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Prefazione

11 concetto di liberta individuale comprende, da un la-
to, tutte quelle caratteristiche positive e funzionali che
ci mettono in grado di vivere da individui responsabili
e attivi, dall’assistenza sanitaria all’istruzione, alla libe-
razione dalla fame e dalla miseria e cosi via. Dall’altro
lato, comprende anche nostre liberta e autonomie fon-
damentali quali la possibilita di partecipare ai processi
politici e sociali che influenzano le nostre vite.

La liberta in questo contesto viene valutata sia nel suo
senso positivo (liberta di) che nel suo senso negativo

(liberta da).

Amartya Sen — La libertd individuale come impegno
sociale, Laterza, 1997.

Il secondo rapporto dell’Osservatorio italiano sulla salute globale
¢ dedicato alle diseguaglianze nella salute.

Diseguaglianze nella salute e nell’assistenza sanitaria che si sono
terribilmente dilatate in questi ultimi 20 anni, rappresentando uno
dei pit gravi scandali del nostro tempo.

“To — scrive Ralf Dahrendorf — penso che la diseguaglianza sia un
elemento della liberta. Una societa libera lascia molto spazio alle dif-
ferenze tra gli uomini, e non solo a quelle di carattere, ma anche a
quelle di grado. La diseguaglianza pero non & pitt compatibile con la
liberta quando i privilegiati possono negare i diritti di partecipazio-
ne degli svantaggiati, ovvero quando gli svantaggiati restano nei fatti
del tutto esclusi dalla partecipazione al processo sociale, economico
e politico. A ciod esiste un solo rimedio, la dotazione elementare ga-
rantita a tutti. In essa rientrano i diritti fondamentali di tutti i citta-
dini, ma anche un livello di base delle condizioni di vita, forse un
reddito minimo garantito, e comunque la prestazione di certi servizi



pubblici accessibili a tutti”!.

Su questi concetti si sono costruiti — a partire dagli anni 40 del se-
colo scorso — i sistemi di welfare universalistico nella maggior parte
dei paesi industrializzati.

Con argomenti opposti — quaranta anni dopo — si & negato che ta-
li principi potessero essere applicati universalmente, anche nei paesi
pit poveri, come solennemente richiedeva la Dichiarazione di Alma-
Ata, frutto dell’Assemblea generale dell’Organizzazione Mondiale
della Sanita, tenutasi nella capitale del Kazakhstan nel settembre del
1978. Gli argomenti del neo-liberismo, diventato il pensiero egemo-
ne a partire dagli anni 1979/1980 (anni delle vittorie elettorali di M.
Thatcher in Gran Bretagna e di R. Reagan in USA), sono: 1. i merca-
ti sono i migliori e piu efficienti allocatori delle risorse, sia nella pro-
duzione che nella distribuzione della ricchezza; 2. le societa sono
composte di individui autonomi (produttori e consumatori), motiva-
ti principalmente o esclusivamente da considerazioni economiche e
materiali; 3. I'welfare state — di stampo liberaldemocratico o social-
democratico, tendente a mitigare le diseguaglianze nella societa — in-
terferisce con il normale funzionamento del mercato e deve essere,
dove esiste, eliminato. Secondo I'ideologia liberista infatti le disegua-
glianze sono il necessario sotto-prodotto del buon funzionamento
dell’economia e sono anche “giuste” perché rispondono al principio
che se qualcuno entra nel mercato, qualcun altro ne deve uscire.
Quindi le azioni del governo per correggere le “distorsioni” del mer-
cato sono non solo inefficienti, ma anche ingiuste; ed infatti il motto
di R. Reagan era: “il governo non ¢ mai la soluzione, il governo & il
problema”.

C’¢ una relazione stretta e diretta tra I'affermazione di questa
ideologia e il dilatarsi delle diseguaglianze. Nel reddito, nell’istruzio-
ne, nella salute. Diseguaglianze tra nazioni, tra paesi del nord e del
sud del mondo; diseguaglianze all'interno delle nazioni, tra gruppi
di popolazione appartenenti a differenti classi sociali.

Lepidemiologia ci consente di leggere con sempre maggiore pre-
cisione la dimensione quantitativa delle diseguaglianze nella salute
ed insieme il grado di correlazione tra indicatori sanitari (speranza
di vita alla nascita, mortalita generale e specifica per patologia e per



eta, etc.) e determinanti della salute (reddito, istruzione, accesso ai
servizi sanitari, etc.). Lenorme mole di dati a disposizione svela sce-
nari impressionanti. La morte, ogni anno, di 10,8 milioni di bambini
di eta inferiore ai 5 anni che — nel 90% dei casi — si verifica nei paesi
pit poveri del pianeta; 10,8 milioni di decessi che potrebbero essere
in larga parte (63 %) evitati garantendo I'accesso a servizi sanitari di
primo livello, tanto efficaci quanto economici (terapia della diarrea
con reidratazione orale — solo con questo intervento si eviterebbero
oltre 1,4 milioni di morti —, allattamento al seno, parti effettuati in
ambiente pulito, somministrazione di vitamina A, vaccinazioni,
etc.)?. La morte ogni anno di circa tre milioni di persone a causa di
Hiv/Aids, soprattutto in Africa sub-Sahariana, anche per la mancan-
za di farmaci (troppo costosi) e di attrezzature e di personale ade-
guato (sistemi sanitari allo sfascio). Potremmo continuare a citare
dati analoghi per tubercolosi, malaria, mortalita materna, etc. Le
correlazioni sono quanto mai evidenti: alla base di questo terribile
eccesso di mortalita ci sono la deprivazione materiale, i bassi livelli
d’istruzione, la pressoche totale impossibilita di accedere liberamen-
te a servizi sanitari di base, essenziali e qualificati.

Gianni Tognoni, Marta Valerio e Marilena Romero nella Postfa-
zione di questo Rapporto affermano: “Constatare, prevedere, osser-
vare, tollerare, documentare, anno dopo anno, la morte (per milioni,
o migliaia, o centinaia, o...) di minoranze e maggioranze, non ¢ un
dato epidemiologico: & un genocidio, con le conseguenze di respon-
sabilita che questo comporta. Qualsiasi adattamento-addolcimento-
distinguo & una manipolazione programmata, che coinvolge le re-
sponsabilita della comunita scientifica, e di tutti coloro che prendo-
no decisioni ‘come se’ si trattasse di qualcosa d’altro”.

E vero: questa mole di dati epidemiologici non serve — come sa-
rebbe, anche eticamente, necessario — per prendere decisioni politi-
che e se cio avviene — gli Obiettivi del Millennio — queste vengono si-
stematicamente disattese. E il termine genocidio, non ¢ un’iperbole.

“Lo sviluppo — sostiene Amartya Sen — pud essere visto come un
processo di espansione delle liberta reali godute dagli esseri umani.
Questa concezione, che mette al centro le liberta umane, si contrap-
pone ad altre visioni piu ristrette dello sviluppo, come quelle che lo
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identificano con la crescita del prodotto nazionale lordo (PNL) o
con I'aumento dei redditi individuali, o con I'industrializzazione, o
con il progresso tecnologico, o con la modernizzazione della societa.
Naturalmente la crescita del PNL o dei redditi individuali puo esse-
re un importantissimo 7zezzo per espandere la liberta di cui godono i
membri della societa: ma queste liberta dipendono anche da altri
fattori, come gli assetti sociali ed economici (per esempio il sistema
scolastico o quello sanitario) o i diritti politici e civili (per esempio la
possibilita di partecipare a discussioni e deliberazioni pubbliche)”?.

La visione ristretta dello sviluppo di cui parla A. Sen — quella che
si identifica con la crescita del PNL e dei redditi individuali — &
quella oggi dominante. E la visione che accetta — senza avvertire al-
cun senso di colpa — i terribili scenari che abbiamo prima citato.

Sia pur minoritarie si stanno facendo strada presso le istituzioni
internazionali voci e posizioni diverse, come quella della Commissio-
ne sui determinanti sociali della salute — costituita presso 'Organiz-
zazione Mondiale della Sanita e presieduta dall’epidemiologo Mi-
chael Marmot — il cui scopo dichiarato ¢ proprio quello di trasfor-
mare le conoscenze di sanita pubblica in azione politica.

“L’azione sui determinanti sociali della salute — scrive M. Marmot
— ¢& necessaria non solo per migliorare la salute ma anche perche
quei miglioramenti indicheranno che la societa si ¢ mossa per andare
incontro ai bisogni delle persone. Oggi si discute molto — spesso
dogmaticamente — su cosa ¢ giusto o sbagliato nelle politiche econo-
miche e sociali. La Commissione avra un solo dogma: le politiche
che danneggiano la salute umana vanno identificate e, dove possibi-
le, cambiate. In questa prospettiva la globalizzazione e il mercato so-
no buoni o cattivi nella misura in cui — nel bene o nel male — influen-
zano la salute. Le diseguaglianze nella salute tra e all'interno dei pae-
si sono evitabili. Non esiste alcuna ragione biologica perche la spe-
ranza di vita debba essere di 48 anni pit lunga in Giappone rispetto
alla Sierra Leone o 20 anni piu corta tra gli aborigeni rispetto agli al-
tri australiani. Ridurre queste diseguaglianze sociali nella salute, ve-
nendo cosi incontro ai bisogni delle persone, ¢ un problema di giu-
stizia sociale”.

Il contenuto di questo Rapporto ruota intorno agli argomenti so-
pra menzionati, affrontando temi di carattere generale e questioni
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specifiche, documentando situazioni di dimensione planetaria o trat-
tando casi nazionali. Ci siamo posti 'obiettivo di leggere i temi della
sanita e della salute globale attraverso la lente delle diseguaglianze,
offrendo al lettore i riferimenti informativi pit aggiornati.

Si & trattato di un lavoro collettivo molto impegnativo e insieme
appassionante. Gli autori hanno discusso e condiviso la linea genera-
le della pubblicazione e ognuno ha portato il proprio prezioso contri-
buto. Non si ¢ trattato quindi del passivo assemblaggio di pur prege-
voli saggi. Sono stati necessari un intenso lavoro di coordinamento, la
lettura attenta e critica dei testi, il continuo feedback con gli autori.
Tutto cio sarebbe stato per me impossibile senza il contributo di Gio-
vanni Berlinguer, Adriano Cattaneo e Angelo Stefanini, autori essi
stessi di importanti capitoli, a cui va tutta la mia riconoscenza.

Gioco di squadra anche nella predisposizione della copertina del
libro, con un ringraziamento particolare a Nicoletta Dentico.

Un grande grazie a Loretta, compagna di una vita, che ha curato
la revisione finale del manoscritto.

Gavino Maciocco
Presidente dell’Osservatorio Italiano
sulla Salute Globale
gavino.maciocco@unifi.it
www.saluteglobale.it
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Parte Prima

Capitolo introduttivo






1.1. Lorigine sociale delle malattie
di Giovanni Berlinguer®

Un problema antichissimo

Nel classico libro Civilization and Health Henry E. Sigerist ha
scritto che “in ogni societa esistente I'incidenza della malattia & am-
piamente determinata da fattori economici...Un basso livello di vita,
la carenza di cibo, di abiti e di combustibile, misere condizioni delle
abitazioni e altri sintomi di poverta sono sempre stati cause maggiori
di malattia”!. In ogni societa esistente. A sottolineare questa verita
egli cita perfino, in riferimento alle condizioni di lavoro, un antichis-
simo papiro egiziano che Sigerist giudica come a voice of rebellion:

“Io non ho mai visto un fabbro in veste di ambasciatore o un fonditore
inviato in missione, ma cid che ho visto ¢ il fabbro al lavoro: egli ¢ arrostito
all'imboccatura della fornace. Il muratore, esposto a tutti i tempi e a tutti i
rischi, costruisce senza portare indumenti. Le sue mani sono logorate dal
lavoro, il suo cibo & mescolato alla sporcizia e ai rifiuti: si rode le unghie,
non avendo altro alimento. Il barbiere rompe le sue braccia per riempire il
suo stomaco. Il tessitore che lavora in casa sta peggio della donna: piegato
in due, le ginocchia contro lo stomaco, senza poter respirare. Il lavandaio
sulla riva sta vicino ai coccodrilli. Il tintore puzza di uova di pesce: i suoi
occhi sono stanchi, la sua mano lavora senza pause, e poiché spende il suo
tempo nel trattare cenci ha orrore degli abiti”2.

Un’analisi, e uno sdegno, che anticipano di qualche millennio il
De morbis artificum di Bernardino Ramazzini. Soltanto nel XIX se-
colo, tuttavia, 1 temi del lavoro e delle condizioni di vita, e la loro in-
fluenza sulla salute e sulla vita stessa fu posto all’ordine del giorno e
fu ampiamente dibattuto. Lintreccio fra una medicina che aspirava
ad essere riconosciuta come scienza e una societa che aspirava al

*  Eurodeputato. Componente della Comzmission on Social Determinants of Health del-

I'OMS.
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progresso apri la strada a una considerazione piu attenta verso il
rapporto fra malattie e societa.

La dimostrazione delle inequita

Dopo le guerre napoleoniche L.R. Villermé, gia medico militare,
comincio in Francia ad analizzare la mortalita differenziale nei diver-
si Arrondissements di Parigi. Esamino all’inizio i fattori ambientali
quali I'altitudine, i venti, le condizioni meteorologiche, senza riscon-
trare alcuna coincidenza con le differenze nei livelli di mortalita.
Studio quindi il reddito, e poi le condizioni di vita degli abitanti, con
accurate indagini svolte strada per strada. Risulto per esempio che in
rue de la Mortellerie, dove risiedevano i pitt poveri tra i parigini, vi
era una mortalita del 30,6 per mille mentre a breve distanza, nell'Tle-
Saint Louis, zona piu spaziosa e confortevole abitata da ricchi, il
quoziente era del 19,1 per mille>.

A volte, pero, chi scopre una verita la interpreta in modo distorto.
Secondo Dorothy Porter, infatti, Villermé riteneva che I'origine so-
ciale delle malattie e delle morti stava “nei poveri come razza a par-
te, una moltitudine barbara e incivile, che si riproduceva in eccesso
e che pure moriva in eccesso”; proponeva, come soluzione, di civi-
lizzarli attraverso il rigore morale e la cittadinanza responsabile, con
I'aiuto della religione; e affermava, in consonanza con gli economisti
igienisti, che “non c’era alcun ruolo per lo stato o per le riforme legi-
slative, perché cio avrebbe minato la liberta e I'iniziativa degli indivi-
dui”*. Un’eco, questa, che veniva probabilmente dagli orientamenti
diffusi e duraturi, sostenuti da T.R. Malthus nel suo Essay on the
Principle of Population (1798). Egli infatti, paventando un’espansio-
ne demografica incontrollata e foriera di miseria collettiva, si oppo-
neva su questa base al mantenimento delle leggi inglesi in favore dei
poveri. Si deve anche ricordare, tuttavia, che la Gran Bretagna nel-
I'Ottocento fu anche promotrice della sanita pubblica, diede vita al
Registrar General’s Office, che fu il primo e il migliore strumento
delle statistiche vitali europee, e avvio con Edwin Chadwick la co-
struzione della sanita pubblica.

In Germania, nella seconda meta dell’Ottocento, le cause sociali
delle malattie emersero con ancora maggiore chiarezza. Per iniziati-
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va di Virchow (il fondatore della biologia cellulare) si affrontarono
direttamente, in maniera organica, le connessioni tra la salute e la
politica. Il suo impegno comincid quando fu inviato dal governo
prussiano in Alta Slesia per un’epidemia di tifo, e constato che la ve-
ra causa del male stava nelle pessime condizioni di vita, nella cattiva
igiene, nella poverta, e tutto cio era dovuto all’esistenza di uno stato
autoritario e repressivo. Parlo poi dell’esigenza di una “epidemiolo-
gia sociologica”; suggeri come ricetta per la prevenzione “I'istruzio-
ne accompagnata dalle sue figlie: la liberta e la prosperita”; formulo
infine 'espressione piu chiara e incisiva dei rapporti fra la medicina
e la politica: “Se la medicina vuole raggiungere completamente i
propri fini, essa deve entrare nella pitt ampia vita politica del suo
tempo, e deve indicare tutti gli ostacoli che impediscono il normale
completamento del ciclo vitale™.

Nello stesso periodo, tuttavia, gli sconvolgimenti della rivoluzione
industriale nata in Inghilterra (la quale fu certamente una pietra mi-
liare della crescita economica e dello sviluppo umano) moltiplicarono
le minacce ambientali, anche a causa dell’esodo massivo dalle campa-
gne verso citta inospitali e invivibili®. Il primo impatto sulla salute e
sulla sicurezza dei lavoratori fu devastante. L'eccesso di ore lavorati-
ve, la mancanza di cibo sufficiente e appropriato, lo sfruttamento fe-
roce delle donne e dei bambini, le abitazioni malsane, la carenza di
ogni istruzione furono ignobili fenomeni che durarono per decenni,
senza regole né limiti. Le conseguenze furono atroci, e vennero defi-
nite come “massacro industriale” o come “genocidio pacifico”.

Solo negli ultimi decenni del secolo le inchieste sociali e le ispe-
zioni pubbliche, i movimenti umanitari e gli scioperi dei lavoratori, i
contratti collettivi e le leggi sul lavoro delle donne e dei minori fre-
narono questa tendenza. Fu cosi aperta la via verso benefici impor-
tanti a favore dei lavoratori e verso il risanamento urbano. Si crearo-
no in quel periodo forme associative diffuse e possenti, a partire dal-
le societa di mutuo soccorso che ne furono I’embrione, come i sin-
dacati, i partiti socialisti e diverse aggregazioni di lavoratori con uno
sfondo rivendicativo e religioso. La Gran Bretagna, e poi la Francia,
la Germania, I'Italia furono antesignane di queste trasformazioni,
che si diffusero anche in altre parti del mondo. Come risultato si eb-
bero maggiori diritti, rappresentanze riconosciute, condizioni lavo-
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rative e sociali che frenarono i fattori determinanti delle malattie,
una dignita e un’autostima dei lavoratori superiore al passato, qual-
che tipo di partecipazione al potere e di parziale correzione delle
forme del capitalismo. La riduzione degli indici di mortalita (infanti-
le e generale), e il calo sensibile di molte malattie prima ancora che
si conoscessero farmaci o vaccini efficaci (come & accaduto per I'an-
damento della tubercolosi nel XIX secolo’), mostrano quanto abbia
influito sullo stato di salute il miglioramento delle condizioni am-
bientali, sociali, educative.

Due volti della biopolitica

Queste tendenze sono proseguite nella prima meta del Novecen-
to, soprattutto nei paesi pitt democratici, e la salute ha acquisito
maggiore rilievo: sia nei desideri raggiungibili dalle persone, sia negli
impegni della politica. I molti progressi ottenuti sono stati pero fre-
nati, oltre che dal perdurare di profonde ingiustizie, da due tragedie
che hanno caratterizzato quell’epoca: il rapido susseguirsi della pri-
ma e della seconda guerra mondiale, nate ambedue in Europa e poi
combattute in quasi tutti i continenti; e la barbara distorsione, che
ha prodotto un connubio letale, dei rapporti fra scienza e politica.

Mi riferisco all'idea, nata nel clima delle conquiste coloniali, del-
I’assoluta superiorita di alcune razze umane sulle altre. Essa era coe-
rente col tentativo di legittimare con le leggi di natura 'eccellenza di
una stirpe e quindi col diritto/dovere di esercitare il suo dominio
sulle altre; e dal sogno regressivo di guidare per via biologica il per-
fezionamento della nostra specie. Il fondatore di questa disciplina,
Francis Galton, le diede anche un nome: eugenics. Le sue opere, da
Hereditary genius (1869) a Essays on eugenics (1909) ebbero ampia
eco e molte conseguenze sulla vita di milioni di persone e sulle deci-
sioni politiche: per esempio, con le discriminazioni introdotte nelle
leggi riguardanti le immigrazioni.

All'idea della superiorita razziale si aggiunse, per stringere il cer-
chio, I'aberrante parallelismo tra i metodi della medicina e quelli del-
la politica. Fu affermato che, se la domanda &: “Che cosa fa il medico
se una parte del corpo ¢ irrimediabilmente corrotta, e rischia di por-
tare a morte il malato ?”, la risposta deve essere: “La asporta, per sal-
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varlo”; e si sostenne per analogia che altrettanto si deve fare se una
parte della popolazione rischia di infettare 'armoniosa collettivita.

In base al principio che “la politica non & che medicina applicata
su scala pit larga”, alla fine dell’Ottocento si comincio a individuare
quali erano nella societa gli organi (persone) irrimediabilmente ba-
cati. Col consenso della legge, con 'appoggio di scienze che preten-
devano di riconoscere le mele marce, e con la partecipazione di me-
dici iperattivi, si tentd di individuare i soggetti da scartare o da ren-
dere innocui. Il primo passo fu la sterilizzazione dei malati di mente,
per evitare che trasmettessero alle generazioni future le loro pecche?;
il secondo fu I'eliminazione degli handicappati gravi, peso insoppor-
tabile per la societa e incapaci di “una vita degna di essere vissuta”;
il terzo, infine, lo sterminio sistematico di coloro che venivano consi-
derati appartenenti a “razze” inferiori e ostili rispetto alla maggio-
ranza di sangue puro.

Questa dottrina fu chiamata biopolitica, e i suoi principi furono
convalidati dall’autorita di EW. Nietzsche: “La vita non riconosce
né solidarieta né parita di diritti fra le parti sane e le parti malate di
un organismo: queste ultime bisogna reciderle, o I'organismo peri-
sce”®. Pud anche esistere, fortunatamente, un’altra biopolitica: una
politica per la vita, che risponda al principio fondamentale secondo
cui “ogni persona nasce uguale in diritti” e che agisca percio verso il
bene di tutti.

Un grande esempio, e uno minore

Molte analisi potrebbero dimostrare come e perché, durante il
XX secolo, le politiche abbiano avuto “un’impressionante oscillazio-
ne tra prospettive di vita e prospettive di morte”!?. Una singolare
coincidenza di tempi, e insieme a questa una totale discordanza di
scopi, riesce forse a rappresentare, meglio di innumerevoli testimo-
nianze, la totale polarita delle decisioni politiche nel contrasto tra vi-
ta e morte!!,

Mi riferisco a quanto accadde nei primi mesi dell’anno terribile
1942, all’acme della seconda guerra mondiale. Nel mese di gennaio
Adolph Hitler, che alla guida del Terzo Reich aveva esteso la steriliz-
zazione dei malati di mente, intensificato I’eutanasia coatta degli
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handicappati e promosso lo sterminio degli oppositori, degli ebrei e
della altre “razze impure”, riuni nella conferenza del Wannsee lo sta-
to maggiore del nazismo. Fu in quella conferenza che si rese definiti-
va ed esecutiva la decisione politica del genocidio sistematico, di av-
viare nei forni crematori quella operazione che fu chiamata “la solu-
zione finale” della questione ebraica.

Nell’aprile dello stesso anno William Henry Beveridge presento a
nome del Governo inglese, nella Londra flagellata dalle bombe, il
progetto del Welfare State che affermava il diritto alla vita, alla salute
e alla sicurezza per tutti i cittadini from the cradle to the grave (“dalla
culla alla tomba”), indipendentemente da classe, censo, genere e
istruzione. Gli strumenti principali di questo disegno furono indicati
nel sistema delle pensioni, nell’assistenza sociale e nell’istruzione dif-
fusa. Da questo progetto, e poi da Franklin Delano Roosevelt che
aggiunse all’elenco delle liberta liberali la liberta sociale, da lui defi-
nita freedom from want — “liberta dal bisogno” — (la quale implica,
oltre al riconoscimento che si nasce con eguali diritti, 'impegno ad
affrontare il bisogno promuovendo la sicurezza e I'equita), assunsero
nuovo valore la salute e la vita, milioni di persone migliorarono la lo-
ro condizione, e furono poste le basi di ulteriori progressi.

Sono un po’ restio a parlare dell’altro esempio, assai minore ri-
spetto alle dimensioni dell'impatto del Welfare State nel mondo, per-
ché esso si riferisce a un’esperienza personale, di cui sono stato par-
tecipe. Ma mi sembra significativo. Ho svolto all’'Universita “La Sa-
pienza” la mia tesi di laurea, nel 1952, con una ricerca svolta sulle
differenze nella mortalita (infantile, generale e per cause) nei diversi
rioni, quartieri e suburbi di Roma nel periodo, che fu cruciale per la
Capitale, fra il 1935 e il 1950. Mi aveva colpito la lettura della rela-
zione svolta da Jacques Bertillon all’inizio del Novecento, sulle
profonde differenze di mortalita in rapporto al censo nelle citta di
Parigi, Berlino e Vienna'?, e piti ancora la polemica (agli atti an-
ch’essa) di Cauderlier, secondo cui “quando un medico visita un ma-
lato, non gli chiede se ¢ ricco o povero”, ma se ha seguito o no le re-
gole dell’igiene, che sono “semplicissime e alla portata dei meno ric-
chi; basta respirare aria pura e non fare eccessi di alcun genere”.

Dalla mia tesi P risultd confermato un notevole gap di equita nel-
la salute secondo il reddito, il lavoro, ’abitazione, il livello di istru-



23

zione. Risulto inoltre, dividendo i dati dei quindici anni in tre perio-
di (prima, durante e dopo la guerra), che i dislivelli di mortalita in-
fantile erano cresciuti sostanzialmente durante la guerra. Dopo qual-
che anno lessi una ricerca analoga alla mia, compiuta per il medesi-
mo periodo sulla mortalita infantile nella citta di Londra, e apparve
una situazione diversa, anzi opposta: durante la guerra, il gap sociale
era stato considerevolmente ridotto.

Quali fattori agirono nel rendere cosi diversi i due casi ? Nella ca-
pitale italiana, che era sovraffollata di rifugiati i quali pensavano di
essere piu sicuri all’lombra della Citta Aperta, vi era trascuratezza
diffusa verso i bambini, e assenza di ogni aiuto per le famiglie. A
Londra, che subiva ogni giorno la crudelta di pesanti bombarda-
menti, le istituzioni provvedevano assistenza e cure, distribuivano il
latte, privilegiavano nell’alimentazione donne e bambini, e i legami
nel popolo contribuivano ad affrontare le maggiori difficolta. La dif-
ferenza fra le due situazioni ¢ stata cioé¢ tra la presenza e ’assenza di
politiche specifiche e di solidarieta organizzata. Diremmo oggi: nel-
I'impegno sui determinanti sociali delle malattie.

La Commissione sui Determinanti Sociali delle Malattie

e 'OMS

Un contributo fra molti altri nell’affrontare questo tema puo veni-
re dalla decisione dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS),
promossa dal direttore generale Jong-Wook Lee nel 2005, di nomi-
nare una Commission on Social Determinants of Health (CSDH), co-
stituita da venti esperti e presieduta dall’epidemiologo inglese Mi-
chael Marmot, che ha il compito di studiare, di promuovere azioni,
di sollecitare i governi e le istituzioni locali, di coinvolgere ampia-
mente la societa civile; e ha il mandato di completare il suo lavoro
entro il 2008 avendo contribuito, possibilmente, a creare le basi
scientifiche e le premesse politiche — questo ¢ I'arduo compito — per
sollecitare esperienze da diffondere e per affrontare in modo perma-
nente le profonde inequita nella salute, che esistono tra paesi e tra i
gruppi sociali dello stesso paese.

L’idea centrale ¢ che la medicina e I'assistenza sanitaria costitui-
scono soltanto uno dei fattori che influiscono sulla salute della popo-
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lazione. In realta, i fattori principali consistono nell’ampio spettro di
condizioni sociali ed economiche in cui vivono le persone: la poverta
nelle sue diverse manifestazioni, le ingiustizie, il deficit di istruzione,
I'insicurezza dell’alimentazione, I’esclusione e la discriminazione so-
ciale, I'insufficiente tutela della prima infanzia, le discriminazioni
verso le donne, le abitazioni malsane, il degrado urbano, la mancan-
za di acqua potabile, la violenza diffusa, le lacune e 'inadeguata
qualita dei sistemi assistenziali.

Le conseguenze di queste situazioni possono essere riassunte in
poche cifre, innegabili e crude nella loro essenzialita:

® la speranza di vita alla nascita varia da 34 anni nella Sierra Leone
a 81,9 in Giappone;

* la probabilita di morire di una persona tra le eta di 15 e 60 anni ¢
dell’8,3 % in Svezia, 46,4% in Russia, 90,2 % nel Lesotho;

e la speranza di vita nei paesi sviluppati varia di 5-10 anni secondo
le differenze di reddito, di istruzione e di condizioni di lavoro;

® in Australia ¢’¢ una differenza di 20 anni nella speranza di vita tra
gli aborigeni e la media degli abitanti;

® i paesi a basso e medio reddito contribuiscono per I'85% al totale
dei morti per incidenti stradali in tutto il mondo;

® una persona su sei, cioé circa il 15% della popolazione mondiale,
vive nei paesi ricchi (soprattutto negli USA, in Europa e in Giap-
pone), ma in questi paesi I'aliquota dei decessi rappresenta solo il
7% della popolazione;

® circa 11 milioni di bambini sotto i cinque anni sono morti nell’an-
no 2002, e il 98% di questi erano nati in paesi a scarso sviluppo;

e le disuguaglianze nel reddito crescono continuamente nei paesi
che costituiscono I’'80% della popolazione del mondo (rapporto
UNDP, 2005);

* nel 1996, 358 miliardari disponevano di una rete di 760 miliardi
di dollari, pari alle risorse disponibili per il 45% dell’intera popo-
lazione mondiale.

Di fronte a queste situazioni, pochissimi governi del mondo han-
no un programma adeguato, tendente ad affrontare con qualche or-
ganicita i determinanti sociali della salute. Le premesse di ogni lavo-
ro della CSDH stanno percio nell’apprendere dalle precedenti espe-
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rienze'4, e nel valutare gli ostacoli e le opportunita che potrebbero

forse consentire un sostanziale mutamento.

Apprendere dalle esperienze

Nella Costituzione del’OMS, redatta nel 1946, vi sono due con-
cetti chiarissimi. Uno ¢ I'indicazione dello scopo: “raggiungere per
tutti i popoli il pit alto livello possibile di salute”; I'altro ¢ lo stru-
mento per ottenerlo: “promuovere, in connessione con gli Stati
membri e con le agenzie internazionali il miglioramento delle nutri-
zione, delle abitazioni, delle condizioni economiche e lavorative e di
ogni altro aspetto dell’ambiente necessario”. La Costituzione del-
I’'OMS prevede quindi “un’integrazione e un sostegno ravvicinato
tra la prospettiva biomedico/tecnologica e quella sociale verso la sa-
lute: ma questa unita non ¢ stata perseguita durante la storia succes-
siva dell’organizzazione” .

Dopo la fondazione del’OMS, i successi nella lotta contro le ma-
lattie si sono moltiplicati anche per la diffusione, ampia e talora uni-
versale, di prodotti come gli antibiotici e i vaccini; ma presto predo-
mino I'idea, tra gli specialisti, tra i governanti e anche nell’opinione
pubblica, che attraverso la biomedicina si sarebbero risolti tutti i
problemi. Lefficacia delle campagne di eradicazione del vaiolo e la
sconfitta dei tentativi di eradicare nel mondo la malaria, dimostratasi
impossibile senza profondi mutamenti ambientali, sociali e culturali,
misero presto in palese evidenza il lato positivo e quello negativo
dell’esperienza. In quel periodo, e anche dopo, molti governi, com-
presi quelli di paesi poveri, orientarono i loro bilanci, anziché verso
programmi di salute pubblica e verso le zone agricole in cui viveva la
grande maggioranza della popolazione, alla costruzione di grandi
“palazzi della salute”, attrezzati con le ultime tecnologie e destinati
alla cura delle elites urbane.

La svolta verso le urgenti necessita delle persone povere e svantag-
giate, e verso i determinanti sociali delle malattie, fu avviata negli an-
ni sessanta e settanta: con la scelta di programmi sanitari di tipo co-
munitario, con le forme partecipative di assistenza e con I'enfasi sulla
prevenzione e sulle cure di base raggiungibili da tutti. A confermare
questa linea stavano le esperienze di buona salute a basso costo,
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quelle compiute nello stato indiano del Kerala, nello Sri Lanka, nel
Costarica e a Cuba. Esse dimostravano che la salute pud progredire
anche dove il reddito pro-capite non & alto, purché vi sia un impegno
dello Stato e della comunita e un’adesione delle professioni sanitarie
alla creazione di servizi diffusi, qualificati e accessibili, a diffondere
I'istruzione di base, ad affrontare le radici sociali delle malattie.

Nel 1976 Hafdan Mahler, allora direttore generale, propose al-
I’ Assemblea generale del’OMS un’idea utopica, ma assai mobilitan-
te: la salute per tutti nell’anno duemila. La priorita dell’assistenza di
base (primary health care) era accompagnata da un esplicito riferi-
mento alle causae causarum: “Lobiettivo implica la rimozione degli
ostacoli alla salute, cioé I'eliminazione di malnutrizione, ignoranza,
acqua contaminata, abitazioni malsane, che sono importanti quanto
la soluzione dei problemi medici”.

L’anno 1978 segno al tempo stesso il trionfo e il declino di questi
orientamenti. La Conferenza di Alma Ata (Kazakhstan), con la pre-
senza di oltre tremila partecipanti e di 67 organizzazioni internazio-
nali, rilancio al mondo la proposta di Mahler. Al tempo stesso, pero,
il mondo diveniva un altro. Cambiava, e cominciava ’era del neoli-
berismo: una corrente di pensiero e d’azione propensa a considerare
la salute come fonte di investimenti economici, a criticare la sanita
pubblica come un ostacolo all’iniziativa privata, a trascurare il valore
dei beni comuni, a spostare il quadro di comando dal’OMS ad altre
Agenzie internazionali: la Banca Mondiale!®, il Fondo Monetario In-
ternazionale, I'Organizzazione Mondiale del Commercio. A partire
dagli anni Ottanta, 'obiettivo della salute per tutti gli esseri umani
scomparve quasi dall’orizzonte politico. All'idea che essa puo essere
un fine dello sviluppo, un moltiplicatore delle risorse umane e una
priorita dell'impegno pubblico, si & opposta quasi ovunque un’altra:
che i sistemi universali di salute sono un peso per le finanze degli
Stati e un ostacolo per la crescita della ricchezza.

La giustificazione morale di questi orientamenti ¢ stata, nel mi-
gliore dei casi, la certezza che la congiunzione virtuosa tra il progres-
so scientifico e il libero mercato avrebbe gradualmente esteso i pro-
pri benefici verso tutti. Purtroppo, questa profezia non si ¢ avverata.
1l suo fallimento non puo farci dimenticare i progressi in atto, non
deve farci nascondere i difetti di molti sistemi sanitari pubblici, non
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puo indurci a negare che la scienza e il mercato siano, usate con ocu-
latezza, fra le creazioni pit positive dell'ingegno umano. La congiun-
zione, perd, non ¢ stata virtuosa: al contrario. La diagnosi piu evi-
dente del fallimento, e I'impulso piti urgente al cambiamento, sta
nella crescita esponenziale delle disuguaglianze: sia tra paesi che in
ogni paese, sia nella salute che nella speranza di vita.

Un crimine contro ['umanita

In un’epoca nella quale abbiamo gran parte delle conoscenze e dei
mezzi necessari per contrastare gran parte delle malattie, si puo ac-
cettare che vi siano persone, gruppi, paesi nei quali “¢ rischio di mor-
te il nascimento”, come scriveva Giacomo Leopardi, nei quali supe-
rato questo rischio se ne incontrano altri, e si vive percid un terzo o la
meta degli anni di cui beneficiano i privilegiati ? Come si puo defini-
re questo fenomeno, se non come un crimine contro 'umanita ?

La crescita esponenziale delle disuguaglianze pud anche essere
oggetto di altre interpretazioni. Ralph Dahrendorf, per esempio, ha
scritto che “il mondo negli ultimi due decenni ¢ divenuto complessi-
vamente pil ricco; ma mentre alcune nazioni hanno conseguito
grandi risultati economici, altre sono rimaste indietro”, anche per-
ché “un clima egualitario non promuove la tendenza a uno sviluppo
dinamico e innovativo”!’. Anche Jeffrey Sachs, nel suo libro La fine
della povertad, usa la medesima formula: “Poche generazioni fa, prati-
camente chiunque era un povero...ma molto del mondo ¢ stato la-
sciato indietro”!®, Il commento di Vandana Shiva a questa afferma-
zione ¢ risoluto: “Questa storia della poverta ¢ totalmente falsa. I
poveri non sono ‘coloro che sono stati lasciati indietro’, sono coloro
che sono stati derubati. La ricchezza accumulata dall’Europa e dal
Nord America ¢ stata largamente basata sulle ricchezze sottratte al-
I’Asia, all’Africa e all’ America latina. E stata questa appropriazione
violenta delle risorse e dei mercati del Terzo Mondo che ha creato
ricchezza al Nord e poverta al Sud”?,

Nei primi anni del nuovo secolo, alle difficolta dei paesi poveri (e
delle persone povere, presenti in tutto il mondo) si & aggiunto lo
squilibrio crescente tra le spese destinate agli armamenti e I'impegno
per il benessere degli individui. Nel rapporto del’lONU sulla situa-
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zione sociale del mondo si afferma che “la riallocazione delle risorse
dalla difesa allo sviluppo sociale non ¢’¢ stata”, e si documenta inve-
ce, per le armi, una tendenza opposta a quella che era prevalsa negli
anni Novanta. Le spese militari “negli anni dal 1993 al 1998 sono di-
minuite da 762 miliardi di US$ a 690, poi hanno cominciato a cre-
scere. Nel 2002 sono state stimate in 784 miliardi, superando i livello
del 1993. Le spese militari hanno raggiungo 956 miliardi nel 2003,
rappresentando il 2,3% del prodotto lordo globale, e supereranno
probabilmente un trilione di US$ nel 2005. Questa cifra & circa 20
volte il livello degli aiuti dati allo sviluppo”?°.

Gli aiuti, a loro volta, non sono esenti da critiche. E stato calcola-
to che per ogni dollaro che ricevono i paesi poveri per la lotta contro
le malattie, essi ne perdono due a causa del commercio ingiusto. Un
ulteriore depauperamento delle loro capacita di una lotta organica
per la salute consiste nel trasferimento di molti medici e infermieri,
cresciuti sul posto ed essenziali per la salute, dai servizi di sanita
pubblica, che vengono smembrati, ai progetti indirizzati dai “bene-
fattori” verso singole malattie, e in numero ancora maggiore si tra-
sferiscono verso i paesi ricchi, che offrono maggiori retribuzioni.
Questo fatto compromette I'esistenza di “sistemi di salute”, anche se
¢ spesso positivo 'impegno di molti soggetti, istituzioni e organizza-
zioni private, fondazioni benefiche e associazioni di volontari, che
agiscono nei luoghi di maggiore bisogno. Purché questo non generi
dipendenza.

Nuove opportunita

Molte novita promettenti sono tuttavia emerse negli ultimi anni.
Una delle principali & 'accresciuta consapevolezza e capacita di rea-
zione di fronte alle ingiustizie e ai rischi collettivi, espressa con mol-
ta efficacia del New York Times quando vi furono le straordinarie
manifestazioni di opposizione alla guerra contro I'Iraq: “Una nuova
superpotenza ¢ apparsa sulla scena: I'opinione pubblica”. Un altro
fatto positivo & 'accresciuto interesse verso la tutela e I’arricchimen-
to dei beni comuni globali come I'acqua, I’ambiente e la conoscenza,
che sono indivisibili, insostituibili e spesso irriproducibili e che sono
fra i principali fattori determinanti della salute. Dico comuni, e non
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statali, perché questi beni appartengono ai popoli, e oltre a noi ap-
partengono alle future generazioni.

Su questo terreno sono stati ottenuti parziali successi. Per 'acqua,
mentre ’Organizzazione Mondiale del Commercio continua a insi-
stere sulla privatizzazione del servizio (e della risorsa stessa), c¢’¢ in
molti paesi, compresa I'Italia, la tendenza opposta: verso una gestione
pubblica. Un caso emblematico ¢ successo a Cochabamba, in Bolivia,
prima delle recenti elezioni. L’acqua era stata privatizzata, col concor-
so di societa multinazionali (anche europee), erano state raddoppiate
le tariffe e come risultato un terzo della popolazione era rimasta a
secco. Quattro mesi di lotte, che suscitarono ampia solidarieta in
America latina, portarono alla decisione di rimunicipalizzare il servi-
zio. Le multinazionali chiesero allora 25 milioni di dollari di inden-
nizzo, poi dovettero recedere per evitare di perdere I'immagine, An-
che per i farmaci, che in caso di gravi epidemie come I’AIDS e la ma-
laria devono essere considerati un bene comune essenziale, in molti
paesi del sud si ¢ riusciti a infrangere la rigidita dei brevetti delle mul-
tinazionali farmaceutiche e ad aprire la via a produzioni nazionali pit
accessibili. La nuova superpotenza si ¢ fatta sentire piu volte.

Questi esempi sono I’espressione di un fenomeno pit ampio: la
crescente influenza, nell’economia e nella politica internazionale, di
molte nazioni del Sud del mondo, che per molti decenni erano state
costrette all’afonia o avevano parlato con voci flebili e divise: erano
quasi uscite di scena. A questo si associa lo sviluppo intenso della
cooperazione fra Sud e Sud nei commerci, nell’energia, nella cono-
scenza, nella salute, e I'emergere di orientamenti e di governi pro-
gressisti in nazioni grandi e piccole, dall’India al Brasile a molti altri
paesi dell’America latina.

Un’altra speranza ¢ stata accesa dalla solenne dichiarazione, ap-
provata nell’anno 2000 dalle Nazioni Unite, che proclama gli obietti-
vi di sviluppo del Millennio (Millennium Development Goals -
MDGs), tra i quali sono posti in primo piano aspirazioni essenziali:
dimezzare la fame e la poverta estrema, garantire a tutti i bambini
listruzione primaria, eliminare nelle scuole la discriminazione di ge-
nere, ridurre di due terzi la mortalita infantile e quella fino a cinque
anni, dimezzare I’AIDS e invertire 'espansione della malaria, garan-
tire la sostenibilita ambientale.
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Gli obiettivi sono traguardati al 2015, ma I’analisi compiuta dopo
cinque anni dal coordinatore dei MDGs Jeffrey Sachs?! ha mostrato,
insieme a qualche progresso, molti ritardi, che egli attribuisce a
quattro fattori: fallimento della governance; trappole della poverta,
dovute al fatto che “molti paesi ben governati sono troppo poveri
per governarsi da sé”; sacche di poverta esistenti “anche in molti
paesi a medio reddito, che hanno un gran numero di famiglie estre-
mamente povere”; aree di trascuratezza, che esistono perché “molti
politici sono ignari delle sfide e del da farsi, o trascurano esigenze
essenziali”. Nell’Assemblea generale del’ONU del settembre, ag-
giungo, si € dovuta constatare (con perdite, retrocedendo negli im-
pegni verso i MDGs) un’azione frenante dei governi dei paesi ricchi
verso i doveri collettivi. 'ambasciatore J. Bolton, in rappresentanza
degli USA, ha perfino presentato la proposta (respinta) di eliminare
ogni riferimento quantitativo degli obiettivi.

Gia nell'impostazione del progetto peraltro, nobili scopi si sono
intrecciati con omissioni e distorsioni. Non si parla di equita né di
redistribuzione delle risorse. Una delle linee principali, la costruzio-
ne di sistemi di sanita pubblica, ¢ stata trascurata, e a volte ostacola-
ta da un’azione verticale rivolta disordinatamente verso singole ma-
lattie o gruppi di malattie, senza riferimento alle cause sociali che le
influenzano o le determinano. Dopo aver analizzato gli orientamenti
dei MDGs e Iattuale fase di applicazione, la Commissione OMS sui
determinanti sociali della salute ha dovuto constatare che “se le cau-
se radicali delle malattie continuano a essere sottovalutate dai politi-
ci, dai direttori dei programmi e dalla comunita dei donatori, & pro-
babile che il raggiungimento di una maggiore equita e il progressi
aggregati dei MDGs non saranno raggiunti”?2,

Le scelte dell’Europa

L’Europa, e in particolare i paesi dell’'Unione europea, hanno il
vantaggio di un modello sociale sperimentato, piti equo che in altre
parti del mondo. Ma I’azione specifica svolta dall’'Unione, come &
percepita dai cittadini ? Un’indagine svolta nel settembre 2005 dal-
I’Agenzia Eurobarometro dell’'UE ha posto come domanda ai cittadi-
ni: “Quali politiche vorreste attribuire all'UE piuttosto che agli Stati
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nazionali?”, e ha chiesto loro di pronunciarsi su tre campi d’azione:
la lotta contro il terrorismo, la politica estera, le politiche sociali e
sanitarie. La scelta verso la fiducia all'Unione europea ha registrato
il 70% dei consensi per la lotta contro il terrorismo, il 60% per la
politica estera, mentre quella per 'affidamento delle politiche sociali
e sanitarie all’'UE soltanto il 30%. Quando nel 2005 la maggioranza
degli elettori francesi e olandesi, soprattutto quelli delle periferie ur-
bane, votarono contro il Trattato Costituzionale europeo, essi pit
che la critica verso i 448 articoli del testo (un record fra le Costitu-
zioni del mondo) intesero esprimere lo scontento verso la situazione
sociale e le carenze dell'impegno dell’'UE per la disoccupazione, I'e-
rosione del modello sociale, le crescenti iniquita, il ruolo insufficien-
te e distorto delle istituzioni. Fra i 450 milioni di cittadini dell’Euro-
pa vi sono 60 milioni di disoccupati, e il 15% della popolazione & vi-
cino o dentro la soglia della poverta.

Sui problemi della salute, 'UE ha prodotto buone norme tecni-
che sulla sicurezza e sull’igiene del lavoro, sugli standard ambientali,
sulla qualita dei farmaci, sulla sicurezza degli alimenti, ma sul piano
politico gli orientamenti vanno in senso divergente, e a volte oppo-
sto, rispetto alla linea dell’equita, della prevenzione, dei determinan-
ti sociali delle malattie.

Ne ho avuto ora, dal Parlamento europeo, esperienza piu diretta
in vari campi. Quel che pitt mi ha colpito sul piano del linguaggio
(che & sempre sostanza) e sul piano delle scelte culturali e morali, &
che nei documenti proposti dalla Commissione europea, ma anche
da molti deputati, la salute ¢ considerata sistematicamente piti come
uno strumento che come un fine, cio¢ un bene vitale. Essa ¢ valutata
importante per raggiungere altri scopi: perché “favorisce la competi-
tivita” e perché “aiuta a vincere la competizione economica”. Pur-
troppo anche i programmi riguardanti I'istruzione e la ricerca scien-
tifica hanno come premessa obbligatoria quella di sottolineare che il
sapere e lo scoprire sono in funzione dell’economia produttiva: non
a caso la competenza in Parlamento ¢ della Commissione ITRE,
quella dell’industria, ricerca ed energia. Nei documenti europei,
inoltre, vi & reticenza a sottolineare le condizioni storiche, ambienta-
li, sociali e culturali in cui la popolazione vive, lavora e puo soffrire
per le malattie, & trascurata I’esistenza del 15% dei cittadini che sta
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sulla o sotto la soglia della poverta, e sono obiettivi marginali i riferi-
menti ai determinanti sociali e I’esigenza una maggiore equita®.

Un’altra deformazione, dovuta probabilmente alla pressione delle
lobbies medico-farmaceutiche in cerca di clienti (professionisti) o di
acquirenti (pazienti), ¢ la corsa al rialzo delle cifre sulla diffusione di
singole malattie. Facendo quasi per gioco la somma delle patologie
elencate in tutte le statistiche elaborate dalle associazioni mediche
specializzate, in appelli e in proposte di finanziamenti, ho scoperto
con terrore (per me e per gli altri) che ogni europeo ¢ affetto almeno
da due malattie gravi e mezzo. Solo per le malattie mentali, in un do-
cumento della Commissione, che peraltro ¢ ben orientato verso la
de-istituzionalizzazizione delle cure?*, si ¢ scritto che il 28% degli
europei “soffre di seri disturbi mentali”. Quando la discutemmo in
Commissione (eravamo circa cinquanta) sostenni che, se questo fos-
se vero, essendo noi deputati non solo rappresentanti in senso politi-
co ma anche in senso statistico della popolazione europea, dovrem-
mo avere tra di noi 14 di questi soggetti, e li invitai ad alzarsi; ma
nessuno accolse I'invito.

Un altro aspetto delle politiche sanitarie dell’'Unione consiste nel
concentrare I'attenzione verso i rischi provenienti dall’esterno. Si par-
la spesso, perfino, di “malattie transfrontaliere”, un’espressione che
ci viene direttamente dall’Ottocento, quando nacque la sanita inter-
nazionale per la paura della peste e del colera che provenivano dal-
I’Oriente. Ci fu allora un conflitto scientifico (ed economico) fra I'In-
ghilterra, la potenza coloniale che non voleva blocchi né quarantene
delle navi che trasportavano le sue merci, e le altre nazioni, che pro-
ponevano i cordoni sanitari; e ci fu il saggio consiglio di Robert Ko-
ch: “La soluzione sta nel combattere le malattie dove hanno origine”.

Per cio che riguarda i servizi sanitari, infine, la direttiva sulla loro
completa liberalizzazione, proposta dalla Commissione europea nel-
'aprile del 2004 per I'insieme dei servizi (compresi quelli di interes-
se generale), e chiamata Bolkestein dal nome di un Commissario al
Mercato interno®, rischia di compromettere il carattere di universa-
lita che dovrebbero avere le funzioni pubbliche, come la sanita e I'i-
struzione. E di grande rilievo il fatto che, per contrastare o per cor-
reggere questa direttiva, vi siano state nei paesi europei numerose
lotte e sia stata tenuta la pitt grande manifestazione di lavoratori mai
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vista a Strasburgo, il 14 febbraio 2006. Il 16 febbraio, anche in con-
seguenza di questi movimenti, le votazioni del Parlamento europeo
hanno introdotto nel testo modifiche sostanziali, in riferimento alla
sanita e a temi simili; ma la questione rimane aperta, essendovi altri
passaggi legislativi da compiere.

Rischi e possibilita

Le distorsioni che ho sommariamente analizzato fanno correre al-
I'Europa il rischio di arretrare nella scala dei valori, di perdere il pri-
mato raggiunto gia dalla fine dell’Ottocento con le scelte di sanita
pubblica e consolidato poi nel Novecento, con i benefici del Welfare
State e con gli orientamenti politici e legislativi tendenti verso una
maggiore equita nell’accesso alle cure e nella salute. Le esperienze
positive, per contro, potrebbero anche stimolare gli impegni europei
nei confronti di altri paesi, allo scopo di affermare una maggiore
equita nella salute, se e quando siano adeguate alle esigenze di altri
popoli.

Fra queste esperienze, una delle migliori ¢ quella della Svezia, che
fin dai tempi di Olof Palme ¢ stata in prima linea nei rapporti con le
nazioni del Sud. La sua originalita sta nell’aver posto in modo espli-
cito, al centro delle proprie scelte per la salute, i fattori sociali che la
in larga misura la determinano, promuovendo undici obiettivi: 1)
partecipazione dei cittadini e loro influenza nella societa; 2) sicurez-
za economica e sociale; 3) condizioni favorevoli durante 'infanzia e
I’adolescenza; 4) vita lavorativa salubre; 5) prodotti e ambiente sani
e sicuri; 6) assistenza sanitaria atta a promuovere la buona salute; 7)
protezione effettiva verso le malattie infettive; 8) sesso sicuro e salu-
te riproduttiva; 9) maggiore esercizio fisico; 10) abitudini alimentari
sane e cibo sicuro; 11) uso ridotto di alcool e di tabacco e liberazio-
ne dalle droghe.

Le condizioni di partenza sono sempre diverse, e in moltissimi pae-
si sono assai meno favorevoli. La consapevolezza delle ingiustizie sta
perd creando, in paesi ricchi e poveri, le condizioni di una svolta, che
¢ basata secondo i casi sull'impegno dei governi, sull’attivita delle am-
ministrazioni locali, sulle iniziative della societa civile, sulle lotte dei
lavoratori, su movimenti sociali e culturali animati da valori morali.
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In sostanza la “nuova superpotenza”, oltre che farsi sentire come
espressione dell’opinione pubblica, tende ad aggregarsi, a elaborare
analisi, a organizzare esperienze significative, a presentare progetti
alternativi come in Italia il Manifesto per ['equita, promosso dall’As-
sociazione di epidemiologia, e come il rapporto alternativo Global
Health Watch 2005-2006, elaborato col sostegno del People’s Health
Movement, da Medact (Londra) e Global Equity Gauge Alliance
(Durban). La pubblicazione (Zed Books, Londra 2005) documenta
molte condizioni sanitarie inaccettabili, sottolinea il peso collettivo
della poverta e delle ingiustizie, e propone nuovi modelli di politiche
sanitarie basate sulla partecipazione, in cui la buona salute diventi
parte integrante dei diritti di cittadinanza e sia garantita come “bene
pubblico comune”. La prima esigenza ¢ che gli attuali regimi globa-
li, creati per sostenere il sistema globale della finanza e del commer-
cio, siano bilanciati da un contratto sociale altrettanto globale a be-
neficio dei popoli.
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I determinanti della salute

Lo stato di salute di un individuo e — piu estesamente — di una co-

munita o di una popolazione ¢ influenzato, determinato da moltepli-
ci fattori. Lo studio dei determinanti della salute costituisce la base e
la sostanza della sanita pubblica, perché consente di analizzare (e
possibilmente modificare) i fattori che in varia misura influenzano
I'insorgenza e I'evoluzione delle malattie.

Il modello!, che presentiamo nella Figura 1, & espresso in una se-

rie di strati concentrici, corrispondenti ciascuno a differenti livelli di
influenza.

1.

2.

Al centro c¢’¢ I'individuo, con le sue caratteristiche biologiche: il
genere, I'eta, il patrimonio genetico.

Lo strato successivo riguarda il comportamento, lo stie di vita,
degli individui, che includono fattori come I’abitudine al fumo e
all’alcol, i comportamenti alimentari e sessuali, I'attivita fisica, che
possono promuovere o danneggiare la salute. Queste scelte — co-
me vedremo in seguito — possono essere libere o condizionate.

. Ma P'individuo non esiste da solo: egli interagisce con i familiari,

gli amici, la comunita circostante. Cosi la qualita degli affetti e
delle relazioni sociali influenza la qualita della vita delle singole
persone e puod determinare un diverso stato di salute sia attraver-
so meccanismi psicologici (la depressione e I'ansia), che attraverso
condizioni materiali favorevoli o avverse (es.: la presenza o I'as-
senza di una rete di supporto familiare o sociale).

. Il quarto livello concerne un insieme complesso di fattori che ri-

guardano I"ambiente di vita e di lavoro delle persone: il reddito,
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Fondazione Ivo de Carneri, Torino.
* Dipartimento di Sanita Pubblica, Universita di Firenze.
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I'occupazione, I'istruzione, 1’alimentazione, 1’abitazione, le condi-
zioni igieniche, i trasporti e il traffico, i servizi sanitari e sociali.

5. Lo strato piu esterno si riferisce alle condizioni generali — politi-
che, sociali, culturali, economiche, ambientali — in cui gli indivi-
dui e le comunita vivono.

Eta, mesen e fwilbori
mstituzicnal

Figura 1. 1 determinanti della salute.

Di questa serie di determinanti, alcuni — le caratteristiche biologi-
che dell’individuo (il sesso, I'eta, il patrimonio genetico) — sono im-
modificabili, mentre tutti gli altri sono suscettibili di essere trasfor-
mati o corretti. Il destino di salute di una persona, di una comunita
o di una popolazione dipende quindi da una molteplicita di situazio-
ni e di livelli di responsabilita:

® la responsabilita individuale circa i comportamenti e gli stili di vita;

® la responsabilita familiare o di gruppo circa le relazioni affettive e
sociali;

e la responsabilita di una comunita o un governo locale o nazionale
circa le politiche sociali, del lavoro e dell’assetto del territorio (da
cui dipende la disponibilita e accessibilita dei servizi sanitari, so-
ciali ed educativi, 'occupazione, la fruibilita delle infrastrutture);
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* la responsabilita infine dei soggetti sovranazionali — come Nazioni
Unite, Organizzazione Mondiale della Sanita, Banca Mondiale,
Fondo Monetario Internazionale, Organizzazione Mondiale del
Commercio, etc. — che hanno il potere di regolare i rapporti tra
gli stati, tra gli stati e le imprese economiche e finanziarie multina-
zionali, e di influenzare i meccanismi macroeconomici che sono
alla base della ricchezza e dello sviluppo di alcuni, e della poverta
e del sottosviluppo di altri.

Quella che abbiamo descritto ¢ una piramide di responsabilita
molto schematica e semplificata; nella realta i vari livelli di influenza
sullo stato di salute sono strettamente correlati e interagiscono tra
loro, ad esempio gli stili di vita sono fortemente legati al contesto fa-
miliare e sociale, che a sua volta & condizionato dalle condizioni di
vita e di lavoro. Per questo motivo ¢ impossibile individuare un u7i-
co fattore in grado di condizionare lo stato di salute di una persona o
di una comunita: il diverso destino riguardo alla morbilita e alla
mortalita degli individui e delle comunita, ¢ il prodotto di un insie-
me di fattori strettamente correlati tra loro, quali istruzione, assi-
stenza sanitaria, reddito, occupazione, tipologia dell’abitazione, si-
tuazione familiare, stili di vita.

Diseguaglianze e iniquita nella salute

Le diseguaglianze nella salute sono ovunque presenti; tra indivi-
dui, tra differenti gruppi di popolazione e tra differenti aree geogra-
fiche. In molti casi queste sono inevitabili, percheé — ad esempio —
determinate da fattori legati al patrimonio genetico o dovute all’e-
sposizione casuale a un determinato agente patogeno; in altri casi le
differenze sono addirittura necessarie, come le differenze tra uomini
e donne o tra giovani e vecchi.

Il termine “iniquita” implica un aspetto morale ed etico. Si riferi-
sce a diseguaglianze che sono non necessarie ed evitabili, e quindi da
considerare ingiuste?.

Margaret Whitehead® descrive tre caratteristiche distintive che, se
presenti contemporaneamente, trasformano le semplici disegua-
glianze o variazioni dello stato di salute in iniquita in salute: la loro
natura sistematica, la loro produzione sociale e la loro perversita. In
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primo luogo, infatti, queste variazioni in salute non si presentano in
modo casuale ma mostrano una distribuzione costante all’interno di
una popolazione: per esempio, piu si scende nella posizione socio-
economica e pili aumentano mortalita e morbilita. Questa distribu-
zione sociale della malattia & universale, anche se con grandezze e in-
tensita variabili a seconda delle societa prese in considerazione. In
secondo luogo, queste variazioni in salute sono prodotte da processi
sociali e non da fattori biologici. Che i figli delle famiglie piti povere
debbano morire con una frequenza doppia di quelli nati da famiglie
ricche non dipende da leggi naturali immutabili. La societa ed il mo-
do in cui viene organizzata puo invece essere oggetto di cambiamen-
to. Infine, le diseguaglianze nell’accesso ai servizi essenziali e le di-
scriminazioni sociali sono in genere considerate, dalla maggioranza
della popolazione, inique e lesive del comune senso della giustizia.

E possibile quindi sostenere che molte delle diseguaglianze in sa-
lute tra i gruppi sociali sono ingiuste poiche riflettono una distribu-
zione ingiusta dei determinanti sociali di salute che ne stanno alla
base (come 'accesso ad opportunita scolastiche, un lavoro sicuro,
assistenza sanitaria, la rete delle relazioni affettive)?. D’altra parte,
alcune opinioni tendono a negare qualsiasi ruolo alla ingiustizia so-
ciale nella creazione delle diseguaglianze in salute. Il dibattito verte
sostanzialmente attorno ai problemi del libero arbitrio e della re-
sponsabilita individuale nei riguardi della propria salute. Lo stile di
vita (fumo, alcool, vita sedentaria, alimentazione non corretta) & sta-
to chiamato in causa per definire alcuni comportamenti a rischio per
la salute, ma se interpretato in modo riduttivo rischia di colpevoliz-
zare la persona (“victim blaming”), di cui si da per scontata la totale
liberta di scegliere comportamenti a rischio. Coloro che sottolineano
il primato della responsabilita individuale tendono a interpretare le
diseguaglianze in salute come il risultato delle differenze dovute a li-
bere scelte (per esempio, la decisione di cominciare a fumare o di
dedicarsi ad un hobby rischioso), mentre i deterministi sociali vedo-
no le stesse scelte come fortemente dipendenti da circostanze impo-
ste e ingiuste (per esempio, la bassa scolarita che limita la capacita di
recepire adeguatamente messaggi educativi o la particolare vulnera-
bilita della gioventu a pit basso reddito alla pubblicita del tabacco).
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Le cause delle cause

La medicina clinica si occupa delle cause pit prossime (i determi-
nanti “prossimali”) delle malattie (agenti infettivi, fisici, chimici) o dei
fattori di rischio di specifiche patologie (es: I'aumento della glucosio e
del colesterolo nel sangue, della pressione arteriosa). La sanita pub-
blica, per promuovere politiche e interventi di prevenzione, ¢ alla ri-
cerca delle cause delle cause (i determinanti “distali” delle malattie).

La poverta estrema. Nel mondo ogni anno muoiono oltre dieci
milioni di bambini al di sotto dei 5 anni; il 98% di queste morti av-
viene nelle aree piti povere del pianeta. Nei paesi piti ricchi il decesso
di un bambino ¢ un evento raro (Svezia: 3 per 1000 nati vivi), mentre
in Africa Sub-Sahariana o in nell’ Asia Meridionale o nelle periferie
delle megalopoli dell’America Latina & la normalita (Sierra Leone:
316 per 1000 nati vivi). La morte di questi milioni di bambini & diret-
tamente attribuibile a un pugno di condizioni (problemi neonatali,
diarrea, infezioni respiratorie, malaria, Aids) che hanno in comune la
caratteristica di essere facilmente prevenibili e curabil’. Un gruppo
di patologie che condividono anche la stessa catena di cause: 1) mag-
giore esposizione al rischio di malattia a causa della carenza/mancan-
za di servizi igienici e di acqua potabile, ambienti abitativi degradati,
inquinati e affollati, facilita di esposizione a punture di insetti; 2) bas-
sa resistenza alle infezioni a causa della malnutrizione (circa il 50%
dei decessi dei bambini di eta inferiore ai 5 anni ha come concausa
un deficit di alimentazione); 3) minore probabilita di essere raggiunti
da interventi preventivi (vaccinazioni, vit. A, zanzariere impregnate
di insetticida); 4) in caso di malattia difficolta o impossibilita di essere
curati in una struttura sanitaria a causa della lontananza o per man-
canza di soldi (per pagare il trasporto, per pagare le cure); 5) le strut-
ture sanitarie delle aree povere sono spesso poco attrezzate, con poco
personale, meno preparato e motivato; 6) le famiglie di quei bambini
sono molto povere, hanno un reddito infimo associato a un’altrettan-
to basso livello d’istruzione.

Vi sono diseguaglianze nella salute — come quella sopradescritta
delle abissali differenze nella salute dei bambini — che affondano le
loro radici nella poverta assoluta; poverta di reddito e di istruzione,
di infrastrutture e di servizi sanitari.
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La poverta relativa. Ma diseguaglianze nella salute sono evidenti
e molto ben documentate anche in contesti lontani da condizioni di
privazione assoluta. In Inghilterra esiste la consolidata tradizione di
associare la causa di morte alla classe lavorativa del deceduto. Cio
consente di correlare differenti tassi di mortalita con 'appartenza ai
diversi gruppi in cui si stratifica la societa inglese*. Nel periodo
1930-1953 il gruppo pit svantaggiato presentava un tasso di morta-
lita superiore del 20% rispetto al gruppo di popolazione piu agiato;
da allora il gap nel livello di mortalita si & progressivamente allarga-
to: negli anni 90 il gruppo pit svantaggiato socialmente ha registra-
to livelli di mortalita di quasi tre volte superiori rispetto alla fascia
dei professionisti. Alla base di questa crescente e abissale differenza
stanno la differenza di reddito (raddoppiato in termini reali negli ul-
timi dagli anni 60 agli anni 90 per il gruppo pit ricco, e rimasto in-
vece invariato per quello piti povero®), il grado di istruzione e il te-
nore generale di vita (abitazione, ambiente di lavoro, rete di relazio-
ni, alimentazione, stili di vita, etc.).

Quasi tutte le cause di morte presentano differenze a sfavore del
gruppo pil svantaggiato: la malattie cardiovascolari, i tumori (tranne
il tumore della mammella), i suicidi e la cause violente. La differenza
nella speranza di vita alla nascita tra i due gruppi — il pit avvantag-
giato socialmente e quello pit svantaggiato — ¢ di 6 anni per le don-
ne e di quasi 7 anni per gli uomini (Figura 2). Differenze nella salute
tra gruppi cosi distanti economicamente e socialmente non suscitano
certamente sorpresa. Molto meno scontato ¢ invece un altro fenome-
no rappresentato dalla stessa Figura 2: a ogni livello della posizione
sociale, chi sta in posizione piti avvantaggiata presenta un profilo di
salute migliore rispetto a chi sta in una posizione piu svantaggiata.
Cosi gli operai semispecializzati hanno un profilo di salute migliore
dei manovali, ma peggiore degli operai specializzati manuali, e cosi
via salendo nella scala sociale. Una graduatoria — questa basata sulle
classi sociali — sistematica e ferrea che si replica anche riguardo ad

La classificazione delle classi lavorative comprende: I. Professionisti (avvocati, medici,
commercialisti, etc.); II. Tecnici & Managers (dirigenti, insegnanti, giornalisti, infermieri,
etc.); ITIN, Specializzati Non Manuali (impiegati, cassieri, commessi, etc.); IIIM, Specializzati
Manuali (falegnami, carpentieri, autisti, cuochi, etc.); IV, Semispecializzati (guardiani, operai,
contadini, etc.); V, Non Specializzati (manovali, addetti alle pulizie, etc.).
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altri indicatori: I’abitudine al fumo, I’abuso di alcol e droghe, il tem-
po dedicato all’attivita fisica, la percentuale di soggetti obesi o so-
vrappeso. Il fenomeno & lungi dall’essere una specificita britannica;
uno studio effettuato a Torino su diseguaglianze sociali e salute’ &
giunto alle stesse conclusioni: “Quale che sia I'indicatore di posizio-
ne sociale impiegato — la classe sociale, 'istruzione, le caratteristiche
dell’abitazione — il rischio di mortalita cresce in ragione inversa delle
risorse sociali di cui gli individui dispongono”.
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Fonte: WHO/Europe, The Solid Facts, 2003

Figura 2. Speranza di vita alla nascita nelle differenti classi lavorative. Ma-
schi e femmine. Inghilterra e Galles, 1997-1999.

Status syndrome. Uno studio longitudinale effettuato nel Regno
Unito (Whaitehall Study)8, della durata di 25 anni, ha analizzato I’an-
damento della mortalita tra i dipendenti pubblici (czvil servants), ri-
levando che tanto pit elevato era il livello di responsabilita nella ge-
rarchia occupazionale, tanto pitl bassa era la mortalita. In particolare
coloro che occupavano il secondo livello di responsabilita nella scala
gerarchica avevano mortalita superiore del 25% rispetto ai massimi
dirigenti; quelli del terzo livello una mortalita superiore del 60% e
dell’'ultimo livello dell’80%. 1l differenziale di mortalita riguardava
quasi tutte cause di morte, in particolare le malattie cardiovascolari.

Uno studio effettuato in Svezia ha dimostrato che coloro che era-
no in possesso del titolo di dottorato avevano una mortalita piu bas-
sa di coloro che avevano conseguito un master e questi ultimi una
mortalita pit bassa dei semplici laureati’.
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In entrambi i casi non & possibile attribuire il diverso destino di
salute a fattori legati alla deprivazione materiale, anche relativa. Il
gradiente sociale nella salute non ¢ neppure attribuibile a differenze
nell’assistenza sanitaria; lo studio Whitehall, in particolare, ha dimo-
strato che pit basso era il livello nella scala gerarchica dei soggetti,
piu elevato era il numero degli accertamenti cardiologici e degli in-
terventi coronarici; in conclusione, non c’¢ stata alcuna evidenza di
sotto-trattamento medico dei meno privilegiati. Anche differenti stili
di vita e differenti livelli di pressione arteriosa, glicemia e colestero-
lemia — pur presenti tra i diversi livelli — spiegano solo per meno di
un terzo le differenze nella mortalita cardiovascolare.

Quali fattori, quali altri determinanti entrano allora in gioco? Le-
pidemiologo inglese M. Marmot ha usato il termine Status
Syndrome'® per definire una condizione di rischio per la salute pro-
vocata da una condizione di subordinazione nell’attivita lavorativa
che genera “low control at work, lack of autonomy and low social par-
ticipation”. Lo scarso controllo del proprio lavoro, la perdita di au-
tonomia e la bassa partecipazione sociale sono fattori associati con
un aumento del rischio cardiovascolare, con maggiori assenze dal la-
voro per malattia e maggiore incidenza di malattie mentali.

La plausibilita biologica di una tale ipotesi ¢ ben descritta nel ca-
pitolo Social organization, stress, and health del libro Social determi-
nants of health'!. Le reazioni [“Fight-or-flight” (“Combatti-o-fuggi)]
generate da una (relativa) bassa posizione sociale attiverebbero a li-
vello cerebrale due principali percorsi neuroendocrini — 'asse sim-
pato-adreno-midollare e I'asse ipotalamo-pituitario-corticosurrenale
— responsabili dell’ipertono simpatico (aumento della frequenza e
della pressione cardiaca) e dell’eccesso di produzione di cortisolo.
Una condizione che — se eccessivamente ricorrente e prolungata nel
tempo — provocherebbe un maggiore rischio di andare incontro a
malattie cardiovascolari, tumori, malattie infettive e all’accelerazione
dei processi d’invecchiamento.

Le fasi precoci della vita. In ogni individuo, sin dai primi anni di
vita, alla programmazione biologica si associa la programmazione
sociale della persona, quella in cui si struttura I'identita e si sviluppa
la capacita di gestire le relazioni sociali. Esistono studi che conforta-
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no l'ipotesi di un’associazione tra condizioni di svantaggio nella pri-
ma eta e mortalita prematura nella vita adulta. Per esempio, bassi li-
velli di crescita fetale e nei primi anni di vita, dovuti verosimilmente
a malnutrizione della madre durante la gravidanza, sono associati in
modo significativo ad un’alta mortalita per malattie cardiovascolari
nei figli divenuti adulti'?. Un bambino nato da madre in buona salu-
te e cresciuto in una famiglia benestante e meno esposto a rischi per
la salute potrebbe godere di maggiori possibilita di successo in am-
bito scolastico, che favorirebbe un ingresso privilegiato sul mercato
del lavoro e un adeguato sistema pensionistico'®.

Un bambino nato da madre con maggiori rischi (dipendente da
alcool e/o fumo, anemica per malattie intercorrenti o carenze nutri-
zionali, meno istruita) e con basso reddito ¢ probabile che presenti
uno sviluppo nutrizionale e cognitivo ridotto fin dai primi anni di
vita, incontri minori opportunita scolastiche, si debba accontentare
dei settori meno qualificati del mercato del lavoro dove scarse retri-
buzioni e/o ambienti insalubri si associano a minime o inesistenti
coperture previdenziali. Questi processi sociali interagiscono con
quelli biologici secondo svariati percorsi e caratterizzano una serie
di condizioni che influenzano la vulnerabilita di un individuo o di
una popolazione. Nella fase adolescenziale, poi, nascono quei com-
portamenti cosi pericolosi per la salute e per la futura “carriera”
sociale, come le esposizioni a minacce infettive o tossiche, le dipen-
denze da sostanze e gli stili di vita pericolosi, che saranno tanto pit
difficili da modificare quanto pit I'individuo ¢ povero e poco
istruito.

La posizione sociale di arrivo ¢ quindi il risultato di questi proces-
si, ma rappresenta anche il punto di partenza che produce risorse
per I'individuo stesso, per la sua famiglia e per la comunita piu allar-
gata. E nelle condizioni di questo periodo della vita (infanzia e ado-
lescenza) che intervengono quelle situazioni ambientali e di stress
cronico che costituiscono i principali mediatori delle diseguaglianze
nella salute in eta adulta'®,

La coesione sociale. Amartya Sen ha analizzato i miglioramenti
nella speranza di vita in Gran Bretagna dal 1901 al 1960". Le decadi
1911-1921 e 1940-1951 (che includono le due guerre mondiali) ebbe-
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ro i pit rapidi incrementi nella speranza di vita. Queste decadi di ra-
pida espansione della speranza di vita corrisposero tuttavia a una len-
ta crescita del PIL pro-capite proprio a causa degli eventi bellici. Sen
attribuisce il rapido miglioramento dello stato di salute della popola-
zione alle politiche di supporto promosse dai governi di allora: la
condivisione dei mezzi di sopravvivenza, inclusa la condivisione del-
P’assistenza sanitaria e delle limitate risorse alimentari (attraverso il
razionamento e i sussidi nutrizionali). I radicali provvedimenti del
governo britannico per 'equa distribuzione del cibo e dell’assistenza
sanitaria risultarono estremamente efficaci perche affrontarono le dif-
ficolta materiali provocate dalla guerra, generando nel contempo un
diffuso senso di coesione sociale tra la popolazione.

Vi sono molti indizi a sostegno della tesi che la coesione sociale
allunghi la vita, in virti dei meccanismi psico-sociali citati in prece-
denza. Un buon indicatore del livello di coesione sociale ¢ una piu
equa distribuzione del reddito!®. E stato osservato che le aree metro-
politane statunitensi con maggiori diseguaglianze nel reddito hanno
una piu alta mortalita rispetto ad aree metropolitane con una pit
equa distribuzione del reddito, indipendentemente dal reddito me-
dio dell’area metropolitana!’. Leffetto socialmente corrosivo di forti
diseguaglianze nella distribuzione del reddito si manifesta anche nel-
I'aumento della violenza'® e del numero di omicidi'®.

Il caso Russia da questo punto di vista ¢ terribilmente esemplare.
La Figura 3 mostra I'andamento della speranza di vita alla nascita
nella popolazione maschile in Russia dal 1970 al 2003. II primo crol-
lo si registra a seguito del collasso dell’Unione Sovietica: a partire
dalla seconda meta degli anni 80, nell’arco di pochi anni, la speranza
di vita passa da 65 a 57 anni; dopo un periodo di miglioramento ini-
ziato nel 1995, dal 1999 — in concomitanza con la grave crisi econo-
mica del 1998 — si registra una nuova rapida discesa che perdura fi-
no all’ ultimo anno disponibile (2003). L'eccesso di mortalita riguar-
da le malattie cardiovascolari e le cause violente (suicidi, omicidi, av-
velenamenti da alcol, incidenti stradali). Con 994 morti per 100.000
abitanti la Russia detiene il primato mondiale del piu alto tasso di
mortalita per malattie cardiovascolari, il 56% di tutti i decessi nel
paese. Pochi dubbi che tale situazione sia dovuta alla disgregazione
della societa russa seguita agli eventi dalla seconda meta degli anni
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80: l'allargarsi della fascia di poverta e delle diseguaglianze del red-
dito, la pressoche totale scomparsa di ammortizzatori sociali, il senso
di disperazione e di insicurezza che si ¢ abbattuto su larga parte del-
la popolazione.

Fonte: WHO/Europe, European HFA Database
Figura 3. Russia. Speranza di vita alla nascita, maschi. Anni 1970-2003.

Il ruolo dei servizi sanitari. Si discute molto sul ruolo dei servizi
sanitari nel determinare la salute di una popolazione. Il peso com-
plessivo degli interventi degli interventi preventivi (vaccinazioni,
screening) e delle cure mediche sul miglioramento della sopravvi-
venza varia dal 20 al 50%2%2!. Gli interventi sanitari pesano di meno
nelle malattie croniche, molto di pit sulla mortalita materna e su
quella neonatale.

In un tempo in cui — come dimostreranno successivi capitoli di
questo Rapporto — le diseguaglianze nella salute tendono ad am-
pliarsi sia tra diverse aree del mondo, che tra diverse classi sociali, i
servizi sanitari dovrebbero offrire maggiori servizi agli individui e al-
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le popolazioni maggiormente danneggiate dalle condizioni sociali ed
economiche di vita e di lavoro. “Per essere equo — afferma C. Peruc-
ci — un sistema sanitario dovrebbe essere fortemente diseguale, favo-
rendo i gruppi di popolazione pitt deboli”??. Purtroppo, invece, vige
ancora quasi ovunque la “Legge dell’assistenza inversa” (The inverse
care law”) coniata nel 1971 dal J.T. Hart”: “la disponibilita di servizi
sanitari di qualita varia inversamente con il bisogno di essi nella po-
polazione servita”?’,

I sistemi sanitari possono alimentare e rafforzare le diseguaglianze
all'interno di una societa o, all'opposto, rappresentare la piattaforma
per combattere apertamente la poverta e promuovere I'equita. In
ogni societa I'assistenza sanitaria possiede una considerevole valenza
etica poiché le modalita con cui le istituzioni sanitarie trattano la
parte pit vulnerabile della popolazione rappresentano un indice di
come la societa vede se stessa. Tollerare un servizio sanitario che
emargina alcune categorie di persone significa legittimare I’esclusio-
ne sociale e accettare I'inevitabilita delle diseguaglianze. In modo
analogo, anche l'interazione tra un sistema sanitario iniquo e le dise-
guaglianze socio-economiche é reciproca: i servizi sanitari costosi e
diseguali impoveriscono coloro che dispongono di basso reddito
rafforzando le diseguaglianze sociali. Le diseguaglianze, pit in gene-
rale, si riflettono a loro volta nell’organizzazione sanitaria intensifi-
candone la polarizzazione e la stratificazione.

Conclusione

Alcuni elementi generali caratterizzano il rapporto tra salute e
societa:

1) la perdita di salute non dipende solo da fattori biologici, fisici,
chimici o genetici ma anche da cause sociali;

2) la condizione della malattia in individui o popolazioni & influen-
zata dalla collocazione sociale che ne influenza la frequenza, il de-
corso e ’esito;

3) Un welfare state che integri un sistema di sicurezza sociale ed un
servizio sanitario nazionale pubblici & un valido modello per con-
trollare le diseguaglianze e la salute complessiva della popolazione.
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Le diseguaglianze sociali nella salute vanno riconosciute affronta-
te e risolte per ragioni di natura etica (perché sono ingiuste), politica
(perché suscettibili di interventi politici), utilitaristica (perche i loro
effetti colpiscono tutti) e di convenienza economica (perche gli in-
terventi di contrasto possono essere costo-efficaci)?.

Poiche i determinanti sociali della salute non sono necessariamen-
te gli stessi che determinano le diseguaglianze sociali nella salute &
bene ricordare che ¢ teoricamente possibile promuovere politiche
che migliorano gli indicatori medi di salute in un paese senza alterare
il grado di disuguaglianza in salute esistente tra gruppi priviligiati e
gruppi svantaggiati. Non ¢& piu sufficiente quindi per un governo
porsi 'obiettivo di migliorare la salute (media) della propria popola-
zione?. Per promuovere I’equita e ridurre I'iniquita nella salute & ne-
cessario un processo non soltanto di continua “ugualizzazione”, ma
anche di priorita che tendano verso una maggiore giustizia. La ricer-
ca della equita sociale nella salute, quindi, richiede la riduzione del-
I’eccesso di carico di malattia tra i gruppi piu colpiti dalle disegua-
glianze sociali in salute, in tal modo minimizzando le diseguaglianze
sociali in salute e migliorando i livelli medi di salute globalmente.

11 messaggio forse piu forte che si trae dalle ricerche disponibili &
che I'osservare e lo studiare la salute dal punto di vista della societa
(anziché soltanto da quello del singolo individuo) conduce ad un ap-
proccio radicalmente differente nei confronti dei suoi principali de-
terminanti. Oltre a studiare cid che rende una persona piu sana di
un’altra, & necessario infatti indagare anche su cosa renda una so-
cieta pit sana di un’altra. Una tale prospettiva porta con sé profon-
de implicazioni politiche e di indirizzo da dare alle scelte pubbliche.
Se il quadro risultante dagli studi su salute e diseguaglianze risulta
almeno a grandi linee corretto, allora lo studio delle diseguaglianze
nella salute dovrebbe rappresentare la priorita della sanita pubblica
rendendo necessario affrontare la salute come un fenomeno tipica-
mente sociale. Una prima implicazione di politica sociale sara quindi
che, anziche tentare di isolare separatamente ciascun fattore di ri-
schio nel tentativo poi di ricomporre 'intera gamma degli agenti
eziologici che intervengono a livello delle classi sociali pit svantag-
giate, & probabilmente piu efficace cercare di identificare a quale li-
vello dei processi sociali poter intervenire in modo da incidere sulle
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pitt comuni cause di mortalita e morbosita nel mondo moderno. Per
favorire il processo di riduzione delle diseguaglianze ¢ necessario
che gli studi scientifici sull’associazione tra diseguaglianze socioeco-
nomiche e salute non siano soltanto oggetto di rigorosa valutazione
empirica ma siano anche resi accessibili ai decisori politici al fine di
trovare soluzioni appropriate?®.

La persistenza della disuguaglianza come esperienza pratica quo-
tidiana chiama prepotentemente in causa la questione dei diritti
umani, della poverta, della condizione di migrante, del colore della
pelle e del genere, e il loro impatto su salute e malattia. E in questo
contesto che diritti umani, equita e salute sono diventati centrali nel
Nord e nel Sud del pianeta, in quanto fanno riferimento a valori che
riguardano la vita e la morte, I'uguaglianza sociale, la dignita e I'inte-
grita della persona. E importante quindi indagare le relazioni reci-
proche tra salute e diritti umani, verso I'ipotesi di fondo che la pro-
mozione e la protezione dei diritti umani e della salute non sono sol-
tanto complementari, ma fondamentalmente legati I'uno all’altro e
quindi hanno un enorme potenziale e conseguenze pratiche per cia-
scuno di noi.

L’aspetto appassionante di questo nuovo linguaggio, il linguaggio
dei diritti umani, ¢ che ¢ stato in grado di esporre e denunciare I'im-
moralita e la barbarie della moderna faccia del potere. Non possia-
mo prendere seriamente questo linguaggio se non consideriamo con
preoccupazione la sofferenza che ’abuso o la violazione di questi di-
ritti porta con sé. Poverta, guerra, degradazione ambientale, gli ef-
fetti deleteri della globalizzazione unilaterale e sbilanciata, la discri-
minazione, la malattia, I’analfabetismo e lo sfruttamento del lavoro
sono soltanto alcune delle minacce al nostro diritto di essere umani
di vivere in sicurezza e in dignita.
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Le disuguaglianze nella salute tra nazioni






2.1. 1l profilo globale delle diseguaglianze nella salute

di Adriano Cattaneo* e Giorgio Tamburlini*

Introduzione

Alla luce della Dichiarazione Universale dei Diritti dell’'Uomo, le
differenze tra gli esseri umani (maschi e femmine, bambini e adulti,
neri e bianchi, brasiliani e cinesi, cristiani e mussulmani, etc) non
dovrebbero costituire motivo per disparita di accesso alle opportu-
nita basiche, cio¢ alla protezione della propria salute, all’informazio-
ne, all’istruzione, al diritto di espressione, ecc.

Quando queste differenze tra alcuni gruppi di popolazione rispet-
to ad altri diventano misurabili e non sono il frutto di diverse suscet-
tibilita genetiche (di peso nel complesso limitato e comunque an-
ch’esse non esenti dall’influenza dell’ambiente) cominciano a sorge-
re dei problemi. Non solo perché queste iniquita sono inaccettabili,
almeno per chi crede nell’universalita dei diritti umani, ma anche
perché si associano a conflitti sociali, locali, nazionali e globali, con
gravi conseguenze per la convivenza delle persone e dei popoli. Li-
niquita, infatti, & diversa dalla disuguaglianza, e si verifica quando &
la societa civile stessa, attraverso le sue norme ed i suoi rappresen-
tanti a negare, totalmente o parzialmente, eguali opportunita ad in-
dividui appartenenti a gruppi diversi.

Chiamiamo inique quelle norme e quelle politiche che risultano in
deprivazioni di salute, istruzione o qualita della vita, in alcuni gruppi
sociali rispetto ad altri, essendo, almeno il pit delle volte, percepite
correttamente come frutto dell’azione dell’'uomo e non della natura.
Le politiche di contrasto delle iniquita, o che promuovono I'equita,
non sono quindi importanti solo perché soddisfano principi di giu-
stizia, ma perché sono essenziali per promuovere e mantenere la pa-
ce sociale.

*

Unita per la Ricerca sui Servizi Sanitari e la Salute Internazionale, Irccs Burlo Garofolo,
Trieste.
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La domanda che molti si sono posti negli ultimi anni, di fronte ad
una rapida accelerazione dei processi di globalizzazione economica e
culturale, &: questi processi fanno aumentare o diminuire le iniquita?
Sono espressione di politiche eque o inique? C’¢ chi sostiene che, nel
medio-lungo termine, la globalizzazione faccia bene all’economia
globale e che, tra gli altri vantaggi, porti ad un miglioramento gene-
rale dello stato di salute!. C’¢ chi dice, al contrario, che la globalizza-
zione fa male, anche a lungo termine, e che la salute del mondo, inte-
so come popolazione ed ambiente, sta peggiorando?*. Com’¢ noto,
con le statistiche si possono riportare affermazioni vere, ma parziali,
che dicono solo una parte della verita, e che sono quindi parzialmen-
te menzognere’. Se si riportano, per esempio, solo le medie generali
(mortalita, speranza di vita, reddito, accesso ed uso dei servizi sanita-
ri, etc.) si puo affermare che, su scala globale, ci sono dei progressi.
Se si scende nei particolari e si distribuiscono le medie generali per
regione, genere, classe sociale o altri “stratificatori di equita”®, si os-
serva che c’¢ chi sta meglio e chi sta peggio, che in alcuni confronti
tra popolazioni le distanze, le differenze, le diseguaglianze e le ini-
quita tendono a diminuire, mentre in altri tendono ad aumentare.

Molto dipende dalla definizione di diseguaglianza e dal periodo
considerato. Branko Milanovic, un economista della Banca Mondia-
le, usando dati che gli permettono di stimare il coefficiente di Gini*
in numerosi paesi dei cinque continenti dal 1820 al 2000, e conside-
rando tre diverse definizioni di diseguaglianza di reddito:

® tra paesi, in cui 'unita di osservazione & un paese intero con il
suo prodotto interno lordo (PIL) per abitante, indipendentemen-
te dalla grandezza della sua popolazione;

* internazionale, in cui I'unita di osservazione ¢ sempre il paese con
il suo PIL per abitante, ma ogni paese pesa in base alla sua popo-
lazione;

11 coefficiente di Gini ¢ una misura di diseguaglianza sviluppata dallo statistico italiano
Corrado Gini nel 1912. La formula per il calcolo del coefficiente prende in considerazione la
distribuzione in percentili del reddito di una popolazione, ma si pud usare anche per disegua-
glianze di altri parametri, oltre al reddito. Il coefficiente & un numero variabile tra 0 e 1, dove
0 corrisponde all’'uguaglianza perfetta (tutti gli individui hanno lo stesso reddito) e 1 corri-
sponde alla diseguaglianza perfetta (un individuo accumula tutto il reddito mentre tutti gli al-
tri non hanno nulla). Lindice di Gini ¢ il coefficiente trasformato in percentuale.
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* globale, in cui 'unita di osservazione ¢ il singolo cittadino di ogni
paese, con il suo reddito (o il suo consumo);

dimostra che questa ¢ sicuramente aumentata fino al 1950 circa,
per poi stabilizzarsi fino al 1980 e riprendere a crescere, anche se a
velocita pit bassa, negli ultimi due decenni del 19007. Milanovic
non esita ad affermare che questo livello di diseguaglianza & talmen-
te alto da non poter non destare le preoccupazioni dei governi na-
zionali e delle agenzie internazionali; ed infatti il rapporto 2006 del-
la Banca Mondiale afferma che non ci puo essere crescita economi-
ca e sviluppo senza una riduzione delle diseguaglianze®. Danny
Dorling e collaboratori giungono alle stesse conclusioni, per quanto
riguarda 'aumento delle diseguaglianze, pur usando un altro meto-
do per definirle e compararle e pur limitando la loro analisi al pe-
riodo tra il 1950 ed il 2000°. La Figura 1 mostra come il loro indice
di diseguaglianza stesse scendendo progressivamente dal 1950 al
1980, per poi impennarsi nuovamente. Non c¢’¢ da stupirsi: oltre la
meta dei paesi dell’Africa subsahariana ha attualmente un PIL infe-
riore a quello di 20-30 anni fa e, a parita di potere d’acquisto, il
rapporto tra PIL per abitante di un paese dell’Africa subsahariana
rispetto a quello di un paese industrializzato ¢ passato da 1:30 at-
torno al 1950 a 1:120 attorno al 2000. Il 5% piu ricco della popola-
zione mondiale detiene oggi circa un terzo della ricchezza globale e
guadagna in due giorni quanto il 5% piu povero guadagna in un
anno'?,

E ben noto che il reddito, e la sua distribuzione, & uno dei deter-
minanti principali dello stato di salute® ', Appurato che le disegua-
glianze di reddito sono in aumento, vediamo come si comportano le
diseguaglianze per quanto riguarda la salute e I’accesso ai servizi di
salute. Per far cid, useremo dati ed esempi provenienti, salvo diver-
sa indicazione, da alcuni recenti rapporti annuali del’OMS, dell’U-
NICEF e della Banca Mondiale® 1218, Raccomandiamo al lettore
che, nel leggere questi dati, li compari con i cosiddetti Obiettivi di
Sviluppo del Millennio, approvati nel 2000, per il 2015, dall’Assem-
blea delle Nazioni Unite* ed illustrati in un altro capitolo di questo

libro.

http://www.un.org/millenniumgoals/
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Figura 1. Andamento dell’indice di diseguaglianza tra il 1950 ed il 2000°.

Diseguaglianze e iniquita in salute

I migliori indicatori dello stato di salute di una popolazione sono
essenzialmente due: la speranza di vita alla nascita e la mortalita nei
primi 5 anni di vita (la mortalita nel primo anno di vita non essendo
significativamente diversa da questa se non nei paesi piu poveri). Li
useremo quindi come indicatori guida per analizzare le diseguaglian-
ze in salute.

La speranza di vita alla nascita, cio¢ il numero di anni che un neo-
nato puo aspettarsi di vivere se sottoposto ai tassi di mortalita specifici
per eta prevalenti all'epoca e nel posto in cui nasce, ¢ un buon indica-
tore dello stato di salute generale di una popolazione (anche se, oltre i
65 anni, conta di pit la qualita della vita che la sopravvivenza). Tant’¢
vero che il Programma delle Nazioni Unite per lo Sviluppo (UNDP)
lo ha scelto, assieme al reddito per abitante ed al tasso di alfabetizza-
zione degli adulti, per formulare il cosiddetto Indice di Sviluppo
Umano. Vi ¢ una chiara associazione tra reddito per abitante e speran-
za di vita alla nascita: all’aumentare del primo aumenta la seconda. Vi
¢ percid un’enorme differenza tra la speranza di vita alla nascita dei
paesi ricchi e quella dei paesi poveri. Vi sono anche enormi differenze
tra paesi che hanno un reddito per abitante simile, soprattutto nella
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fascia di paesi a basso reddito; cio sta ad indicare che si pud usare
quel reddito in molti modi, piti 0 meno efficaci nel promuovere la sa-
lute. Certamente non promuovono la salute le spese militari! A parita
di reddito, hanno una speranza di vita pit elevata quei paesi che inve-
stono di pill in istruzione, soprattutto delle donne, ed in servizi sanita-
ri, soprattutto se li rendono universalmente accessibili. Infine, sempre
a parita di reddito, stanno meglio quei paesi nei quali il PIL & distri-
buito piti equamente, nei quali cio¢ il gap tra ricchi e poveri & minore.
Anche il gap nella speranza di vita alla nascita, come quello nel reddi-
to, & in aumento, o per lo meno non sta diminuendo. La Figura 2 mo-
stra 'andamento di questo indicatore nella seconda meta del 1900. Si
noti il costante aumento in tutti i continenti, ed in particolare I'elevata
velocita di crescita in Asia fino al 1965, dovuta principalmente ai pro-
gressi registrati in Cina e nelle altre “tigri asiatiche”. Ma si noti anche
la diminuzione in Africa a partire dal 1985, probabilmente dovuta in
parte all’aumento della mortalita per AIDS, ma in parte anche alla sta-
gnazione del reddito per abitante, fermo ai livelli del 1950.

—— Africa Oceania
---- Asia Europe
Latin America and the Caribbean — — Northern America

Life expectancy (years)

30

1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000
5 60 -5 -70 -5 -80 -5 -90 -5 -2000 -5

Years

Figura 2. Andamento della speranza di vita alla nascita nei cinque continen-
ti tra il 1950 ed il 2000°.



58

Le diseguaglianze riscontrate tra paesi le troviamo anche all’inter-
no dei paesi, se compariamo la speranza di vita alla nascita per cate-
gorie economiche come il reddito (comparando per esempio il 20%
pitt ricco con il 20% pit povero della popolazione), o sociali come il
genere, il livello d’istruzione o la provenienza (la speranza di vita de-
gli immigrati, per esempio). Queste diseguaglianze tra paesi e all’in-
terno dei paesi non le riscontriamo solo nella speranza di vita alla
nascita, ma in qualsiasi altro indicatore di salute: mortalita, malattia,
disabilita, malessere, nutrizione, qualita della vita. E le troviamo,
quando le cerchiamo, in tutti i paesi del mondo, quelli poveri e quel-
li ricchi. Ma se ¢ vero che la ricchezza e la poverta influenzano la sa-
lute, & vero anche il contrario: la salute puo influenzare il reddito, in
ragione sia della diminuzione della capacita produttiva conseguente
a cattiva salute sia (e tanto pitt quanto il sistema manca di reti di
protezione sociale) delle spese incorse per le cure. L'epidemia di
AIDS, per esempio, ha non solo accorciato la speranza di vita in al-
cuni paesi africani, ha anche ridotto il loro PIL per abitante. Proba-
bilmente perché ’AIDS colpisce soprattutto le fasce piu giovani e
produttive di una popolazione. Si tratta di uno sconvolgimento tale
da avere riflessi a lungo termine sulla struttura demografica stessa di
una popolazione, oltre che sulla crescita economica.

Le diseguaglianze cambiano nel tempo. La speranza di vita all’eta
di 15 anni (eliminando cioe le differenze dovute alla mortalita infan-
tile e giovanile) nei 25 paesi dell'Unione Europea, per esempio, ¢ au-
mentata da 58 a 64 anni tra il 1970 e il 2000. Nello stesso periodo, &
aumentata da 58 a 59 anni negli altri paesi dell’Europa dell’est ed ¢
addirittura diminuita da 57 a 54 anni nei paesi dell’ex URSS. La Fi-
gura 3 mostra come sia diminuita nel mondo la mortalita nei minori
di 5 anni tra il 1990 ed il 2003; mostra anche quanto manca per rag-
giungere gli Obiettivi del Millennio. Come si vede, vi sono gruppi di
paesi che hanno gia raggiunto o quasi la meta: nell’Asia del Sudest,
in Africa del Nord, in America Latina. Va ricordato tuttavia che
queste regioni comprendono numerosi paesi, e non ¢ detto che tutti
mostrino gli stessi progressi. In America Latina, solo per fare un
esempio, vi sono notevoli differenze tra la Colombia, dove la morta-
lita & diminuita moltissimo, la Bolivia, dove & diminuita meno, e pae-
si come Argentina e Haiti, ai due estremi di ricchezza e poverta in
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quella regione, dove non ¢ diminuita o ¢ diminuita in maniera insi-
gnificante. La mortalita sotto i 5 anni ¢ diminuita meno in altre re-
gioni del mondo; ¢ addirittura aumentata in alcuni paesi dell’ Africa
subsahariana, dopo aver avuto per decenni una tendenza alla dimi-
nuzione. Di questo passo, in queste aree del mondo, ma anche nei
paesi dell’ex blocco sovietico, sara difficile, se non impossibile, rag-
giungere gli Obiettivi del Millennio.
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Figura 3. Mortalita sotto i 5 anni, tra il 1990 ed il 2003, in relazione agli
Obiettivi del Millennio.

E non si creda che i paesi ricchi siano ormai immuni da fenomeni
di questo tipo. Un recente studio del'UNICEF mostra infatti come,
in 17 dei 24 paesi del’OCSE* per i quali vi sono dati disponibili, 1a
proporzione di minori di 5 anni che vive sotto la soglia di poverta sia
aumentata nel corso degli anni "90, dallo 0,5% della Finlandia al
4,3% della Polonia; ¢ aumentata del 2,6% in Italia, fino a raggiunge-
re il 16,6%'. Non & pensabile che questo aumento della poverta re-
lativa non abbia prima o poi un riflesso sullo stato di salute di questi

http://www.oecd.org
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bambini, anche se in paesi come I'Italia in cui la poverta relativa &
ancora lontana da situazioni estreme di carenza, e con un sistema sa-
nitario relativamente equo, non ¢ da attendersi che questo si rifletta
sugli indicatori di mortalita, ma solo su altri indicatori (ad esempio
di prevalenza di disabilita e malattie croniche).

Diseguaglianze e iniquita nei servizi di salute

Vi sono tante diseguaglianze negli indicatori riguardanti i servizi
di salute quante ve ne sono negli indicatori di salute. A questo pun-
to perd dovremmo parlare solo di iniquita, perché le diseguaglianze
nei servizi di salute sono evidentemente conseguenza di politiche
economiche, sociali e sanitarie. Alcune di queste politiche hanno ef-
fetti globali in quanto ideate, sviluppate e messe in atto o, pill cru-
damente, imposte da organi del governo globale quali la Banca
Mondiale, il Fondo Monetario Internazionale, I'Organizzazione
Mondiale per il Commercio, il gruppo dei paesi piu ricchi (il G8).
Altre sono frutto di decisioni prese da governi nazionali e locali. So-
lo un paio di esempi:

e Con i loro Piani di Aggiustamento Strutturale, Banca Mondiale e
Fondo Monetario Internazionale impongono ai paesi poveri un
tetto alla spesa pubblica per i servizi, soprattutto per la salute e
listruzione. Appare in questi paesi contraddittorio raccomandare,
come fa la Commissione del’lOMS su macroeconomia e salute?’,
di aumentare considerevolmente questa spesa. Senza contare che
tagli di questo tipo vanno sempre a scapito delle classi sociali pit
povere.

e Le stesse istituzioni hanno per anni raccomandato che i servizi
per la salute e 'istruzione fossero a pagamento (“Lapproccio piz
comune all’assistenza sanitaria nei paesi in via di sviluppo é stato
quello di trattarla come un diritto di cittadinanza e di tentare di for-
nire a tutti servizi gratuiti. Questo approccio di solito non
funziona”)?'. U'Organizzazione Mondiale per il Commercio*,
contemporaneamente, impedisce che farmaci essenziali coperti da
brevetto, alcuni dei quali sono considerati salvavita, siano prodot-

http://www.wto.org/english/tratop_e/trips_e/trips_e.htm
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ti e distribuiti sotto forma di farmaci generici, cioé a prezzi piu
bassi. Quale sara 'effetto di tali politiche sull’accesso ai farmaci
per le famiglie pit povere?

La madre di tutte queste iniquita ¢ la diseguaglianza che riscontria-
mo quando compariamo la spesa sanitaria per abitante tra paesi. La Fi-
gura 4 mostra questo dato per un campione rappresentativo di diverse
aree geografiche e di diversi livelli di reddito e di sviluppo. Inutile com-
mentare le enormi diseguaglianze, tra gli oltre 5000 dollari degli USA,
gli oltre 2000 dei paesi dell'Unione Europea, ed i pochi dollari per abi-
tante disponibili nei paesi dell’Africa subsahariana. Ma mostra anche la
proporzione di questa spesa sborsata direttamente dai cittadini me-
diante assicurazioni private o pill spesso, soprattutto nei paesi pitt po-
veri, per pagare la prestazione al momento in cui la ricevono. Con I'ec-
cezione degli USA, nei quali non ci stupisce I'elevata proporzione di
spesa privata, e di Norvegia e Cuba, dove un’alta proporzione della
spesa sanitaria ¢ pubblica, la Figura 4 ci indica un fenomeno parados-
sale: sembrano essere soprattutto i cittadini dei paesi pit poveri (e tra
questi probabilmente i piti poveri ed i pitt ammalati) a dover pagare di-
rettamente ed in misura maggiore le prestazioni sanitarie.
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Figura 4. Spesa sanitaria annuale per abitante in diversi paesi e proporzione
di questa spesa direttamente a carico dei cittadini (2002, in dollari USA a
parita di potere d’acquisto)!%1.
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Si puo migliorare 'efficienza quanto si vuole, ma ¢ difficile pensa-
re di poter offrire servizi di salute adeguati a tutti i propri cittadini
con 5-10 dollari I'anno, come nella maggioranza dei paesi dell’Africa
subsahariana. La Commissione delllOMS su macroeconomia e salu-
te stimava, nel 2000, che fossero necessari almeno 30 dollari per abi-
tante I’anno per poter offrire un pacchetto di servizi essenziali’®. La
Commissione raccomandava che, per arrivare in 15 anni a mettere a
disposizione tale cifra nei paesi piti poveri, gli stessi dovessero rive-
dere i propri bilanci e sistemi di tassazione per aumentare gli investi-
menti in salute. Avrebbero potuto in tal modo coprire circa la meta
della cifra richiesta; I’altra meta non poteva che provenire dai paesi
ricchi, mediante elargimenti a fondo perduto. Cinque anni dopo
non vi & nessun segnale che mostri che si stia procedendo in questa
direzione: i paesi dell’Africa subsahariana se la devono cavare con la
stessa manciata di dollari.

Non stupisce allora che, tanto per fare un esempio relativo ad
uno degli Obiettivi del Millennio, la percentuale di parti assistiti da
personale qualificato sia ancora molto bassa in molte regioni del
mondo e non sia cresciuta affatto in Medio Oriente e nell’Africa
subsahariana dal 1990 al 2003 (Figura 5). In molti paesi ¢ addirittura
diminuita. Non si & quindi ridotta la mortalita materna a livello glo-
bale; qualche riduzione c’¢ stata nei paesi dove I'indice era gia relati-
vamente basso, mentre, con poche eccezioni, non si rilevano cambia-
menti nei paesi ad alta mortalita, anche perché non sono cambiati i
principali determinanti sociali, quali il livello d’istruzione delle don-
ne. Tanto che le stesse Nazioni Unite dubitano che sia possibile rag-
giungere gli Obiettivi del Millennio, anche se da ora al 2015 si do-
vesse verificare un grande aumento della percentuale dei parti ben
assistiti??. Un ragionamento simile si potrebbe fare per molti altri in-
dicatori di copertura con servizi sanitari essenziali: le vaccinazioni, il
controllo delle malattie pitt comuni, la terapia dell’ AIDS, della mala-
ria e della tubercolosi, le cure essenziali per i neonati.

Con pochi dollari per abitante a disposizione ¢ difficile avere un
numero sufficiente di operatori sanitari in relazione alla popolazio-
ne. E difficile acquistare un’adeguata quantita di farmaci essenziali.
Non si riesce a coprire la spesa sanitaria corrente, per non parlare
degli investimenti in conto capitale. La scappatoia di far pagare una
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parte delle prestazioni direttamente agli utenti, politica imposta a
molti paesi poveri dalla Banca Mondiale e dalla stessa UNICEF con
la sua Iniziativa di Bamako¥, si ¢ rivelata un disastro in termini di
equita, perché escludeva (e continua ad escludere dove non si ¢ fatto
un passo indietro) da cure essenziali i pitt poveri, cioé proprio colo-
ro che pitt ne hanno bisogno?#2°.
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Figura 5. Cambiamenti nella percentuale di parti assistiti da personale qua-
lificato tra il 1990 e il 20031623

Inoltre, il pagamento delle prestazioni sanitarie ha a sua volta con-
seguenze tragiche sulle economie delle famiglie piu povere, impeden-
do di rompere il circolo vizioso della poverta o addirittura approfon-
dendo il livello di poverta?’. Tant’¢ che la stessa Banca Mondiale ha
ammesso I'errore e non chiede piti ai paesi di applicare il pagamento
a prestazione; chiede al contrario di applicare politiche per alleviare
la poverta e le sue conseguenze, e raccomanda ’abolizione del paga-
mento a prestazione a quei paesi che vogliono avere accesso al suo
credito?®. Ma quanti anni ci vorranno per garantire, in alcuni casi tor-
nare a garantire ’accesso gratuito alle cure essenziali per i piti poveri?
E il danno causato nel frattempo non puo certo essere sanato.

http://www.unicef.org/media/media_11991.html
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Diseguaglianze e iniquita nei determinanti di salute

Le diseguaglianze e le iniquita non riguardano solamente i servizi
di salute. Riguardano anche determinanti di altro tipo che influenza-
no direttamente la salute. L'accesso al cibo, per esempio: tra il 1990
e i1 2002 il numero di abitanti con cibo insufficiente & diminuito di 7
milioni in America Latina, di 12 nel Sudest Asiatico e di 47 nei paesi
dell’Estremo Oriente; ma ¢ aumentato di un milione nell’Africa del
nord, di 8 nel Medio Oriente, di 15 nel subcontinente indiano e di
34 nell’Africa subsahariana®®. La Figura 6 mostra le variazioni nel-
'accesso a fonti d’acqua potabile tra il 1990 e il 2002. Vi sono stati
dei miglioramenti, ma nell’Africa subsahariana oltre 300 milioni di
persone non hanno a tutt’oggi accesso ad acqua pulita in quantita
sufficiente. Si potrebbe fare lo stesso discorso per i sistemi di elimi-
nazione degli escreti.
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Figura 6. Variazioni della percentuale di persone con accesso ad acqua po-
tabile nel mondo tra il 1990 e il 2002.

Che fare?

Gli attuali processi di globalizzazione economica e finanziaria so-
no la conseguenza di una lunga e vasta serie di decisioni e di politi-
che dei governi e delle organizzazioni internazionali che hanno agito
sotto la spinta degli interessi strategici dei paesi piu forti e delle
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grandi imprese transnazionali. Questi stessi governi ed organizzazio-
ni internazionali propongono ricette per alleviare le nefaste conse-
guenze delle loro politiche e decisioni: la poverta, la diseguaglianza,
I'iniquita, e le loro conseguenze sulla salute. Ma con scarsa credibi-
lita: quasi tutte queste ricette si rivolgono ai paesi poveri e, con I'ec-
cezione di alcuni successi in progetti pilota di piccola estensione e di
scarsa durata, non si pud certo dire che abbiano portato a cambia-
menti di rilievo. Lo sta a dimostrare il susseguirsi di incontri globali
su diversi temi (ambiente, politiche sociali, aiuto allo sviluppo, pro-
blemi di genere, salute) che si concludono generalmente con una di-
chiarazione di intenti e con un impegno sottoscritto da numerosi ca-
pi di stato. Questi incontri o summit si ripetono a distanza di 5-10
anni e servono solo a costatare un fallimento totale o parziale delle
decisioni e raccomandazioni sottoscritte in precedenza, a formulare
nuove strategie che si riveleranno altrettanto inefficaci, a sottoscrive-
re nuovi impegni che non saranno rispettati, a spostare le scadenze.

Se si vuole veramente contribuire a ridurre diseguaglianze ed ini-
quita, ed a migliorare di conseguenza lo stato di salute dei cittadini
dei paesi poveri, bisognerebbe puntare invece su politiche e racco-
mandazioni rivolte ai paesi ricchi:

e Evitare la carita o, in altri termini, tutte quelle proposte (come
quella della Commissione del’OMS su macroeconomia e salute)
che mirano solo ad aumentare la quantita di briciole da far rica-
dere sui paesi poveri’?, e puntare invece sulla giustizia, soprattut-
to in termini di scambi commerciali.

e Usare 'aiuto allo sviluppo (quello 0,7% del PIL che i paesi ricchi
si sono impegnati ad investire a questo scopo)* per sviluppare so-
prattutto politiche di contrasto alle diseguaglianze. Nel caso degli
interventi per la salute, per agire soprattutto sui determinanti so-
ciali, sulla promozione della salute e sull’empowerment™*.

e Evitare di dare con una mano e di togliere con Ialtra; evitare cio¢
di sottrarre, mediante meccanismi commerciali o, per fare un esem-

* LTtalia attualmente, assieme agli Stati Uniti, ¢ il paese che mette a disposizione la mi-
nore percentuale del suo PIL, meno dello 0,15%.
** Bisogna riconoscere che la Banca Mondiale, su questo tema, & cambiata e che negli ul-
timi 5 anni, almeno a parole, si ¢ allineata su queste raccomandazioni.
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punti che potrebbero caratterizzare delle politiche progressive’!:

pio nel settore salute, il cosiddetto “drenaggio di cervelli” (operato-
ri sanitari che, dopo essersi formati nei paesi poveri a spese dei loro
governi, emigrano nei paesi ricchi che acquistano cosi gratuitamen-
te risorse umane altamente specializzate), risorse che i paesi a basso
reddito potrebbero impegnare per I'attuazione di politiche pit
eque.

Ma anche le politiche di salute possono giocare un ruolo determi-

nante; possono essere progressive, tendenti cio¢ a ridurre le disegua-
glianze in salute e le iniquita dei servizi di salute, o regressive, tenden-
ti a mantenere o aumentare diseguaglianze e iniquita. Ecco alcuni dei

31.

Analizzare gli indicatori di salute e di accesso ai servizi di salute
usando degli stratificatori di equita o una lente di equita: reddito,
residenza, genere, etc. ma anche tipo di beni e consumi individua-
li e famigliari*? >3, Cid permette di valutare il gap tra ricchi e po-
veri, di verificare se aumenta o diminuisce, e di quanto e per quali
indicatori. Le diseguaglianze e le iniquita, per esempio, sono pit
frequenti nelle cure secondarie che in quelle primarie’.

Agire sui determinanti primari, cio¢ pitt a monte, delle disegua-
glianze e delle iniquita. Siccome la poverta & la causa primaria di
cattiva salute, si devono identificare i meccanismi attraverso i qua-
li ottiene i suoi effetti. In molti casi si tratta di alta esposizione a
fattori di rischio quali mancanza d’acqua e d’igiene, abitazioni
inadeguate, inquinamento dell’aria, lavori pericolosi ed ambienti
insicuri. Attraverso una cattiva nutrizione e un inadeguato soste-
gno, la poverta determina anche una maggiore suscettibilita a in-
fezioni, stress e violenza. Le azioni sui determinanti devono mira-
re a ridurre tali esposizioni e suscettibilita. E evidente la necessita
di un coordinamento intersettoriale.

Investire su un’offerta equa, ma anche sulla domanda di servizi.
Negli anni ’60, il medico gallese Julian Tudor Hart aveva descritto
la legge dell’assistenza inversa: “La disponibilita di servizi sanitari
di qualita varia inversamente con il bisogno di essi nella popolazio-
ne servita. Questa legge opera pin decisamente dove ['assistenza me-
dica é pin esposta alle leggi del mercato, e meno dove questa esposi-
zione é pin ridotta. Lassistenza medica distribuita secondo le leggi
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del mercato é una forma sociale primitiva e storicamente sorpassata,
e ogni ritorno al passato non farebbe altro che ingigantire la maldi-
stribuzione delle risorse mediche”®. Sappiamo anche che I'esten-
sione ai poveri di nuovi interventi sanitari avviene solitamente con
un ritardi di anni, a volte di decenni®®. Ma le differenze nell’offer-
ta di servizi non sono sufficienti a spiegare questi fenomeni. Cio
che manca, probabilmente, & la domanda di servizi da parte dei
poveri, anche in presenza di un’offerta adeguata, per varie ragio-
ni: scarsa capacita di coprire i costi diretti e indiretti dell’assisten-
za sanitaria, scarso accesso alle informazioni legato al basso livello
d’istruzione, abitudini legate alla cultura ed alla tradizione, esclu-
sione sociale. In tali contesti le politiche di salute devono tendere
a rimuovere gli ostacoli alla domanda.

Investire nei periodi di maggiore vulnerabilita lungo il corso della
vita. I rischi cambiano con l'eta e sono massimi durante la gravi-
danza, il parto e i primi mesi di vita, soprattutto nelle classi sociali
pit povere. Gli investimenti diretti a questi gruppi di eta sono tra
quelli con il miglior rapporto tra costi e benefici e con la maggiore
potenzialita di agire sulle diseguaglianze e le iniquita. Contribui-
scono anche a rompere il circolo vizioso tra malattia e poverta?’.
Investire nelle malattie della poverta. Il termine indica di solito
HIV ed AIDS, tubercolosi, malaria, ed altre malattie infettive e
nutrizionali che hanno prevalenze molto alte nelle popolazioni
pit povere. Non bisogna perd dimenticare i problemi perinatali,
come accennato al punto precedente. La possibilita di concentra-
re risorse su programmi rivolti a singole malattie o problemi di sa-
lute dev’essere pero attentamente valutata tenendo in considera-
zione il rischio di compromettere o squilibrare la capacita del si-
stema sanitario, ed in particolare dell’assistenza di livello prima-
rio, di fornire servizi integrati, preventivi e curativi, per tutte le
malattie ed i problemi pit importanti.

Investire nei gruppi sociali piti vulnerabili. Investire sui pit pove-
ri & probabilmente il modo piu diretto per ridurre le diseguaglian-
ze. Fornire migliori infrastrutture e servizi nei quartieri urbani e
nelle aree rurali pit povere, alle famiglie con bambini e disabili, o
alle minoranze marginalizzate, pud contribuire a mitigare gli ef-
fetti della legge dell’assistenza inversa. In generale, per Ialta pre-
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valenza di malattie e problemi che possono essere prevenuti o cu-
rati a costo relativamente basso, gli investimenti per i gruppi so-
ciali pit vulnerabili sono piu efficienti nel ridurre il carico globale
di malattia®®. Tuttavia, non ¢ frequente osservare investimenti di
questo tipo. Innanzitutto perché i poveri non hanno voce e potere
per influenzare la distribuzione di strutture e servizi. Poi perché
puod essere effettivamente difficile migliorare 'offerta di servizi
nelle aree pitt povere, basti pensare a com’¢ difficile delocalizzare
il personale sanitario. Infine, perché il costo assoluto, soprattutto
se questi gruppi assommano ad una popolazione molto numerosa,
¢ molto elevato, nonostante il rapporto favorevole tra costo ed ef-
ficacia. Gli interventi sono relativamente pit facili quando i grup-
pi sociali pit vulnerabili si concentrano in determinate aree geo-
grafiche’’. Reti di sicurezza sociale dovrebbero essere assicurate
anche a individui e famiglie che, a causa di gravi malattie croniche
o disabilita, vanno spesso incontro a spese per la salute spropor-
zionate al loro reddito.

Assicurare 'accesso a cure di qualita. Si dimentica spesso che, alla
fin fine, ¢ la qualita dell’intervento sanitario a fare la differenza.
Purtroppo, in molti servizi di salute, ospedali compresi, la qualita &
cosi bassa che il mero accesso ai servizi non comporta migliore sa-
lute*®. Pud succedere che i pazienti paghino, compresi pagamenti
sottobanco, senza ricevere nulla in cambio o addirittura per essere
sottoposti a trattamenti pericolosi’®. E non succede solo nel settore
privato, spesso privo di regole e controlli. Ma anche la qualita delle
cure dipende in parte da una domanda informata; utenti istruiti e
ben informati sono in grado di ottenere servizi di migliore qualita o
di scegliere tra i servizi disponibili quelli di qualita migliore.

Usare obiettivi ed indicatori di equita. Non accontentarsi cio¢
delle medie, che, come diceva Don Lorenzo Milani, “son vigliac-
che”, ma usare stratificatori di equita che permettano di misurare
le variazioni nel gap tra ricchi e poveri.

I progressi sanitari piti importanti nei paesi ricchi sono stati otte-

nuti con politiche che hanno affrontato in primo luogo la causa pri-
maria, la poverta, e contemporaneamente le cause intermedie di
esposizione e suscettibilita alle malattie*’. Gli interventi sanitari sono
efficaci solo quando si impiantano sopra questo substrato. Questo
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approccio ¢ possibile solo se si considera la salute, ed i servizi di salu-
te, come un diritto, e non come una merce o un bene di consumo.
Consci di cio, gli esperti in salute pubblica non dovrebbero dimenti-
care di indicare la strada maestra per migliorare la salute: ridurre le
diseguaglianze con politiche macroeconomiche r