bilaterali o private,
diretti specificamente alla prevenzione e controllo
di questa o quella patologia infettiva e/o tropicale
(lotta contro la tbc, lebbra, oncocercosi; schisto-
somiasi; ecc.).

In anni anteriori, due esempi classici di questo
approccio (gia ricordati) sono:

— il programma di eradicazione del vaiolo, coronato da
successo (ultimo caso notificato nel 1977 in Etiopia);

— il programma dell’0.M.S. di eradicazione della ma-
laria (ultimi anni’70 - primi anni '80), abbandonato
per manifesta impossibilita di raggiungere I'obiettivo.

Contro I'approccio selettivo ci fu una levata di scudi
da parte dei sostenitori della Primary Health Care
“comprehensive”, ossia, nello spirito di Alma Ata,
la PHC sviluppata integralmente e armonicamente
in tutte le sue componenti strategiche e program-
matiche, salvaguardando, particolarmente, il prin-
cipio della PARTECIPAZIONE COMUNITARIA alla
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gestione della salute, quello della COORDINAZIONE
INTERSETTORIALE e soprattutto quello dellACCESSI-
BILITA UNIVERSALE ai servizi sanitari. | fautori della
“comprehensive PH.C.” rimproveravano, con toni
spesso molto accesi, ai loro contradditori:

1) Di avere tradito lo spirito di Alma Ata introdu-
cendo dall’alto un tipo di approccio dove la co-
munita locale non ha nemmeno una parola da
dire, a partire dalla definizione delle priorita, che
vengono stabilite solo con criteri di tipo tecnicistico,
senza tenere conto di quanto pensa la gente.

2) Di attribuire un ruolo centrale alla tecnologia,
senza considerare troppo se si tratta di “tecnologia
appropriata” secondo le raccomandazioni di
Alma Ata.

3) Di alimentare, anziché diminuire, la dipendenza
dei paesi in questione dall’Occidente.

4) Di introdurre, sotto il pretesto dell’emergenza,
un approccio battezzato come provvisorio ma
che tende in realta a diventare definitivo.

5) Di adottare criteri di tipo economico (costo/effi-
cacia, costo/beneficio) che sono in realta diffi-
cili da determinare e da valutare e che “monetiz-
zano”, in modo abbastanza disturbante, un bene
inestimabile quale la salute della popolazione.

6) Di privilegiare un approccio alla malattia piuttosto
che un approccio globale alla salute intesa

secondo la definizione dell’0.M.S., e di proporsi
quindi solo obiettivi di riduzione della morbi-
mortalita di una o di un gruppo di malattie,
anziché puntare ad un impatto pit globale sullo
sviluppo socio-economico.

7) Di puntare a raggiungere risultati di corto respiro
e difficili da mantenere (poca attenzione alla
“sostenibilita” dei programmi), anziché cercare
di rinforzare, in tempi lunghi, il processo di
responsabilizzazione della comunita per la ge-
stione della propria salute.

8) Di non basarsi sul principio della “EQUITA”,
fondamentale nella PH.C., ciog il diritto di tutti,
in particolare i gruppi piu sfavoriti, ai servizi
sanitari preventivi e curativi alle attivita di riabi-
litazione e promozione sanitaria.

Da parte loro i fautori della “selective PH.C.” rim-
proverano ai loro critici:

1) Di mancare di pragmatismo: I'approccio “globale”
sarebbe, secondo loro, troppo costoso e impos-
sibile, in realta, allo stato attuale, nella stragrande
maggioranza dei P.V.S.

2) Ai programmi globali o “orizzontali” manchereb-
bero, in realta, delle priorita ben definite e degli
obiettivi legati alle malattie, pretendendo di
attaccare tutti o quasi i problemi sanitari con-
temporaneamente.



3) L'approccio globale rende difficile una pianifica-
zione rigorosa e dettagliata, basata su obiettivi
operativi ben definiti, delle attivita sanitarie, la
definizione precisa del ruolo di ciascuno ad ogni
livello del sistema sanitario, e quindi anche la
supervisione degli agenti sanitari, nonche il
monitoraggio e la valutazione, con criteri oggettivi,
dei risultati raggiunti.

E difficile negare che alcune delle argomentazioni
dei fautori della PH.C. selettiva fossero ben fondate:
non si pud sfuggire alla necessita di porre degli
obiettivi precisi, quantificabili e misurabili, basati
sulle priorita sanitarie, né alla necessita di ottenere
risultati verificabili sui problemi sanitari piu rilevanti.
Questo non esclude la partecipazione della comunita
alla definizione delle priorita, anzi essa dovrebbe
essere incoraggiata, non fosse altro perché, nei rari
casi in cui vi si riesce, questa e una garanzia di
successo; definite le priorita, occorre una pianifica-
zione sufficientemente dettagliata e precisa da
permettere ad ogni agente sanitario, ad ogni livello
del sistema, e agli stessi membri della comunita
di comprendere il proprio ruolo e le proprie funzioni
ed il proprio contributo al raggiungimento
dell'obiettivo; un sistema di monitoraggio e di
valutazione grazie al quale i successi e gli insuccessi
siano evidenziabili in tempi ragionevoli, in modo
da introdurre le necessarie correzioni dove e quando
sia necessario.

Purtroppo, pero, le strategie “selettive” si sono di
fatto affermate solo in nome della riduzione dei costi,
€ non a caso venivano proposte contemporaneamente
alle misure economiche di “aggiustamento
strutturale”, facendo da apripista alle cosiddette
“Health Sector Reforms” di questi ultimi 20 anni.

L'“AGGIUSTAMENTO STRUTTURALE"
E LE RIPERCUSSIONI SULLA SANITA'

Dalla seconda meta degli anni '80 si imponevano
a livello globale i programmi di “aggiustamento
strutturale” del FMI e Banca Mondiale, con lo scopo
di diminuire I'indebitamento estero dei paesi a
basso reddito, “raddrizzare” il loro sviluppo econo-
mico e aumentare il prodotto interno lordo, sull'onda
dell’affermazione neo-liberista di quegli anni negli
USA, in Gran Bretagna e in altri paesi, e anche
come conseguenza delle minacce recessive
sull’economia mondiale in seguito alla crisi del
petrolio e ad altri fattori.

Una delle prime conseguenze fu I'imposizione di un
progressivo disimpegno del settore pubblico dai
programmi sociali (in primis sanita ed educazione),
che in un’ottica di mercato libero si sarebbero dovuti
il piti possibile autofinanziare. La partecipazione dei
“beneficiari” alla spesa sanitaria tramite gli “user
fees” diventava, di fatto, il principale modo di finan-
ziamento dei servizi, assieme all’aiuto internazionale.
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Naturalmente gli “user fees” non sono negativi in
sé: la gratuita assoluta diventava spesso “la distri-
buzione equa del nulla”. Inoltre, sulla spinta della
necessita di trovare modi di finanziamento dei
servizi sanitari, si studiavano soluzioni che permet-
tessero la vendita di farmaci essenziali a costi
talmente bassi da essere comunque accessibili
anche alle fasce a basso reddito, in modo che con
il loro ricavato si potesse finanziare non solo
I'approvvigionamento in farmaci, ma anche parte
dei costi generali dei servizi sanitari di base (si
veda in particolare la “Bamako Iniziative”
dell’lUNICEF, che veniva adottata soprattutto in
alcuni paesi dell’Africa dell’Ovest).

Purtroppo alla prova dei fatti tali soluzioni, pur
innovative, di norma non hanno funzionato secondo
le aspettative. Il vero problema era che gli “user
fees” passavano in modo strisciante da “contributo
degli utenti alla spesa sanitaria” (“cost sharing”) a
modalita unica o prevalente di finanziamento dei
servizi sanitari di base. Nel breve arco di dieci anni
da Alma Ata, si compiva di fatto I'enorme salto
concettuale dalla “salute come diritto” alla “salute
come prodotto”, o bene di consumo. Leffetto di
queste politiche era talmente devastante che gli
stessi fautori si rendevano conto della necessita di
introdurre dei correttivi. Da un lato, sotto I'impulso
di organismi come I'UNICEF, la Banca Mondiale
accettava il principio di “aggiustamento dal volto

umano” e introduceva dei programmi palliativi che
avrebbero dovuto addolcire I'impatto delle politiche
economiche neoliberiste.

Di fatto, la Banca interveniva con finanziamenti
massicci che ne facevano, in quasi tutti i paesi, di
gran lunga il primo finanziatore del settore sanitario,
ma su prestiti (benché a tassi agevolati) e non su
donazioni, quindi contribuendo fra I'altro all’laumento
del debito. In questo modo la banca diventava di
fatto I'ispiratore della politica sanitaria globale
sostituendosi in parte all’'Organizzazione Mondiale
della Sanita, e interveniva in tutti i paesi con
“programmi fotocopia”, con scarsa considerazione
delle peculiarita locali, e strettamente collegate alle
riforme in qualche modo imposte ai sistemi sanitari
locali (“Health Sector Reforms”).

Dallaltro lato, preso atto (pur senza mai dichiararlo
esplicitamente) dell'impossibilita di realizzare i
principi di Alma Ata (una PH.C. “orizzontale”,
centrata sull'accesso universale alle cure essenziali
e sullo sviluppo della comunita nel suo complesso),
si ripiegava sulle cosiddette “strategie selettive” di
PH.C.: lotta a singoli problemi, o gruppi di problemi
sanitari, puntando a una riduzione del danno.
Riprendeva vigore, in pieno, la logica dei “programmi
verticali”, logica contro cui quella di Alma Ata,
basata su servizi orizzontali e “integrati”, aveva
lottato con scarsa fortuna.



“HEALTH SECTOR REFORMS":
RIFORME O CONTRORIFORME?

In un recente articolo sul prestigioso Lancet3 Margaret
Whitehead e Coll. analizzano lucidamente le conse-
guenze delle riforme che hanno di fatto annullato
la spinta di Alma Ata introducendo a livello globale
il principio del “finanziamento privato di un pubblico
servizio”, quale appunto la sanita. Questa riforma
globale del sistema sanitario (nel senso che si e
andata affermando con poche eccezioni in tutti i
continenti), si basava su quattro cardini:

— Introduzione degli “user fees” (ovvero il pagamento
diretto delle cure).

— Favorire la privatizzazione dei servizi sanitari.
— Promuovere programmi assicurativi.

— Decentralizzare il governo della sanita.

Afferma Whitehead:

“Lintroduzione degli “user fees” (pagamento diretto
da parte del paziente) per i servizi sanitari pubblici
si & affermata in molti paesi in via di sviluppo fin
dalla pubblicazione del documento di policy sanitaria
della Banca Mondiale del 19874 Tale strategia era

parte di un pacchetto a sua volta inserito come
componente dei programmi di aggiustamento
strutturale macroeconomico per i paesi indebitati
(Sen K, 1998). La strategia della Banca Mondiale
e stata potentemente rinforzata dalla pratica di fare
degli “user fees” una condizione per ottenere prestiti
e aiuti da parte dei donatori, ad esempio in Kenya
e in Uganda. (...) La privatizzazione dovrebbe
migliorare I'apprezzamento dei servizi sanitari da
parte del pubblico e evitarne I'abuso. Si assume
che le tariffe private offrano possibilita finanziarie
ai fornitori di servizi sanitari per migliorarne la
qualita. (...)". In realta “la condivisione dei rischi e
ridotta e i costi delle cure ricadono piti direttamente
sugli ammalati (frequentemente: poveri, bambini,
0 anziani), che sugli individui sani.

La Banca Mondiale argomenta che le entrate ricavate
degli “user fees” potrebbero essere usate per sussi-
diare coloro che non si possono permettere le cure.
Durante gli anni 90, la Banca previde che tutto
d’un tratto la policy degli “user fees” avrebbe
migliorato I'accesso e I'utilizzo dei servizi sanitari
essenziali da parte dei piu poveri”. | fatti hanno
pero dimostrato il contrario.

3 Whitehead M, Géran Dahlgren, Timothy Evans. Equity and health sector reforms: can lowincome countries escape the medical

poverty trap? Lancet 2001; 358: 833-36

4 Akin J, Birdsall N, Ferranti D. Financing health services in developing countries: an agenda for reform. Washington: World Bank, 1987.
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“L'introduzione di alti user fees ha tipicamente
causato una diminuzione dell’accesso alle cure.
L'United Nations Research Institute for Social
Development® ha recentemente cosi riassunto le
esperienze sugli “user fees”: “di tutte le misure
proposte per aumentare gli introiti ricavati diretta-
mente dalla gente questa € probabilmente quella
peggio consigliata. Uno studio recente su 39 paesi
in via di sviluppo ha dimostrato che I'introduzione
degli user fees ha aumentato gli introiti solo di
poco, mentre ha ridotto in modo significativo
I'accesso delle persone a basso reddito ai servizi
sociali di base”.

LA “MEDICAL POVERTY TRAP”

Limpatto piu terribile & I'impoverimento a lungo
termine, la cosiddetta “medical poverty trap” o
“trappola medica della poverta”, come riassume
G. Maciocco dallo stesso articolo della Whitehead:
“in termini sociali e di sviluppo é questa la conse-
guenza piu grave: le persone comprano l'assistenza
anche se cio mette a repentaglio la propria sussistenza

a lungo termine, perché le spese mediche sono
spesso dei pagamenti forzati. Le famiglie si indebi-
tano, sono costrette a vendere il loro capitale (un
pezzo di terra o gli animali), o a rinunciare ad altre
spese vitali, come I'educazione dei figli. Limpatto
sociale negativo degli “user fees” nel campo
dell’assistenza sanitaria & maggiore che in altri
settori della vita sociale perché queste spese sono
spesso inaspettate e il loro costo totale & imprevedibile
e sconosciuto fino alla fine del trattamento™.

E da notare che la politica degli user fees si &
generalizzata nei paesi a scarse risorse, indipen-
dentemente dal loro sistema politico, sotto la
pressione della Banca Mondiale e del FMI. Ad
esempio, uno studio in Vietnam ha dimostrato che
gli “user fees” causano un ritardo nel ricorrere
all’assistenza medica, fino a che si arriva a situazioni
di emergenza, proprio a causa delle difficolta
economiche’. Naturalmente I'aggravarsi della ma-
lattia a causa del ritardo nella presentazione rende
spesso necessario un riferimento a un livello di cure
pit complesso (tipicamente I'ospedale, anziché

5 United Nations Research Institute for Social Development (UNRISD). Visible hands-taking responsibility for social development.

Geneva: UNRISD, 2000.

& Maciocco G. Dal liberalismo al liberismo. La parabola del diritto alla salute dall’Ottocento al Duemila. SEMINARI DI POLITICA
SANITARIA INTERNAZIONALE:Dove vanno i sistemi sanitari? Universita di Firenze, 25 ottobre 2002.

Vietnam; 2000.

Tipping G. The social impact of user fees for health care on poor households: commissioned report to the Ministry of Health, Hanoi,



il centro sanitario periferico), ovviamente molto piu
costoso. Alla fine gli user fees avranno determinato
un doppio effetto negativo: una salute pil precaria
e al tempo stesso un aumento della stessa spesa
sanitaria individuale. Alti user fees non sono quindi
solamente iniqui, generano anche inefficienza e
sperpero di risorse. Altri studi ancora, come quello
delle Nazioni Unite gia citato, hanno mostrato che
gli user fees aggravano la disuguaglianza di genere,
sia nell’eta infantile che in quella adulta: si & piu
portati a sopportare un costo economico per curare
un maschio della famiglia che una femmina!®.

Continua Whitehead:

“Ad ogni modo, i fautori degli user fees argomentano
che i loro effetti negativi non sono inevitabili. Sistemi
efficienti ed equi per riscuoterli sono possibili, e si
puo assicurare I'accesso ai servizi sanitari pubblici
per chi non & in grado di pagare. In pratica, e stato
provato pero che &€ molto difficile stabilire sistemi
ben funzionanti per riscuotere le tariffe. La maggiore
difficolta é identificare i piti poveri in una popolazione
in cui la poverta & molto diffusa. Un’altra difficolta
e che non vengono allocati fondi pubblici per
compensare | servizi sanitari a livello locale della
riduzione o eliminazione delle tariffe per i piti poveri
tra i loro pazienti. | “fornitori” di servizi sanitari,

che dipendono per le entrate dalle tariffe, tendono
probabilmente a dare la priorita ai pazienti che
possono pagare. In molti paesi, questa tendenza é
rinforzata dal fatto che le entrate derivate dalle
tariffe sono direttamente collegate al pagamento
dei salari del personale. In un tale clima finanziario,
gli ospedali pubblici tendono a favorire la gente pit
ricca, che generalmente peraltro accede a una piu
grossa fetta di fondi pubblici rispetto ai poveri”.

Non essendo un economista non voglio dilungarmi
oltre sull'analisi di questi aspetti, se non per con-
cludere che esiste ormai molta letteratura che
dimostra come I'introduzione degli user fees come
strumento principale quando non unico di finanzia-
mento dei servizi sanitari di base nei paesi a basso
reddito ha fatto si che la probabilita di accesso alle
cure sia direttamente influenzata dal reddito stesso®.

QUALE COOPERAZIONE SANITARIA
IN UNO SCENARIO DI CRESCENTE
ESCLUSIONE DELLE FASCE DEBOLI?

C’é ancora spazio per una politica dei diritti?

Nella Dichiarazione Universale dei Diritti dell'Uomo
(Nazioni Unite, 1948), all'articolo 25, si legge:
“Ogni persona ha diritto a un adeguato livello di

8 Arhin-Tenkorang D. Mobilizing resources for health: a case for user fees revisited. CMH Working Papers Series, 11/2000.
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vita che assicuri a lui e alla sua famiglia la salute
e il benessere, inclusi il cibo, il vestiario, I'abitazione,
I'assistenza medica e i servizi sociali necessari, e
il diritto alla sicurezza in caso di disoccupazione,
malattia, disabilita, vedovanza e vecchiaia”.

In tutta evidenza, nella maggior parte dei paesi del
mondo questi diritti non sono solo negati di fatto
a fasce crescenti della popolazione, ma anche
contestati concettualmente dal passaggio ormai
compiuto da una politica dei diritti a una politica
dei servizi a pagamento.

C’e ancora spazio per una cooperazione
basata sui principi di Alma Ata?

Malcolm Segall, dell'Institute of Development Studies
della University of Sussex, in una recente review
sugli scenari attuali della Primary Health Care e
dei distretti sanitari dei paesi a basso reddito in un
mondo neo-liberista, afferma che la cooperazione
internazionale dovrebbe aiutare a combattere i
problemi sanitari prioritari dei paesi in via di sviluppo
in modo tale da rafforzare i sistemi sanitari locali,
e non da indebolirli®.

Sembra una raccomandazione talmente ovvia che
viene da chiedersi se ha senso affermare un concetto

cosi lapalissiano! Eppure, se analizziamo alcuni
dei principali modelli attualmente in voga di coo-
perazione sanitaria alla luce di questo elementare
principio, dovremmo concludere che la preoccupa-
zione di rafforzare, o almeno di non indebolire, i
sistemi sanitari locali (basati sul distretto sanitario)
& spesso totalmente assente dall’agenda.

Modelli attuali di cooperazione sanitaria

Schematicamente, si possono individuare quattro
approcci fondamentali:

1) “Sector Wide Approach”. Il donatore finanzia
direttamente una parte del piano nazionale (o
regionale). Non interviene direttamente nelle
attivita, ma solo nella elaborazione dei piani
strategici e eventualmente nella valutazione, e
riceve la rendicontazione. E’ un approccio nato
in parte come reazione alla proliferazione di
progetti autogestiti da ONG, organismi interna-
zionali, cooperazioni bilaterali, tra loro non
coordinati. E attualmente piuttosto in voga,
preferito per ovvie ragioni dalle autorita nazionali
(ricevono e gestiscono direttamente i fondi) ma
anche da molti donatori perché I'impegno richie-
sto & ridotto.

9 Segall M. District health systems in a neoliberal world:a review of five key policy areas Int J Health Plann Mgmt 2003; 18: 1-22



2) Progetti autogestiti. E' |la logica diametralmente

opposta alla prima. Il donatore (in questo caso
quasi sempre una ONG, oppure una missione
o simili) gestisce autonomamente il progetto,
con proprio personale e spesso anche con proprie
infrastrutture. L'ente di cooperazione in questo
caso aderisce sempre, formalmente e sulla carta,
ai piani sanitari governativi, ma spesso in pratica
lavora in modo slegato, quando non addirittura
alternativo, rispetto alle strutture sanitarie pub-
bliche. La continuita ¢ molto difficile (spesso
con la fine dell'assistenza esterna finisce tutta
I'attivita), a meno che la presenza non si protragga
indefinitamente, come avviene per le missioni
religiose. Ultimamente aumentano gli esempi
di gestione “mista”, in cui lo Stato affida ad
esempio un ospedale alla Diocesi locale, appog-
giata dall’esterno, ma vi mantiene il proprio
personale. Sono esempi che vanno nella direzione
giusta, anche se spesso derivano dal disimpegno
progressivo dello Stato che abdica al suo ruolo
di “fornitore” dei servizi sanitari (sempre come
conseguenza delle “Health Sector Reforms”) e
non trova di meglio che affidarli di fatto totalmente
a un ente privato (spesso, appunto, religioso),
pur mantenendo di solito la proprieta delle

3)

4)

strutture e il rapporto gerarchico con il personale
0 almeno parte di esso.

| programmi verticali. Gli organismi internazionali
e anche molte cooperazioni nazionali sembrano
essere ritornate a questa logica (una malattia,
un programma), che sembrava superata a partire
dalla Conferenza di Aima Ata del 1978. Un esem-
pio attuale & il programma di eliminazione
mondiale della polio, un eccellente obiettivo in
sé, ma che spesso sottrae il personale alle
attivita quotidiane per organizzare le campagne
antipolio con una pesante ricaduta sugli altri
programmi preventivi e curativil©. Un rischio
simile si puo correre anche con il cosiddetto
“Global Fund”, dedicato a tre malattie (AIDS,
tubercolosi e malaria) che sono certamente
priorita sanitarie mondiali, ma che non potra
avere successo, se non limitato e parziale, se
non si accompagna a un miglioramento signifi-
cativo dell’accesso della popolazione ai servizi
sanitari di base.

Un approccio “orizzontale” che mira a rafforzare
I’accesso ai servizi sanitari essenziali, soprattutto
a livello periferico, e ispirato ai principi della
“Primary Health Care”.

10 Mogedal S., Stenson B. Disease eradication: friend or foe to the health system? Geneva, W.H.O., 2000.
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Si tratta dell'approccio che mira, prima di tutto, a
rafforzare i sistemi sanitari a livello locale®. Implica
un appoggio diretto alle strutture sanitarie di base
esistenti, con un accompagnamento costante del
loro personale con lo scopo di riuscire a migliorare
in modo duraturo la qualita del servizio e la sua
accessibilita. Presuppone la presenza diretta di
personale sul terreno, ma con un ruolo di facilitatori
di un processo e formatori, non di esecutori diretti
(a differenza della logica di progetto “puro”).

E centrale in questa strategia la comunita locale.
Il primo obiettivo € aumentare I'accessibilita dei
servizi (prima di tutto economica sulla base di un
principio di equita, ma anche culturale). Va sottoli-
neata la difficolta di un approccio di questo tipo
rispetto agli altri sicuramente pit semplici: significa
intervenire assieme al servizio sanitario pubblico,
in condizioni che sono spesso le peggiori immagi-
nabili, rispetto alle strutture private o missionarie
ma anche rispetto ai programmi verticali che si
preoccupano solamente di monitorare gli indicatori
relativi a una malattia selezionata, sul cui controllo
investono ingenti risorse, ma senza alcuna preoccu-
pazione sulle ricadute sul sistema sanitario e sulla
salute della popolazione in generale.

Lavorare con il sistema pubblico significa inoltre
rispettarne le regole, negoziare a volte faticosamente
con i funzionari locali, accettare tempi che non sono

sempre quelli dettati dall’agenda del donatore.
'approccio “orizzontale” crede infine nel coinvolgi-
mento attivo della popolazione locale al di la degli
slogan, non promette risultati spettacolari (ma effimeri)
a breve termine, punta a rinforzare una “democrazia
dal basso” nella quale 'accesso alla salute torni a
essere un diritto fondamentale dell'individuo, e i
miglioramenti ottenuti, magari meno appariscenti,
siano sostenibili nel tempo.

COMPONENTI ESSENZIALI
DELL’APPLICAZIONE DELLA STRATEGIA
DI PROGETTO “ORIZZONTALE"

Accessibilita economica

['aspetto centrale di un approccio “orizzontale” € la
promozione del diritto all’accesso alle cure essenziali.
Mentre all’epoca di Alma Ata la barriera principale
a tale accesso era costituita dalla scarsa accessibilita
GEOGRAFICA (carenza di centri sanitari in periferia),
e la risposta fu il tentativo, parzialmente riuscito, di
diffondere la presenza di servizi sul territorio, attual-
mente la prima barriera & di tipo ECONOMICO.

In Burkina Faso ad esempio, a livello di distretto,
che pure ¢ I'unita operativa del sistema di salute
che fornisce la maggior parte delle prestazioni
sanitarie, € reso disponibile solo il 14% del budget
totale, e la popolazione contribuisce nella misura
dell’'80% ai suoi bisogni finanziari (compresi gli



incentivi salariali per il personale tecnico). E' evidente
che l'efficienza allocativa ¢ perlomeno discutibile.
In questa situazione, la cooperazione bilaterale, sia
attraverso accordi direttamente tra governi, sia attraverso
la strategia del “Sector Wide Approach Programme”
(SWAP), contribuisce spesso a questo squilibrio
privilegiando investimenti che beneficiano gli stessi
attori favoriti dalle politiche budgetarie nazionali.

Tutti sono tenuti a contribuire al sostegno del sistema
di salute nella stessa misura e non in funzione delle
loro effettive possibilita come & previsto in un sistema
equo. | meccanismi di solidarieta istituzionalizzata
(mutue di categoria e assicurazioni private) coprono
solo una modesta quota della popolazione peraltro
gia ampiamente privilegiata. | sistemi di solidarieta
“naturale”, esistenti soprattutto in ambiente rurale,
sono comunque insufficienti per garantire un’accessibi-
lita finanziaria adeguata, soprattutto in caso di emer-
genze o di ricorso a strutture ospedaliere. 1l 50% delle
famiglie si trova nella impossibilita pratica di accedere
alle cure di cui ha bisogno quando ne ha bisogno,
se non sacrificando parte delle risorse destinate alla
pura sopravvivenza. La figura seguente mostra il
progressivo declino nell'utilizzo dei servizi secondo
i risultati di uno studio realizzato in quel paese!!.

Affluenza ai servizi sanitari nella Regione di
Bobo Diulasso’!
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Sulla base di queste considerazioni generali, che
meriterebbero comunque un approfondimento ulte-
riore, ed utilizzando un approccio di sistema
“pubblico” (dove per sistema pubblico s’intende un
sistema basato su una popolazione specifica, equo,
solidale, che stimoli I'autonomia dell'individuo e
delle comunita, che lasci spazi reali alla partecipa-
zione individuale e comunitaria, che non escluda
le frange pit marginali della popolazione e che
rispetti le linee principali della politica sanitaria
nazionale) si delineano di seguito alcune strategie

11 SFPS. Valutazione dei rapporti fra i programmi di aggiustamento macro-economico, la riforma del settore sanitario e I'accessibilita,

utilizzo e qualita dei servizi sanitari. 1999.
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portanti di un approccio “orizzontale” e incentrato
sull’accessibilita, e in particolare:

— Individuare gli spazi legali esistenti per garantire
un’accessibilita ai servizi sanitari di base alle
fasce pill povere della popolazione, e una presa
in carico delle emergenze indipendentemente
dal pagamento anticipato delle cure.

— Studiare sistemi alternativi di tariffe che permet-
tano di abbassare il costo medio all’'utente.

— Favorire un’ interpretazione corretta dell’'Iniziativa
di Bamako che considera centrale il ruolo del
Comitato di gestione e che prevede una parteci-
pazione comunitaria estesa a diverse attivita
sanitarie e limitata nella copertura dei costi sani-
tari (“cost sharing” piuttosto che “cost recovery”).

— Favorire i sistemi esistenti di solidarieta naturale
(Casse di solidarieta) e studiare la fattibilita di
sistemi di solidarieta istituzionalizzata (“Mutuelles
de Santé”) a patto che non rappresentino un
ulteriore carico finanziario per la popolazione
senza offrire ragionevoli benefici e garantire una
sostenibilita nel tempo.

— Concentrare I'impegno finanziario e I'appoggio
tecnico ai livelli piti periferici possibili del sistema
sanitario (distretti, centri sanitari periferici e
comunita), in un’ottica di progetto di qualita che
favorisca le dinamiche partecipative e I'autonomia
delle popolazioni.

— Cercare, pur nell’ambito dei limiti di un progetto
sanitario, di promuovere iniziative di sostegno
alla microeconomia informale a livello locale e
alle attivita potenzialmente generatrici di reddito.

Qualita dei servizi: formazione degli operatori

Il secondo aspetto fondamentale, strettamente
legato all’accessibilita, € la qualita dei servizi. Se
la qualita dei servizi migliora, il valore del servizio
offerto & piu elevato e pud essere un fattore di
stimolo della domanda. Ecco perché la formazione
e un altro asse portante della strategia “orizzontale”.
Esperienze numerose e diffuse suggeriscono di
privilegiare la strategia della formazione in servizio
(“on the job training”) rispetto ai corsi di formazione
tradizionali in aula. La maggior parte dei progetti
sanitari con diverso approccio privilegiano
quest’'ultima, certamente di piu facile realizzazione,
ma con risultati incerti e difficilmente controllabili:
ne deriva spesso una proliferazione di corsi, spesso
promossi da ciascun programma “verticale” con
scarsa 0 nessuna coordinazione con gli altri, che
finiscono col ripercuotersi pesantemente sul perso-
nale periferico che viene eccessivamente sollecitato,
a scapito dell’attivita assistenziale.

Un effetto non trascurabile ¢ la “corsa al rialzo” dei
perdiem che vengono pagati (ormai sulla base di
precise tariffe indicate dai ministeri) a tutti i parte-
cipanti, e che diventano vere e proprie integrazioni



salariali striscianti che a loro volta alimentano la
domanda per questo tipo di approccio. La forma-
zione in servizio, specificamente rivolta alle carenze
di volta in volta riscontrate in ciascun centro
sanitario, presuppone visite frequenti dell’équipe
tecnica a ciascun centro, con la verifica nelle visite
successive del risultato della formazione effettuata
e il rinforzo degli aspetti carenti. Naturalmente
questo approccio permette anche di evidenziare
le carenze comuni, e di concentrare su questi la
formazione di tipo “classico” che € comunque
necessaria, ma che si dovrebbe basare il piu
possibile sul risultato delle visite effettuate. Lequipe
di primo livello (dispensario o Centre de Santé o
Health Centre o Centro de Salud), coordinata da
un responsabile pill 0 meno qualificato (raramente
medico, pill spesso infermiere professionale) e
incaricata di una zona delimitata con la sua popo-
lazione di riferimento, deve realizzare nella pratica
quello che i pianificatori sanitari teorizzano: curare
i casi di malattia che si presentano ogni giorno,
spesso in humero largamente eccessivo rispetto al
personale disponibile, riferire all’assistenza ospe-
daliera i casi non gestibili al primo livello; assicurare
I'amministrazione finanziaria e la gestione piu
razionale possibile di risorse quasi sempre limita-
tissime in rapporto ai bisogni; provvedere alle
attivita di Medicina preventiva e di promozione
sanitaria che si indirizzano a tutta la popolazione
della zona, e non solo a chi si reca al dispensario.

Rinforzare la partecipazione della comunita

Una terza barriera all’accesso alle cure puo essere
di tipo culturale e presuppone un intervento diretto
nei confronti delle comunita interessate. L'educazione
sanitaria € un’altra componente fondamentale della
strategia della PH.C., e si intende non tanto come
la pura diffusione di messaggi educativi sui problemi
igienici-sanitari, che spesso non hanno alcun impatto
misurabile sui comportamenti, ma piuttosto come
la promozione di una maggior consapevolezza e
partecipazione della comunita alla gestione della
propria salute. L'attivita di alfabetizzazione, educa-
zione sanitaria e promozione dell’utilizzo dei servizi,
pur necessarie, sono solo una parte di una strategia
che favorisca la reale partecipazione della comunita
anche all'analisi dei propri problemi e alla ricerca
di soluzioni. Nella pratica, che cos'e la partecipazione
comunitaria, 0 come viene concepita nei programmi
PH.C.? Molte cose diverse:

1) | CHW (“Community Health Workers”): ruoli,
funzione e caratteristiche diversissime a seconda
dei paesi, da “mini-medici” locali, ad ausiliari
degli infermieri, a meri agenti di educazione
sanitaria, ad esecutori di compiti particolari
(vaccinatori; visite domiciliari di casi dispensa-
rizzati; annotazione di eventi demografici; inter-
vistatori per inchieste di vario tipo; e cosi via).
Suscitavano un enorme entusiasmo nei primi
anni '80, nell'illusione che una breve prepara-
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zione sul campo e una grande dose di buona
volonta li potessero trasformare in un caposaldo
del sistema sanitario e nelle figure capaci di
risolvere, ad un basso costo, la maggior parte
dei problemi sanitari di una comunita. Nella
pratica le esperienze fallimentari si sono rivelate
di gran lunga pit frequenti di quelle di successo,
e questo fondamentalmente, tra altre ragioni,
per il nodo non risolto della retribuzione. Se non
retribuiti, in genere durano per poco tempo.
Se retribuiti, si trasformano velocemente in un
elemento (il gradino pit basso) della professione
sanitaria e non rappresentano pitl un’espressione
della comunita.

Comitati di villaggio: discussione di problemi
particolari con riflesso, diretto o indiretto, sullo stato
di salute e su eventuali misure da intraprendere.

Comitati per la gestione di risorse finanziarie:
aspetto pit recente, stimolato in alcuni paesi
dalla “Bamako initiative” dell’UNICEF (un ten-
tativo di finanziare parte dei costi della PHC
tramite la vendita dei farmaci essenziali a prezzo
abbordabile). In molti paesi, soprattutto dell’Africa
dell’Ovest, questa partecipazione & in parte
istituzionalizzata nei cosiddetti “Comités de
Gestion” o COGES, istituiti da anni come appli-
cazione dell'iniziativa di Bamako (dovrebbero
gestire le risorse ottenute dai centri sanitari a
livello locale), ma spesso scadenti nell’attuazio-

4)

ne per un insieme di problemi che vanno dall’in-
sufficiente preparazione dei membri (spesso
addirittura analfabeti), alla corruzione, all’eccessi-
va politicizzazione.

Educazione sanitaria delle madri, e della comu-

nita in genere, con il fine di:

— gestire direttamente a domicilio alcuni problemi
sanitari di semplice soluzione (esempio: rei-
dratazione orale dei bambini affetti da diarrea;
trattamento presuntivo dei casi febbrili;
riconoscimento di alcuni segni clinici di allarme
nei bambini);

— migliorare I'igiene locale (acqua, lavaggio delle
mani...);

— utilizzare i servizi sanitari (esempio, promozione
dell'utilizzo dei servizi di vaccinazione).

Queste sono alcune delle tante diverse, e per la
verita molto parziali, realizzazioni pratiche del
concetto di “partecipazione comunitaria”. Nella
pratica questa componente manca, parzialmente
o totalmente, nella maggior parte dei programmi
di cooperazione attuali.

Eppure, se non manca la volonta politica e la fiducia
in un approccio centrato sulla comunita, questa non
& un'utopia, ed & un approccio che pud premettere
di raggiungere risultati assolutamente sorprendenti,
anche se non si possono pretendere in tempi brevi,
come dimostra il seguente “Studio di caso”.



UNA STRATEGIA ORIZZONTALE,
BASATA SULLA PROSSIMITA’

CON GLI OPERATORI SANITARI DI BASE
E SULLA PARTECIPAZIONE
COMUNITARIA, E' SOLO UN'UTOPIA?

Uno studio di caso: Borbon, Esmeraldas, Ecuador

Dal 1990 il distretto sanitario di Borbon, in
Equador, ha adottato in forma piu sistematica
I'Epidemiologia Comunitarial? come metodologia
di lavoro, filo conduttore ed asse portante nella
pratica quotidiana della conoscenza, intervento,
monitoraggio e valutazione dei problemi di salute.

Borbén ¢ un distretto localizzato nel nord della
provincia di Esmeraldas, un territorio che potrebbe
essere descritto come un mosaico etnico, con
una popolazione aprossimativa di 27000 persone,
la maggior parte di razza nera discendenti degli
ex-schiavi delle piantagioni del sud della Colombia,
ma con la presenza di due gruppi di indios, i
Chachi e gli Epera, e di coloni provenienti da
altre province del paese. Gli abitanti vivono in
150 piccole comunita localizzate lungo le rive di
fiumi e torrenti del sistema fluviale Santiago-
Cayapa. Le abitazioni sono prevalentemente
costituite da materiale del posto (bambu o di

legno per il pavimento; fibra vegetale per il tetto)
anche se ultimamente & aumentato il numero
delle case in muratura o con il tetto di lamiera.
Lattivita produttiva piti importante & la coltivazione
del cacao e lo sfruttamento del legname,
quest’ultima realizzata in forma indiscriminata
nell’'ultimo decennio grazie all’incursione delle
grandi compagnie di esportazione. Per la maggior
parte delle comunita, i fiumi costituiscono, da
sempre, le uniche vie di comunicazione anche
se recentemente si sono aperte vie di comunica-
zione terrestre che raggiungono alcune comunita
del fiume Santiago. Gli indicatori socioeconomici
dell’'Equador in pill occasioni hanno classificato
il distretto sanitario di Borb6n come una zona di
poverta critica, mettendo in risalto I'elevato tasso
di mortalita generale, infantile, materna e per
malattie infettive.

Comunque il profilo epidemiologico & cambiato
significativamente negli ultimi 20 anni. Negli anni
80 malaria, malnutrizione, oncocercosi, leishma-
niosi, il Pian (una grave e disfigurante malattia
cutanea e mucosa, dovuta a un batterio simile a
quello della sifilide ma a trasmissione non sessuale,
noto in inglese come Yaws) le parassitosi intestinali
costituivano la patologia prevalente.

12 Tognoni G. Manual de Epidemiologia Comunitaria. 1 ed. Quito: Artes Graficas Silva; 1997.
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Attualmente alcune malattie trasmissibili non sono
pit prioritarie come il Pian (eliminato) e I'oncocercosi
(in fase di eliminazione), entrambi grazie alla parteci-
pazione attiva delle comunita al loro controllo!3-15,
Altre malattie hanno cambiato il loro comportamento,
come la malaria che si manifesta con piccole
epidemie ma che mantiene un tasso di incidenza
annuale molto basso, grazie al monitoraggio perma-
nente e ad interventi puntuali e tempestivi con
partecipazione attiva delle comunita.

D’altra parte negli ultimi 5 anni si & evidenziata la
frequenza di patologie cronico degenerative come
I'ipertensione arteriosa e le sue complicazioni
cardiovascolari che costituiscono al giorno d’oggi
la prima causa di morte o di invalidita nella popo-
lazione adulta. Il distretto sanitario di Borbén &
stato diviso in 11 settori ognuno con un centro di
salute di riferimento di I° livello di cui & responsabile
un'infermiera generica ed eventualmente un profes-
sionale con contratto provvisorio o in servizio sociale
per un anno. Ogni centro di salute ha a suo carico
un numero variabile di villaggi che I'equipe sanitaria
visita periodicamente, dedicando 2-3 giorni ad ogni

comunita. Lospedale di riferimento nel paese di
Borbdn, dotato di 20 posti letto e di un laboratorio
di I° livello di complessita, presta un servizio ambu-
latoriale di medicina generale e di ricovero per
problemi clinici dell’adulto e del bambino e gineco-
ostetrici. La copertura delle attivita sanitarie sul
territorio & garantita da infermiere generiche e
promotori di salute che garantiscono la continuita
dell'intervento. La rete dei promotori di salute si &
formata poco a poco a partire dal 1980 grazie al
lavoro svolto dall’equipe del Vicariato Apostolico
di Esmeraldas (VAE) e dall'Organizacién Campesina
Esmeraldas Norte (OCAMEN) in risposta alla ne-
cessita di attivare un processo di partecipazione
comunitaria nell’identificazione e nella soluzione
dei principali problemi di salute della zona, di
difficile accesso e senza una presenza strutturata
del servizio sanitario nazionale.

Nell'1981 e 1983 il Ministerio de Salud (MSP) ha
ufficialmente riconosciuto 22 promotori e progres-
sivamente anche le infermiere generiche entrate in
ruolo sono entrate a far parte della rete e del
processo. A partire dal 1991, quando il MSP firma

13 Anselmi M, Araujo E, Narvaez A, Cooper PJ, Guderian RH. Yaws in Ecuador: impact of control measures on the disease in the

Province of Esmeraldas. Genitourin Med 1995; 71(6): 343-6.

14 Anselmi M, Moreira J, Caicedo C, Guderian R, Tognoni G. Community Participation eliminates yaws from Ecuador. en imprenta 2003.
15 Guderian RH, Anselmi M, Espinel M, Mancero T, Rivadeneira G, Proano R, et al. Successful control of onchocerciasis with
community-based ivermectin distribution in the Rio Santiago focus in Ecuador. Trop Med Int Health 1997; 2(10): 982-8.



una convenzione di cooperazione con il VAE e
I'organizzazione contadina per lo sviluppo del distretto
sanitario di Borbdn, la rete comunitaria rafforza il suo
intervento e si propone come protagonista nello
sviluppo di un Sistema Locale di Salute Partecipativo.
Attualmente la rete e formata da 35 promotori di
salute, organizzati in una Associazione riconosciuta
dal MSP, e 12 infermiere generiche, con I'appoggio
dell’equipe di coordinamento del distretto e del
personale professionale contrattato o in servizio sociale.

Ogni mese dal 1999 e in modo costante, il distretto
organizza una riunione di monitoraggio durante la
quale si valutano le attivita realizzate, si definiscono
priorita e si programmano le visite comunitarie dagli
scopi molteplici. Lintervento comunitario, messo a
punto e aggiustato dai dati del monitoraggio continuo
dei problemi sanitari prevalenti e prioritari, ha come
asse portante alcuni principi o “parole chiave”. Il
dialogo, a tutti i livelli e con tutti gli attori; il monitoraggio
di problemi di salute e di persone ammalate;
'abbandono, inteso come I'analisi delle cause per le
quali una persona decide di “abbandonare” un tratta-
mento o una raccomandazione terapeutica; l'evitabilita,
intesa come la percezione che alcuni problemi di
salute e soprattutto alcuni eventi fatali potrebbero
essere evitati se si interviene con un piano appropriato.

Tra gli strumenti usati per attivare e rafforzare
I'intervento generale, quelli che si sono rivelati pil
determinanti sono: le assemblee comunitarie, durante
le visite ai villaggi, momenti che si usano per realizzare
un'analisi pit approfondita con le comunita dei loro
problemi di salute e di quelli di tutto il distretto e
che costituiscono uno spazio di “rendiconto” e tra-
sparenza con le comunita; le riunioni con i comitati
in difesa della salute, dove esistenti, o con gruppi
organizzati a livello sociale nelle quali si coordinano
attivita comunitarie puntuali (drenaggio di pozze,
impregnazione di zanzariere...); le riunioni mensili
di monitoraggio con il personale del territorio e
rappresentanti dei promotori di salute, descritte in
precedenza; il quaderno epidemiologico del promotore
di salute che raccoglie per ogni comunita gli eventi
di vita e di morte con le loro cause (nascite, morti,
casi gravi, pazienti cronici...); le mappe parlanti, che
permettono di mantenere un’analisi aggiornata del
rischio epidemiologico di ogni comunita e le storie
di vita. Quest'ultimo € uno strumento privilegiato del
processo e si propone, a partire da una ricostruzione
il pit completa possibile della storia di un evento
sentinella (casi gravi e morti evitabili) di analizzare
le cause che lo hanno determinato e proporre soluzioni
efficaci che evitino il ripetersi di eventi similil6.

16 Anselmi M, Avanzini F, Moreira JM, Montalvo G, Armani D, Prandi R, et al. Treatment and control of arterial hypertension in a

rural community in Ecuador. Lancet 2003; 361(9364): 1186-7.
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| risultati di un intervento “orizzontale”
e partecipativo

Analisi locale permanente dell’informazione: I'uso
dei dati statistici e I'aggiornamento del sistema di
informazione nelle riunioni mensili con il personale
ha reso possibile una conoscenza molto precisa della
realta del distretto e quindi un intervento piti mirato
anche in funzione dei problemi pit sentiti dalla
comunita. L'analisi non si & limitata a documentare
la copertura delle attivita ma ha riservato una parti-
colare attenzione alla vigilanza di eventi sentinella
(morti e casi gravi che avrebbero potuto essere evitati),
attivita che normalmente non & prevista nelle attivita
“ufficiali” di competenza dei gerenti/coordinatori dei
distretti. L'analisi e la discussione condivisa con le
comunita degli eventi sentinella permette di incontrare
e definire soluzioni efficaci, fattibili e soprattutto
soluzioni adattate al contesto locale.

Formazione per-

dell’equipe formatrice del distretto, hanno un ruolo
negli eventi formativi per il nuovo personale, accom-
pagnano I'equipe nelle visite ai villaggi.

Risultati di impatto nel
controllo di malattie / problemi di salute

Controllo della malaria: Nel distretto di Borbon il
controllo della malaria & stato assunto come
un'attivita comunitaria locale con 'obiettivo di evitare
le morti, ridurre la morbosita e controllare le epide-
mie. Le strategie messe in atto sono I'educazione
delle comunita, la diagnosi e il trattamento tempestivo
e corretto, il controllo dei luoghi di crescita del
vettore e I'impregnazione delle zanzariere. Lincidenza
annuale dei casi di malaria & passata dal 6.5%o
nel 1990 al 2%, nel 2000.

Lintervento comunitario nel controllo della importante
epidemia del 1995 ha registrato un'importante
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riduzione di persistenza di parassiti nel sangue
periferico, di splenomegalia e anemia in bambini
minori di 12 anni, rispetto a quanto riscontrato
nell'epidemia del 1991, controllata con un intervento
verticale. Negli ultimi anni, nonostante le epidemie
registrate nel distretto, grazie al sistema di vigilanza
comunitaria e pronto intervento del personale di
base, non si sono registrate morti per malaria.

Controllo
della tuber- Tasso di abbandono del
L trattamento antitubercolare

colosi: il
problema si ]
concentrava 60%| -
soprattutto sl I
nelle comu-

. . 20%) - -4 oo ___
nita Chachis
| . 0%

ocalizzate 1999 2001

nelle zone di
piu difficile accesso del fiume Cayapas, dove si
registrava un tasso di abbandono del trattamento
del 60%. Con un intervento attivo, integrato nel
“pacchetto” di azioni previste durante le visite alle
comunita, si e potuto ottenere una riduzione del
tasso di abbandono che attualmente € solo del 5%.

Controllo della malnutrizione infantile: il programma
di controllo aveva come obiettivi la riduzione della
mortalita, della morbosita e della gravita dei casi.
Le strategie applicate sono state: il controllo periodico

de'l pe.so n ° Prevalenza di denutrizione
minori di 5
anni, corsi 30% - e
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educazione
alimentare e
preparazione
di alimenti 0% _ |
alternativi 5
con prodotti -
locali, ricerca 1984 2000

25%f -4 .

20%f - -4 |

5%

attiva e mo-
nitoraggio personalizzato dei bambini sottopeso.
[l monitoraggio permanente con il registro dei dati
da parte di un’equipe locale stabile, ha permesso
documentare che la prevalenza della malnutrizione
globale nel distretto e passata dal 28.5% nel 1984
al 8.9% nel 2000 e che le forme grave e moderata
sono passate dal 9.5 % nel 1984 al 1.8% nel 2000.

Eliminazione del Pian: malattia molto rara delle
zone tropicali umide pit povere del pianeta, ha
colpito le comunita del distretto di Borboén, unica
zona endemica del paese, fino agli inizi degli anni
90. Negli anni 80 si ¢ attivato un programma di
controllo comunitario con I'obiettivo di eliminare
la malattia. Grazie alla sorveglianza comunitaria,
alla ricerca attiva dei casi e contatti, al trattamento
delle lesioni dermiche, ai controlli dei pazienti, la
prevalenza di casi clinici e latenti si & progressiva-
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Prevalenza del Pian
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Il Piano Nazionale di controllo, frutto della collabo-
razione tra I'ospedale Vozandes di Quito, il Vicariato
apostolico di Esmeraldas-Cecomet e il Ministero
della sanita, caratterizzato dalla forte partecipazione
della comunita sia nella ricerca che nella definizione
dell’endemia e nella distribuzione massiva del trat-
tamento con invermectina, ha raggiunto I'obiettivo
di ridurre la morbosita e la trasmissione della malattia.

mente ridotta fino ad arrivare all’eliminazione della
malattia nel 1998.

Controllo dell’oncocercosi: filariosi dermica, causata
dalla puntura di una piccola mosca nera, che pud
determinare cecita, € stata scoperta nel 1980 nel
distretto di Borbon.
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Programma materno-perinatale. Alla fine degli anni
90 si ¢ iniziato ad affrontare in modo pill sistematico
la mortalita materna e perinatale attivando un
programma per aumentare la copertura del controllo
della gravidanza e dei parti in strutture adeguate
0 con personale adeguatamente formato, identificare
fattori di rischio, attivare nell’'ospedale un servizio
di ostetricia in grado di risolvere parti complicati
e, a lungo termine, ridurre le morti materne e
perinatali. Le strategie messe in atto sono state la
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dei fattori di rischio, il controllo periodico dei valori
pressori, il rifornimento dei farmaci a prezzi acces-
sibili. | quadri sottostanti mettono in evidenza il
cambio ottenuto finora.

le, attivazio-
ne di un sistema di riferimento ospedaliero efficace,
miglioramento della struttura e monitoraggio del peso
alla nascita.
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Controllo comunitario dell’ipertensione arteriosa
Il programma attivato per i 1538 ipertesi identificati
(37% di prevalenza del problema) con I'obiettivo
di diminuire la morbimortalita per complicanze
cardiovascolari poggia sulla discussione comunitaria
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Dopo I'attivazione del monitoraggio:
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@ Ipertesi mai trattati

@ Ipertesi con prescrizione di trattamento pero con valori
di pressione elevati

@ Ipertesi ben controllati con il trattamento

Con questo approccio incentrato sulla partecipazione
delle comunita, e degli infermieri (soprattutto generici)
a livello locale, si sono dunque ottenuti risultati
straordinari nel controllo delle malattie, con la
scomparsa del Pian, il controllo dell’oncocercosi,
grave causa di cecita, e il controllo della stessa
malaria, risultati raramente ottenuti con la stessa
efficacia con i programmi “verticali”.
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L'attivita di controllo comunitario dell'ipertensione
arteriosa e stata talmente significativa da meritare
la pubblicazione su una delle pit prestigiose riviste
mediche del mondo, il Lancet!®,

Come e stato possibile? Non c'é una ricetta per
successi di questo tipo, ma alcuni ingredienti si
possono descrivere cosi:

1) Il rispetto delle comunita locali: non “soluzioni
per loro”, ma “soluzioni con loro”;

2) La pazienza: impossibile ottenere risultati spet-
tacolari in pochi anni: il coinvolgimento della
comunita ha i suoi tempi, che vanno rispettati;

3) La formazione continua dei promotori e degli
infermieri, con un accompagnamento costante
“sul campo”: la strategia della prossimita.

4) La strategia dell’epidemiologia comunitaria
(I'epidemiologia, cioe lo studio dei problemi
sanitari di una popolazione, non € pil solo una
disciplina di esperti, ma una ricerca comune
in cui le comunita diventano protagoniste).

Epidemiologia comunitaria:
le comunita come attori di analisi dei problemi
e di ricerca delle soluzioni

| passi che seguono sono tratti dalla presentazione
del Manuale di Epidemiologia Comunitaria, alla cui
prima redazione ho avuto 'onore e il piacere di
partecipare, ma che ¢ stato poi riscritto dopo una
rilettura con le comunita stesse di Borbdn coinvolte
nel progetto.

Questo manuale ha radici lontane, e porta in sé
tante memorie, quante sono le terre, le persone,
le collettivita, che ha attraversato lungo tanti anni.
E’ stato scritto in tante versioni diverse quante sono
state le esperienze di ricerca di salute fatte, singo-
larmente e collegialmente, da promotores, gente di
comunita, medici, infermiere. Ha avuto una tappa
intermedia, in un testo che degli “esperti” avevano
provato a scrivere, per raccontare in modo ordinato,
lungo una trama che cercava di mettere in primo
piano non il proprio sapere, ma la vita della comunita,
ed il lavoro dei promotores/as!’. Ora, finalmente,
il manuale prende la forma che doveva essere la
sua fin dall’inizio... Da sempre, I'indicatore pit
sicuro della esistenza e della forza di una collettivita
e la sua capacita di “presa di parola”. Questo “segno

17 CECOMET. Epidemiologia y Participacién: Herramientas y métodos, cuentos y propuestas de Epidemiologia Comunitaria.

Quito: Génesis Ediciones; 2001.



\

di vita” & tanto pit certo, quanto pit la comunita
e marginale rispetto ai circuiti ufficiali. Prendere
la parola significa infatti avere-vivere una coscienza
di diritto che non si intimorisce, né si tira indietro,
per il fatto che sono in tanti, e forse la maggioranza,
a non riconoscere che le comunita hanno da dire
qualcosa che nessun altro puo dire sulla propria
salute...

Autrici/autori di questo manuale... si riappropriano
del diritto di parlare in proprio, sapendo che fare
questo passo nel campo della salute equivale a
farne uno simile nel terreno pit grande del diritto
alla autonomia pit complessiva di vita.

... | concetti, i grafici, le figure, i casi, i numeri, i
risultati positivi e negativi, le prospettive, la defini-
zione, gli strumenti tecnici non sono “oggetti di
scuola”: sono noti pian piano, prendendo volto
lentamente, da tante storie di gente e di comunita.
Ne portano il sapore, la stanchezza-in-cerca-di-
riposo, la concretezza, la sobrieta, il sogno, ed
insieme il senso del limite.

... Indissolubilmente intrecciate, si incontrano qui
pesantezza ed allegria. Entrambe sono indispensabili,
come atteggiamento di fondo, e come modo-metodi
di guardare alle cose, per scoprirle, misurarle,
comunicarle.

a) La pesantezza e quella della realta: fa fatica a
cambiare, ritorna su se stessa, ripropone giorno

dopo giorno la scarsezza delle risorse e la distanza
tra cio che si vorrebbe e cio che si puo fare; ...
coscienza che il cammino pud sembrare sempre
pit lungo della capacita e dell’entusiasmo di
camminare.

b) Lallegria e quella del sapere che diventa comu-
nicazione e non separatezza, delle risposte ai
bisogni che si cercano insieme e si condividono
senza calare dall’alto, delle storie di vita che si
trasformano, anche quando sono drammatiche
e non hanno un finale felice, in ri-scoperte comuni
di significato ed in motivo per prendere piu
coscienza. Ci vuole molta allegria per fare-essere
epidemiologi comunitari: per comprendere e non
solo misurare, per abitare e non solo per visitare
le comunita di cui si ha la responsabilita, per
avere la pazienza e la fedelta di prendersi in
carico le storie delle persone e dei gruppi e non
solo per fare studi, rilevazioni, rapporti che
rischiano spesso di assomigliare a resoconti
turistici, od economici, o giudiziari.

Tra gli autori dei manuali, e coloro che, nella
quotidianita ambigua della vita di tutti i giorni,
devono “fare strada”, c’e per lo pit una distanza
troppo grande: pit che di conoscenze, di esperienze
e di progetti di vita. Una delle cose piu belle ed
originali di questo manuale, é quella di avere come
autori quegli stessi/e che “fanno strada”. Il sogno

129



130

che la conoscenza si possa accompagnare alla vita,
prenderla per mano, raccontarla, trasformarla,
trasmetterla e, forse, un poco pit vicino.

... Il ruolo di un manuale é quello:

— di rendere le strade pit semplici, anche quando
sembrano, e sono, molto complesse;

— di far vedere, e magari inventare, soluzioni quando
i problemi appaiono senza uscita;

— di rendere comunicabili e comprensibili le spie-
gazioni e le comprensioni della realta anche
quando questa assomiglia ad una matassa di cui
non sono chiari i nodi che si devono sciogliere;

— soprattutto, di far ricordare, sempre, che la epi-
demiologia — e pit in generale gli strumenti tecnici
— non e altro che un grande esercizio-gioco nel
quale si compete sul modo migliore per rendere
visibili e fruibili a tutti i diritti fondamentali della
salute e della vita.

... hon dimenticare le regole che hanno guidato il
lungo lavoro che ha tessuto queste pagine:

1) l'attenzione alla vita viene prima e insegna la
strada alle conoscenze scientifiche;

2) ..

3) il segreto dell’epidemiologia, al di la dei numeri,
delle tabelle, delle mappe, delle figure, € la
trasparenza e la fiducia di mettere in comune
cio che si sa, e cio che non si sa, tra tutti coloro

che sono promotori di salute, e tra questi e la
comunita;

4) fare epidemiologia comunitaria non € altro che
guidare coloro che sono portatori di bisogni:
— a comprenderne le origini,
— a condividerne le soluzioni, quando ci sono,
— a fare degli insuccessi e dei fallimenti I'occa-
sione per prendere meglio in carico i casi che
verranno.

... Ogni caso, soprattutto i piu difficili, attende di
essere un “manuale applicato” di epidemiologia
comunitaria. In ogni comunita, non solo in Ecuador,
si possono meglio scrivere quei manuali veri di
epidemiologia comunitaria che sono i tanti racconti
del come la salute non & piu un privilegio o
un’avventura o un miraggio, ma un’esperienza che
tutti possono condividere.



CONCLUSIONI

La cooperazione sanitaria, come tutta la “coopera-
zione” Nord-Sud, potrebbe essere riassunta da queste
parole del premio Nobel Jose Saramago: Perché
siamo diventati ciechi, Non lo so, Forse un giorno
si arrivera a conoscerne la ragione, Secondo me
non siamo diventati ciechi, secondo me lo siamo,
Ciechi che vedono, Ciechi che, pur vedendo, non
vedono!®. Non vediamo, o pur vedendo non vogliamo
vedere, che molti degli attuali programmi sanitari
pill in voga ignorano il problema dell’'equita e
dell'accesso alle cure. Come scrive A. Cattaneo!”,
non e semplice fare ricerca sull’equita. Si tratta pero
di un imperativo, per evitare di essere ciechi che,
pur vedendo, non vedono... Non credo sia possibile
sviluppare e realizzare nuovi progetti di cooperazione
senza chiedersi quali effetti abbiano sull’equita.

Rafforzare i sistemi sanitari locali, € non indebolirli.
Ridurre I'iniquita e aumentare I'accessibilita ai
servizi, e non viceversa. Questi dovrebbero essere
i primi imperativi di ogni intervento di cooperazione
sanitaria. E' difficile rispettarli senza un approccio
orizzontale, di base, che coinvolga la comunita.
Ma tali programmi, che seguono la strategia pro-
pugnata ad Alma Ata pur senza farne un dogma,

18 Saramago J. Cecita. Einaudi, 1966

19 Cattaneo A. Equita e ricerca. Salute e sviluppo; 2004 (1): 7-10.

non sono popolari tra i donatori, nemmeno quando
sono programmi di successo, come quello di Borbon
in Equador. Molte altre regioni di quel paese, e
anche di paesi limitrofi, stanno chiedendo aiuto al
CECOMET (Centro de Epidemiologia Comunitaria
y Medicina Tropical) di Esmeraldas, per replicare
altrove i successi di un approccio partecipativo.
Eppure fino ad ora non & stato possibile per man-
canza di fondi. | donatori sono spesso attratti da
programmi verticali che diano visibilita e impatto
a breve termine, poco importa se a spese magari
di un ulteriore indebolimento delle comunita e dei
sistemi sanitari locali, o di un ulteriore aumento
dell'iniquita nell’accesso ai servizi.

Dobbiamo sviluppare e promuovere programmi
orizzontali e partecipativi di successo, renderli visibili
tramite la ricerca operativa e divulgarne i risultati,
stimolare i donatori a finanziarli. Dobbiamo sfidare
la rassegnazione di chi crede inevitabile I'esclusione
della maggioranza dall’accesso alle cure, e fare
conoscere le strategie che promuovono con successo
I'inclusione. Dobbiamo riportare in agenda, anche e
soprattutto nei nostri paesi ricchi, un’etica dei diritti,
primo fra tutti il diritto alla salute anche per i meno
fortunati, dovere etico per noi privilegiati.
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and Travel Health

6th European Congress on Tropical Medicine
and International Health (VI ECTMIH)

1st Mediterranean Conference on Migration

Verona, Italy, September 6-10, 2009

DICHIARAZIONE DI VERONA

| partecipanti al VI Congresso Europeo di Medicina
Tropicale e Salute Internazionale e alla |12 Conferenza
Mediterranea di Medicina delle Migrazioni e dei
Viaggi, il cui tema centrale & stato quello dell’Equita,
Diritti Umani e Accesso alle cure, enfatizzano il
diritto alla salute come diritto umano fondamentale
per tutte le persone, indipendentemente dalla loro
origine, appartenenza etnica e stato legale.

Esprimiamo la nostra profonda preoccupazione
riguardo alle leggi e alle politiche sull'immigrazione
adottate dai paesi europei. Sottolineiamo che tutte
le politiche e regolamenti che mettono direttamente
ed indirettamente in pericolo la vita delle persone
e ne ostacolano I'accesso alla salute rappresentano
non solo una palese violazione delle convenzioni
internazionali sui diritti umani e di quasi tutte le
costituzioni nazionali, ma anche una minaccia alla
salute pubblica.

Sollecitiamo i Governi Europei a sviluppare politiche
congiunte sulla migrazione, assicurandosi che non
violino i diritti umani fondamentali e in particolare

il diritto alla salute. Richiediamo altresi alle istituzioni
accademiche, agli istituti di ricerca e alla societa
civile di continuare a svolgere un ruolo di vigilanza
sulla salute e le condizioni sociali dei migranti e dei
rifugiati, ivi comprese tutte le misure che li discriminino
e che possano danneggiarne la salute e il benessere.

Riconosciamo altresi I'importanza delle Iniziative
Globali per la Salute nel sensibilizzare I'opinione
pubblica e indirizzare i finanziamenti e gli interventi
verso problemi sanitari prioritari nei paesi con risorse
limitate. Chiediamo fermamente che tali iniziative
pongano il rafforzamento dei sistemi di salute al
centro dei loro interventi nei singoli paesi, assicurando
che tali interventi siano integrati all'interno dei servizi
sanitari locali. Chiediamo anche che si intervenga
con maggiore enfasi sui determinanti sociali e
strutturali dello stato di salute della popolazione
cosi come indicato dalla Commissione per i
Determinanti Sociali della Salute dell'Organizzazione
Mondiale della Sanita, e di investire risorse per
mettere in atto le raccomandazioni finali del rapporto
finale della commissione.

Il Gruppo Solidarieta Africa condivide la “Dichiarazione di Verona” sottoscritta il 10 settembre 2009.
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