13. Summit, promesse non mantenute
e nuovi impegni

di Eduardo Missoni

Nel corso degli anni novanta, le conferenze globali delle Nazioni
Unite hanno stabilito gli obiettivi fondamentali per lo sviluppo eco-
nomico e sociale. Tutti i paesi, quelli sviluppati come quelli in via di
sviluppo, hanno sottoscritto quell®agenda, spesso al pie alto livello
politico. Da allora, la gente si ¢ chiesta ripetutamente se il mondo
abbia risposto bene a questi impegni. Cosa ha funzionato? Cosa
non ha funzionato, e perchZ? E cosa possiamo fare meglio?

Secondo il segretario delle Nazioni Unite, Kofi Annan, alcune
delle risposte sarebbero venute dal rapporto A better world for all
elaborato per la prima volta congiuntamente da Nazioni Unite,
Ocse, Fmi e Banca mondiale, su richiesta dei G8, con IOintento di
valutare i progressi registrati verso gli obiettivi di riduzione della
povert” e definire una visione comune per andare avanti.

Per quanto riguarda il primo aspetto il documento riconosce:

il fallimento nell®indirizzare le iniquit” di reddito, educazione e ac-
cesso alle cure sanitarie e le disuguaglianze tra uomini e donne,
[nonchZ] limiti imposti ai paesi in via di sviluppo e, a volte, inconsi-
stenze nelle politiche dei donatori che impediscono un progresso
pie veloce.

La nuova OvisioneO invece « identificata in Ouna vera partner-
shipO di cui per” non si individuano ancora strumenti e caratte-
ristiche. 2

Lotta alla povert™ e partnership sono dunque poste al centro
dell®agenda globale per lo sviluppo IOuna come proposito e |Qaltra
come approccio, entrambi difficilmente non condivisibili.

Come nuova tabella di marcia, A better world for all ripropo-
ne poi una serie di obiettivi (sette) emersi nel corso delle ricor-
date conferenze mondiali e individuati come Obiettivi interna-
zionali dello sviluppo (International Development Goals). 3

189



Di pari passo con la lotta alla povert”, ma certamente anche
sulla spinta dellOepidemia Hiv-Aids, il tema OsaluteO ha assunto un
peso crescente che va al di I” del dibattito sullo sviluppo, nella pis
vasta agenda politica internazionale. AllOinizio del 2000, per la
prima volta nella sua storia il Consiglio di sicurezza delle Nazioni
Unite ha affrontato un tema sanitario, IOAids, con particolare rife-
rimento alle conseguenze dellOepidemia sulla pace e la sicurezza.

Per la prima volta, nel vertice tenutosi nel 2000 a Okinawa, il
tema - stato inserito anche nellDagenda dei G8, con unOevidente
preoccupazione per |IOimpatto economico di alcune malattie in-
fettive, piuttosto che per il diritto alla salute, e un nuovo richia-
mo a costruire la risposta attraverso la costituzione di una Onuo-
va partnership globaleO.*

Obiettivi sanitari occupano poi uno spazio rilevante nelle di-
chiarazioni del successivo Millennium Summit, tenutosi a New
York nel settembre 2000. > Esattamente dieci anni prima, il 30
settembre 1990, in occasione del Vertice mondiale sullOinfanzia,
settantun capi di stato e di governo avevano sottoscritto la Di-
chiarazione mondiale sulla sopravvivenza, la protezione e lo svi-
luppo del bambino e un Piano dOazione per la sua applicazione,
fissando gli obiettivi concreti da raggiungere entro il 2000, in
gran parte inerenti la salute.

Tenuto conto del citato rapporto A better world for all, nel
2000 i vecchi obiettivi (mancati) vengono aggiornati, parzial-
mente ampliati e presentati come Obiettivi di sviluppo del Mil-
lennio (Millennium Development Goals), 7 proponendo un recu-
pero sul tempo perduto e unOulteriore accelerazione: la riduzio-
ne della mortalit™ nei minori di cinque anni non sar” pie di un
terzo tra il 1990 e il 2000 ma, con rinnovato impegno, si tenter”

di ridurla di due terzi. Analogamente per la mortalit™ materna,
da una riduzione del 50% entro il 2000, la meta da raggiungere
« stata portata a una riduzione di tre quarti nei prossimi quindi-
ci anni. Invariato IQobiettivo inerente la malnutrizione, la cui ve-
rifica * rimandata al 2015 (tab. 1).

Tabella 1. Alcuni obiettivi del Millennio a confronto con quelli
del millennio precedente

Obiettivi da raggiun- |Situazione nel |Obiettivo raggiunto Obiettivo da
gere entro il 2000 1990 (Pvs) nel 2000 (Pvs) raggiungere

nel 2015
a) riduzione di un [102 & 90 a riduzione di
terzo del tasso di riduzione del 12% due terzi
mortalit” infantile e (di almeno un
nei minori di 5 anni terzo entro il

2010)
segue
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Obiettivi da raggiun-

Situazione nel

Obiettivo raggiunto

Obiettivo da

rata nei bambini mi-
nori di 5 anni

gere entro il 2000 1990 (Pvs) nel 2000 (Pvs) raggiungere
nel 2015

b) riduzione del 50% |500.000 morti |[Nessuna riduzione |riduzione del

del tasso di mortalit™ |materne/anno |(aumento?) 75%

materna (di almeno un
terzo entro il
2010)

c) riduzione del 50% |32% 27% riduzione del

del tasso di malnutri- riduzione del 15% 50%

zione grave e mode- (invariato)

(di almeno un
terzo entro il
2010)

d) accesso universale
allOacqua potabile e a|
sistemi igienici

senza accesso
all®acqua: 21%;
senza accesso
ad adeguati si-
stemi igienici:
45%

senza accesso alldag
qua: 19% (1,1 miliar-
di di persone);

senza accesso ad ade-|
guati sistemi igienici:
40% (2,4 miliardi di
persone

fidurre del
50% sia il nu-
mero di perso-
ne senza acces-
so all®acqua,
sia di quelle
senza accesso
ad adeguati si-
stemi igienici
(di almeno un
terzo entro il
2010)

A ci” si aggiungono: IQarresto e un inizio di regressione, entro
il 2015, della diffusione dellOHiv-Aids, nonchZ dellQincidenza del-
la malaria e altre malattie principali

Anche in occasione del Summit del millennio, la soluzione
sembra a portata di mano: OSviluppare una forte partnership
con il settore privato e con le organizzazioni della societ™ civile
nel ricercare lo sviluppo e IQeradicazione della povert"O. 8

La salute viene riproposta come tema centrale nei documen-
ti circolati allOinizio del 2001 dalla presidenza italiana del G8 in
vista del vertice di Genova. LOarticolata agenda iniziale ° verr®
poi ridotta alla sola proposta per la costituzione di un Fondo
globale per la salute. 1° Poi, sulla scia del rilancio per un Fondo
globale per IOHiv-Aids, attuato da Kofi Annan in occasione della
sessione speciale dellDAssemblea generale delle Nazioni Unite
dedicata allOHiv-Aids, al G8 di Genova sar” varato un unico Fon-
do globale per la lotta allOHiv-Aids, la tubercolosi e la malaria,
confermando cos” la tendenza a ridurre le strategie per la salute
alla lotta contro singole malattie.
do, considerato che la proposta veniva dal segretario dell®Onu,
appariva inoltre paradossale, ma significativo, che lo stesso Ko-
fi Annan specificasse che il Fondo espressione della Onuova

11 Rispetto alla natura del Fon-
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partnershipO avrebbe dovuto essere Qesterno alle Nazioni Unite,
aperto ai governi, al settore privato, fondazioni e individui, affi-
dandone la direzione a un board indipendente che rappresenti
tutti gli interessatiO. Per invogliare il grande business a contri-
buire allOiniziativa Annan si premurava di ricordare che: OChi fa
affari ha bisogno di consumatori, gente cios con il denaro in ta-
sca. IlEZpoi di lavoratori...O che la malattia sta sottraendo al mer-
cato.

| fatti dell®11 settembre 2001 hanno obbligato a rimandare
alcuni appuntamenti previsti per la fine di quellOanno; cos* nel
2002 si sono susseguiti ben quattro vertici sotto I0egida delle Na-
zioni Unite, nonchZ IOannuale summit dei G8. In tutti si * natu-
ralmente tornati a confermare gli impegni presi per il persegui-
mento degli Obiettivi del Millennio, in ognuno si ¢ fatto riferi-
mento agli eventi precedenti b in particolare alla 4 2 Conferenza
ministeriale della Wto svoltasi a Doha (Qatar) dal 9 al 13 no-
vembre del 2001 13 ¢ a quella di Monterrey (Messico) D ribaden-
do I0Ourgenza di intervenire per rispettare le mete prefissate. An-
che nelle dichiarazioni finali, fatte salve le considerazioni speci-
fiche legate al tema di ciascun vertice, quel che pie emerge « la
ripetitivit”. La sensazione « che nei fatti IOimpegno vada sce-
mando.

Dal 18 al 22 marzo 2002 a Monterrey si « tenuta la Conferen-
za internazionale sul finanziamento dello sviluppo. Scontato il _
richiamo ai paesi sviluppati che non IOabbiano fatto affinchZ
compiano sforzi concreti per raggiungere IOobiettivo, fissato di-
versi decenni fa, di destinare allOAiuto pubblico allo sviluppo lo
0,7% del proprio Pil, mentre anche nel 2001 si « registrata unOul-
teriore riduzione dai 53,7 miliardi di dollari del 2000 a 51,4 mi-
liardi, pari allo 0,22% del Pil di quegli stessi paesi. Qualche nuo-
va promessa cOs, ma del tutto insufficiente a cambiare 10attuale
triste scenario: I00cse stima che anche se i paesi membri rispet-
tassero gli impegni presi a Monterrey, il rapporto Aps/Pil non
superer” lo 0,24% nel 2006. 14 Dopo aver mobilizzato capi di sta-
to e delegati di 165 paesi, per giungere alla firma di un docu-
mento da qualche mese, la Conferenza di Monterrey, cui tutti i
vertici e le conferenze successive faranno riferimento, non solo
si » conclusa Ocon promesse generali, senza scadenze, nZ mete
[E], senza definire nessuna misura concreta e quantificabile®, 1°
ma, a detta di alcuni, non ha fatto che ratificare Oil nuovo mo-
dello di relazioni Nord-Sud stabilito dal governo degli Stati Uni-
ti dOaccordo con le istituzioni finanziarie internazionali, consi-
stente nel delegare alle imprese multinazionali il ruolo principa-
le per gli investimenti per lo sviluppo del Terzo MoNndoO. Con
questo Consensus, aggiungono gli stessi critici, OlOOnu rinnega
totalmente il principio di solidariet™ tra i popoli stabilito dal
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Patto del 1976 sui Diritti economici, sociali e culturali, nonchZ
la Dichiarazione del 1986 dellOAssemblea generale sul diritto al-
lo sviluppoO.16

A maggio 2002, a New York ha avuto luogo la sessione spe-
ciale delle Nazioni Unite dedicata allOinfanzia. AllQordine del
giorno la verifica degli impegni presi e degli obiettivi stabiliti nel
1990, quando fu varata la Convenzione sui diritti del bambino
ratificata da tutti i paesi a eccezione degli Stati Uniti e della So-
malia. 17 )

OUn decennio di grandi promesse e scarsi risultati,O si legge
nel documento finale, 8 di cui * cosciente IOUnicef quando nel
suo ultimo rapporto ricorda: OLe promesse che formuliamo oggi
sono promesse che dobbiamo mantenere. Non ci sono pie scu-
se('? Sar” proprio la direttrice esecutiva dellOUnicef, Carol Bel-
lamy, a commentare entusiasticamente alla fine dellOevento:
OSono enormemente orgogliosa e compiaciuta di quanto abbia-
mo realizzato questa settimana. Se i leader manterranno le pro-
messe che hanno fatto, potremo produrre un enorme, positivo
cambiamento nel mondo in meno di una generazioneO. A parte
la soddisfazione per il varo di un nuovo documento Odi cui il
mondo e i suoi bambini possono andare fieriO e una Oforte e
unanime dichiarazione diretta ai leader del mondo da quattro-
cento giovani delegatiO, Bellamy pone grande enfasi sui seguen-
ti successi del vertice: IQistituzione di una nuova partnership per
fornire alimenti di base migliorati ai paesi in via di sviluppo,
lanciata da Bill e Melinda Gates con un dono di 50 milioni di
dollari; alcuni non meglio precisati atti di leadership individua-
le, come quello del presidente del Perce per il taglio delle spese
militari e la destinazione dei fondi cos" recuperati ai servizi di
base per IOinfanzia, e il successo della campagna globale ODicia-
mo s“ per i bambiniO, cui pis di 95 milioni di persone hanno ri-
sposto con offerte per sostenere i diritti dei bambini. Segnala
poi IOaccordo su 21 obiettivi su cui misurarsi in tempi certi. 20

Eppure, almeno per quanto concerne gli obiettivi sanitari,
non cO« molto di che andar fieri: si ripropongono quelli gi~ con-
cordati nel Summit del Millennio indicando per™ dei risultati
intermedi (da raggiungere entro il 2010, vedi tab. 1). A quegli
obiettivi vengono aggiunti IOelaborazione e I0attuazione di politi-
che per la prima infanzia e per gli adolescenti, IOaccesso a servi-
zi di salute riproduttiva ® Oil pie presto possibileO e comunque
entro il 2015 D per tutti gli individui in et” appropriata e gli
obiettivi per la lotta allOepidemia di Hiv-Aids gi” stabiliti in pre-
cedenza.?!

Occorre poi considerare IQimpossibilit”, stigmatizzata da al-
cune organizzazioni, di raggiungere il consenso sullOinclusione
nel documento finale del riconoscimento universale della Con-
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venzione dei diritti del bambino come riferimento standard per
i diritti dellQinfanzia B ivi inclusi quelli alla salute e all®educazio-
ne B a causa della posizione negativa assunta in tal senso dagli
Stati Uniti. 22

Dal 12 al 13 giugno 2002 a Roma ha avuto luogo il OSummit
mondiale sullOalimentazione: cinque anni dopoO. ORiconoscia-
mo che il progresso non e stato adeguato per raggiungere 100-
biettivo del Summit mondiale sull®alimentazione [E] decidiamo
di accelerare IOazione per dimezzare la fame non oltre il 2015. A
tal fine si richiede un tasso medio di riduzione della fame di pie
di 22 milioni [di persone] all®anno.O 23

Il vertice dei G8, svoltosi nel 2002 a Kananaskis (Canada)
sotto la presidenza canadese, in tema di salute ha soltanto fatto
il_punto sullo stato di avanzamento del Fondo globale lanciato
I®Ganno prima, salvo sottolineare 10impegno per la lotta allOAids in
Africa nel contesto del nuovo piano dei G8 per IOAfrica (New G8
Africa Action Plan) in supporto alla nuova partnership per lo
sviluppo dellOAfrica (Nepad) messa a punto da alcuni autorevoli
leader africani e uno sforzo aggiuntivo per IOeradicazione della
poliomielite entro il 2005. In ogni caso si specifica che i nuovi
impegni di aiuto allo sviluppo, gi” annunciati a Monterrey, sa-
ranno limitati Oa quei paesi africani che governino con giustizia,
investano sulla propria gente e promuovano la libert™ economi-
ca0?* LOOrganizzazione per IQunit™ africana ha dichiarato di non
accettare questa affermazione contenuta nel preambolo politi-
co, non riconoscendo ai paesi ricchi il diritto di sottoporre a giu-
dizio il processo di emancipazione politica in senso democrati-
co prescelto dai singoli paesi africani, in quanto si tratterebbe di
una nuova forma di colonialismo. 25

Finalmente, dal 2 al 4 settembre dello stesso anno i leader
del mondo si sono riuniti a Johannesburg (Sudafrica) per il
Summit mondiale sullo sviluppo sostenibile, per fare di nuovo il
punto sullo stato di avanzamento degli impegni assunti trentOan-
ni prima a Stoccolma e dieci anni prima a Rio de Janeiro, dove
fu adottato il programma globale denominato OAgenda 210. An-
che a Johannesburg sono stati confermati impegni gi~ presi e
concordati di nuovi, insieme alle iniziative per farvi fronte. Data
la peculiarit” del vertice, in ambiti di pie diretto interesse sani-
tario « stato confermato in particolare IOObiettivo del Millennio
per dimezzare la percentuale di persone senza accesso allOacqua
potabile e a sistemi fognari. Ad essi si sono aggiunti, tra gli altri,
IOimpegno, entro il 2020, di assicurare che uso e produzione di
sostanze chimiche si realizzino in modo da non danneggiare la
salute e IOambiente e il proposito di incrementare la cooperazio-
ne per ridurre Iquumamento atmosferico, nonchZ per miglio-
rare entro il 2010 IQaccesso dei paesi in via di sviluppo a sostan-
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ze appropriate dal punto di vista ambientale, alternative a quel-
le chimiche che riducono lo strato dell®ozono. 26

Il dibattito si  acceso intorno alle modalit™ per raggiungere
tali obiettivi e raccogliere le risorse necessarie. Da un lato gli eu-
ropei manifestavano la necessit™ di sostenere |Qazione dei gover-
ni dei Pvs, assicurando il rispetto di obiettivi e scadenze precise;
dall®altro gli Stati Uniti si mostravano restii all®indicazione di
mete e tempi per lo sviluppo, considerati irrealistici, sostenendo
che i governi dei Pvs non hanno la capacit™ di affrontare da soli
i bisogni dello sviluppo e insistendo per la formazione di part-
nership pubblico-privato per lo sviluppo. 27 In uno special report
della rivista OLancetO si legge: ONel suo entusiasmo per la part-
nership pubblico-privato, il Summit ¢ stato ampiamente accu-
sato da gruppi non governativi di lasciarsi sfuggire i potenziali
conflitti dOinteresseO. Anche diverse agenzie di sviluppo Ohanno
espresso preoccupazione circa la possibilit™ che il coinvolgi-
mento della grande impresa nelle partnership pubblico-privato
costituisca la premessa per la privatizzazione dei servizi di di-
stribuzione dellOacqua nei paesi in via di sviluppoO, mentre un
Ofunzionario governativo, coinvolto in una delle partnership di
pie alto profilo annunciate a JohannesburgO, stando a quanto
scrive OLancetO, in privato avrebbe definito Oun errore I0aver
coinvolto il settore privato nellQiniziativaO g|acchZ riferisce an-
cora |Qeditorialista, Oi rappresentanu dellGimpresa si sono impe-
gnati solo nel perseguire i propri interessi attraverso la partner-
ship, non gli obiettivi dellQiniziativa in sZO. 28

Nella dichiarazione finale la divergenza appare smussata:
ORiconosciamo che lo sviluppo sostenibile richiede una pro-
spettiva di lungo termine e unOampia partecipazione nella for-
mulazione delle politiche, nella formazione delle decisioni e
nella loro attuazione a tutti livelli. Come partner sociali conti-
nueremo a lavorare per partnership stabili con tutti i gruppi
maggiori, rispettando gli importanti ruoli indipendenti di cia-
scuno di essiO2° Nel piano di azione si identifica qualche centi-
naio di partnership, una quarantina solo nei citati temi di inte-
resse sanitario. 3 .

Forse perchZ influenzato dalla realt™ del continente Oculla
dell®Gumanit™Q, in cui si » svolto, pur non mancando di riferimen-
ti ai vertici e alle conferenze globali che lo hanno preceduto, nZ
di passaggi gi” visti nelle precedenti dichiarazioni, il documento
politico di questOultimo vertice presenta degli elementi degni di
nota. || OMonterrey ConsensusO apriva affermando: Oll nostro
obiettivo « eradicare la povert”, raggiungere una crescita econo-
mica elevata e promuovere lo sviluppo sostenibile, mentre avan-
Ziamo verso un sistema economico globale equo e pienamente
inclusivoO.3! A Johannesburg IOimpegno « per Ola costruzione di
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una societ” globale umana, equa e protettiva [ caring], cosciente
dell®esigenza di dignit® umana per tuttiO, dignit™ di cui, pie
avanti, si afferma OlOindivisibilit"O. La sfida consiste nelldOassicu-
rare che, attraverso la nostra azione, [i bambini del mondo] ere-
diteranno un mondo libero dallOoffesa e dallOindecenza che cau-
sano la povert”, il degrado ambientale e le caratteristiche di uno
sviluppo insostenibileO. In altre parole si riconosce la necessit”
Odi creare un nuovo e pie luminoso mondo di speranzaO e, pie
avanti, si riconosce OlOimportanza di costruire solidariet” uma-
naO e si richiama alla Opromozione del dialogo e della coopera-
zione tra le civilt® e i popoli del mondoO. Non si menziona una
sola volta la Ocrescita economicaO B tema dominante del Mon-
terrey Consensus D, mentre si riconosce Ola responsabilit”™ collet-
tiva per portare avanti e consolidare i pilastri interdipendenti
dello sviluppo sostenibile (lo sviluppo economico, lo sviluppo
sociale e la protezione ambientale) a livello locale, nazionale, re-
gionale e globaleO. Si riconosce apertamente che OlOeradicazione
della povert”, il cambiamento nelle forme di consumo e di pro-
duzione, nonchZ la protezione e la gestione delle riserve di ri-
sorse naturali per lo sviluppo economico e sociale, sono obietti-
Vi onnicomprensivi e requisiti essenziali per lo sviluppo sosteni-
bileO, si evidenzia come la crescente disuguaglianza tra il mon-
do sviluppato e quello in via di sviluppo rappresenti una minac-
cia per la prosperit”, la sicurezza e la stabilit™ globali.

Una preoccupazione, giusta, emerge poi da quel documento:

Rischiamo 10accentuarsi di queste disparit” globali e, a meno che
non agiamo in un modo che cambi sostanzialmente la loro vita, i
poveri del mondo potrebbero perdere la fiducia nei loro rappresen-
tanti e nei sistemi democratici [E] vedendo nei loro rag)presentanti
null®altro che ottoni sonanti e cimbali tintinnanti. 3

Non solo i poveri del mondo.

Viene dunque a proposito anche la constatazione che: OPer
raggiungere i nostri obiettivi di sviluppo sostenibile, abbiamo
bisogno di istituzioni internazionali e multilaterali pie efficaci,
democratiche e responsabiliO. 33 A tal fine sarebbe certamente
conveniente ricondurre il dibattito e IOazione su temi globali nel-
le sedi permanenti dell®Organizzazione delle Nazioni Unite B
senza peraltro disconoscere la necessit” di una sua riforma in
senso democratico e della ricerca di maggiore efficienza B piut-
tosto che ricorrere a un frenetico e dispendioso susseguirsi di
summit e conferenze internazionali sulla cui utilit™ e sul cui ve-
ro scopo sono in molti ormai a interrogarsi. 34 Persino Kofi An-
nan, nell®annunciare la sua strategia di riforma delle Nazioni
Unite in linea con gli Obiettivi del Millennio, nota |Qesistenza di
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un “affaticamento da summit” (summit fatigue) e, segnalando
che nel biennio 2000-2001 si sono svolte 15.484 riunioni che
hanno prodotto 5879 rapporti, giunge a dichiarare: “Vi & ora un
palpabile bisogno di tagliare la quantita di meeting e documen-
ti ufficiali [...] spero che nel futuro gli stati membri si automo-
derino e promuovano nuove conferenze solo quando sia neces-
sario un indirizzo di vasta portata e di alto livello su nuove
istanze di politica globale”. Piu avanti, preoccupandosi di assi-
curare che “I'obiettivo non & quello di ridurre il budget, o di ri-
spondere a qualsivoglia pressione o condizione imposta dall’e-
sterno”, nell'illustrare le principali innovazioni nella struttura
dell'organizzazione, il segretario delle Nazioni Unite annuncia
la costituzione di un Ufficio per le partnership, un ufficio “om-
brello” per le relazioni con quei gruppi (grande business e non
profit) ora finalmente riuniti da Annan in un'unica indifferen-
ziata accezione di “settore privato”.35

Niente vertici Onu dunque nel 2003, contrassegnato invece
da ben altri eventi globali. Quando il G8 si & tornato a riunire a
Evian (Francia) nel mese di giugno, alcuni forse credevano di
aver gia vinto la guerra in Iraq; in ogni caso i leader dei paesi
pil industrializzati hanno cercato di nascondere le divisioni esi-
stenti affermando di condividere la “convinzione che sia giunto
il tempo di costruire la pace e ricostruire 'Irag”.3¢

La crisi in Irag ha dimostrato che imponenti risorse finanziarie
possono essere rapidamente mobilitate quando i paesi ricchi riten-
gono che siano in gioco loro interessi sirategici. Circa 70 miliardi di
dollari sono stati arraffati in poche settimane per fare la guerra. Si
tratta di pit di cinque volte l'aiuto destinato all’Africa I'anno scorso
e pit1 del doppio del fabbisogno annuo di aiuti di cui I'Africa neces-
sita per raggiungere i Millennium Development Goals.?’

All'osservazione dell'Oxfam, che richiamava i “grandi” ad
azioni concrete, si associavano nel dopo vertice le dure critiche
di altre importanti organizzazioni non governative ad azione
globale. Piu1 che giustificate, visto che ancora una volta il piano
di azione dei G8 per la salute era pieno di retorica e vuoto di
concretezze: “Esprimiamo la nostra continua preoccupazione”
per l'epidemia di Aids; “riaffermiamo il nostro impegno” per
combatterlo insieme a tubercolosi e malaria; “riaffermiamo il
nostro supporto” al Fondo globale; “accogliamo e sosteniamo”
la proposta di convocare una conferenza internazionale per il fi-
nanziamento del Fondo stesso. Ma va notato anche 1'amplia-
mento dell’'orizzonte rispetto agli impegni precedenti: “Enfatiz-
ziamo l'importanza del potenziamenio dei sistemi sanitari” e la
necessita di adeguati sostegni e finanziamenii; “In parinership
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con altri, incluse le public-private partnership lavoreremo” per
favorire 1'accesso dei Pvs ai farmaci a prezzi scontati; intanto
“apprezziamo gli impegni a lungo termine delle compagnie far-
maceutiche” nel fornire ai Pvs quei farmaci a prezzi scontati. E

su questi temi si attende ancora una soluzione adeguata dalla
Wto.3?

Note

! United Nations Department of Public Information, Poverty Can Be Signifi-
cantly Decreased by 2015 Report Four Major International Organizations, comu-
nicato stampa, PI/1261 SOC/4549 26 giugno 2000.

2 yN, World Bank, Imf, Oecd, A Better World for All 2000, 26 giugno 2000, di-
sponibile su www.paris21.org/betterworld/home.htm.

3 1 sette obiettivi maggiori sono:

1. dimezzare la proporzione di persone che vivono in condizioni di estrema
poverta tra il 1990 e il 2015;

2. iscrivere tutti i bambini alla scuola elementare entro il 2015;

3. eliminare le dispariia di genere nell'istruzione primaria e secondaria en-
tro il 2005;

4. ridurre di due terzi la mortalita infantile e dei minori di cinque anni tra il
1990 e il 2015;

5. ridurre di tre quarti la mortalita materna tra il 1990 e il 2015;

6. assicurare l'accesso a servizi di salute riproduttiva a tutti coloro che ne
hanno bisogno entro il 2015;

7. attuare strategie nazionali per lo sviluppo sostenibile entro il 2005 al fine
di invertire la perdita di risorse naturali entro il 2015.

4 G. Berlinguer, E. Missoni, Anche la salute é globale, in “Politica internazio-
nale”, 1-2, 2001, pp. 273-284.

5 United Nations, General Assembly, Fifty-fifth Session, Resolution Adopted
by the General Assembly. United Nations Millennium Declaration, A/Res/55/2, 18
settembre 2000. .

¢ 1 sette obiettivi principali erano:

1. riduzione di un terzo del tasso di mortalita infantile e dei minori di cin-
que anni;

2. riduzione del 50% del tasso di mortalita materna;

3. riduzione del 50% del tasso di malnutrizione grave e moderata nei bam-
bini minori di cinque anni;

4. accesso universale all'acqua potabile e a sistemni sanitari di eliminazione
degli escrementi;

5. accesso universale all'istruzione di base e completamento della scuola
primaria per almeno '80% dei bambini in eta scolare;

6. riduzione dell’analfabetismo degli adulti a per lo meno la meta del livello
registrato nel 1990;

7. miglioramento della protezione dei bambini in circostanze particolar-
mente difficili.

7 http://www.undp.org/mdg/Millennium%20Development%20Goals.pdf.

8 United Nations, General Assembly, Fifty-fifth Session, Resolution..., cit.

9 Liniziale proposta italiana andava oltre il riconoscimento dell'impatto del-
le malattie infettive (in particolare Aids, tubercolosi e malaria) sull’'economia,
sul quale ci si era soffermati a Okinawa, introducendo nei temi da dibattere un
approccio integrato e intersettoriale alla salute. Quella proposta affrontava, tra
gli altri, temi quali lo sviluppo nei Pvs di sistemi sanitari improniati all'equita e
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cipazione della societ” civile; il coordinamento dei donatori: la necessit™ di ri-
condurre a unit” la molteplicit™ di iniziative globali esistenti (Gavi, lavi, Stop B,
Rbm ecc.); nonchZ la promozione della salute come obiettivo dello sviluppo, da
considerare nellQorientare anche le politiche in altri settori.

10 Gg, 2001 Presidency, Genova Trust Fund for Health Care, aprile 2001, re-
peribile su http://www.eduardomissoni.net/CV/dimissioniG8/genovafund.doc.

11 G. Berlinguer, E. Missoni, Anche la salute « globale, cit., pp. 273-284.

12K, Annan, Ricchi e poveri, il pianeta spezzato, in Ola Repubblica®, 2001.

13 www.wto.org.

14 Oecd, A Mixed Picture of Official Development Assistance in 2001 , comuni-
cato stampa.

15 D, Cevallos, Cumbre de Monterrey concluye sin decisiones, in OIPSO, Mon-
terrey (MZxico) 22 marzo 2002; http://www.peacelink.it/tematiche/latina/messi-
co.htm.

16 D, MZndez, La parodia de Monterrey, Attac-Francia, http://amsterdam.net-
time.org/Lists-Archives/nettime-lat-0204/msg00034.html.

17 www.unicef.org/crc/. 1l 23 dicembre 2002 gli Stati Uniti hanno ratificato
soltanto protocolli facoltativi sul coinvolgimento dei bambini nei conflitti arma-
ti e sulla prostituzione, la pornografia e la vendita di minori.

18 A World Fit for Children , documento finale della sessione speciale delle
Nazioni Unite, New York 8-10 maggio 2002; http://www.unicef.org/specialses-
sion/documentation/documents/A-S27-19-Rev1E-annex.pdf.

19 Unicef, The State of the WorldOs Children 2002.

20 Unicef, Governments OSay yesO as Agreement Is Reached on Global Goals
and Plan of Action for World®s Children, comunicato stampa, New York 10 mag-
gio 2002; www.unicef.org/specialsession/press/02pr28outcome.htm.

2% Unicef, Estratto non ufficiale dal documento finale della sessione speciale
dell®assemblea generale delle Nazioni Unite sui bambini, A World Fit for Chil-
dren, comunicato stampa, New York 10 maggio 2002 www.unicef.org/specialses-
sion/press/outcomegoals.htm.

22 www.ippf.org/resource/meetings/unssc/index.htm.

23 Dichiarazione del World Food Summit,  Five Years Later. International Al-
liance against Hunger ; www.fao.org/docrep/meeting/005/y7106e/y7106e09.htm.

24 www.g8.gc.ca.

25 Senato della Repubblica, terza commissione, affari esteri, Emigrazione,
Marted 23 luglio 61 @ seduta, Audizione del sottosegretario di stato per gli Affari
esteri Alfredo Luigi Mantica.

26 Johannesburg Summit 2002, World Summit on Sustainable Development,
Highlights of Commitments and Implementation Initiatives , www.johannesburg-
summit.org.

27 3. Fiorill, Sustainable Development: Top UN Officials Address Summit; Mo-
re, in OUN WireQ, 29 agosto 2002; www.unfoundation.org/unwire/current.asp.

28 3. Vidal, Ten Years on - Slow Progress on Sustainable Development in OLan-
cetO, 360, Special Report, 2002, p. 737.

29 The Johannesburg Declaration on Sustainable Development, 4 settembre
2002, www.johannesburgsummit.org.

30 Johannesburg Summit 2002, World Summit on Sustainable Develop-
ment, HighlightsE | cit.

31 United Nations, Report of the International Conference on Financing for
Development, Monterrey (MZxico), 18-22 marzo 2002; http://www.un.org/esa/ffd/
aconf198-11.doc.

32 The Johannesburg Declaration, cit.

33 |hid.

34 Un summit tira I®altro, in ONigriziaO, 1; luglio 2002, editoriale; cfr. anche E.
Landi, | biologi e la fame nel mondo , in OBiologi ItalianiO, 8, 2002, pp. 3-4.

35 J. Wurst, UN Reform: Annan Unveils Second Stage Of Plan To Improve
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World Body, in OUN WireO 23 settembre 2002; www.unfoundation.org/unwire/
current.asp.

36 H. Ashraf, Global Security Takes Priority over Health at G8 Summit , in
OLancetO, 361, 2003, p. 1962.

37 Oxfam Internationl, fvian G8: Time to Declare a War on Poverty in Africa
in Oxfam Briefing Paper 47, p. 2

38 2003 G8 Summit, Health - a G8 Action Plan, documenti del Summit
http://www.g8.fr/evian/english/navigation/2003_g8_summit/summit_docu-
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14. Aiuto pubblico allo sviluppo e lotta alla
povert™: la definizione di linee guida
in ambito Ocse

di Eduardo Missoni e Guglielmo Pacileo

Nel 1996 i paesi aderenti allOOcse, riconoscendo che Ole na-
zioni industrializzate hanno un forte imperativo morale a ri-
spondere allOestrema povert” e alla sofferenza umana che anco-
ra affligge pie di un miliardo di personeO, nonchZ Oun forte inte-
resse proprio nel promuovere la prosperit™ nei paesi in via di
sviluppoO, sentirono la necessit” di Ocercare di espandere la co-
munit™ di interessi e valori necessari per gestire problemi che
non hanno frontiere, dal degrado ambientale alla migrazione,
dalle droghe alle malattie epidemiche® .1

A tal fine decisero di adottare nuove linee guida per |Qattua-
zione delle politiche di cooperazione allo sviluppo:  Shaping the
21 Century: The Contribution of Development Co-operation. Con
IQintento di costruire una Opartnership globale per lo sviluppoO,
si identificarono alcuni obiettivi quantitativi (che costituiranno
poi il nucleo degli obiettivi in seguito ripetutamente riproposti
in sede internazionale), specificando tuttavia che Oseppure
espressi in termini del loro impatto globale, questi obiettivi do-
vranno essere perseguiti paese per paese attraverso approcci in-
dividuali che riflettano le condizioni e le strategie localiO. Un
concetto quello della Opropriet"© e della direzione locale delle
strategie per lo sviluppo ripetutamente sottolineato nel docu-
mento. 2 é importante osservare che, nel proporre misure per
raggiungere Ouna visione di partnershipO, in nessun passaggio si
identifica quella partnership, o quelle partnership, con la costi-
tuzione di specifiche organizzazioni o istituzioni. Partnership «
intesa da un lato nello spirito di un patto, di unOalleanza ideale
tra donatori e paesi in via di sviluppo, nella quale sono condivi-
si gli impegni per il raggiungimento di comuni obiettivi; dall®al-
tro coincide con il richiamo a un maggiore coordinamento tra i
diversi attori dello sviluppo, nazionali e internazionali, a livello
di ciascun paese. OEssi [gli obiettivi],O si legge nel documento,

201



Opotranno essere realizzati solo attraverso azioni concertate,
sviluppate attraverso un processo di dialogo e accordo in un ve-
ro spirito di partnership.0 3

Per sostenere i nuovi indirizzi viene costituito tra i membri
del Dac, e i rappresentanti di altri organismi internazionali, il
Dac Network sulla riduzione della povert™.

Nel 2000, il Dac Network produce le Linee guida sulla ridu-
zione della povert™,* nelle quali si rappresenta la povert™ come
una realt™ multidimensionale, tale da richiedere politiche multi-
settoriali tra loro coordinate e coerenti. Questi principi vengono
formalmente adottati in un High Level Meeting nellQaprile 2001:
OLa povert” comprende diverse dimensioni di deprivazione rela-
tive alle capacit” umane, comprendenti la sicurezza alimentare,
la salute, IOeducazione, i diritti, il diritto di espressione, la di-
gnit” e il diritto al lavoroO. ° Le azioni politiche necessarie per ri-
durre la povert™ sono quindi ricondotte a sei grandi aree: cresci-
ta economica a favore dei poveri ( pro-poor), diritti di cittadinan-
za (empowerment), servizi sociali di base per lo sviluppo umano
(educazione e servizi sanitari in primis), pari opportunit”, am-
biente, sicurezza.

Nel riproporre le partnership come un approccio centrale e
innovativo, si torna a insistere sullO ownership nazionale e locale
delle strategie di sviluppo come indispensabile allOefficacia delle
iniziative e, dunque, sul coinvolgimento dei beneficiari, sin dal-
la progettazione e quindi anche nellOattuazione delle strategie.
Le linee guida si spingono fino a individuare possibili modelli e
strumenti delle nuove politiche di cooperazione.

Si sostiene, inoltre, lo sviluppo di  Poverty Reduction Strategy
Papersin ciascun paese, quale tipico approccio a guida locale
(country-driven ), basato sulla partecipazione, con obiettivi di
ampio respiro e, al tempo stesso, orientato al risultato. 6

Analogamente, in quello stesso contesto, le linee guida asse-
gnano molta importanza al cosiddetto Oapproccio a estensione
settorialeO D cui ci si riferisce ormai con IOacronimo inglese
Swap P quale strumento pie appropriato di partnership e ow-
nership nello sviluppo e nellQattuazione di politiche di settore. 7

NellOambito della discussione sul programma di lavoro 2001-
2002 il Dac decise di approfondire il tema della riduzione della
povert™ con particolare riferimento agli obiettivi internazionali
di sviluppo correlati a salute e educazione. Nell©Oambito della re-
te informale del Dac sulla riduzione della povert”, presieduta
dallOitaliano Claudio Spinedi, fu dunque costituito un Sotto-
gruppo su povert™ e salute, che ha iniziato a riunirsi a met” del
2001 con IOobiettivo di produrre le linee guida del Dac su povert™
e salute. A lavori pressochZ ultimati, |Oelaborato fu degradato a
ODocumento di riferimentoO & B apparentemente in seguito alle
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obiezioni, poi ritirate, della delegazione statunitense circa I0en-
fasi posta nel documento sul riconoscimento della salute come
diritto ° B e quindi approvato dal Dac Level Senior Meeting tenu-
tosi nel dicembre 2002. 1°

Pubblicato insieme allOOms, il documento di riferimento del
Dac, Poverty and Health, « diretto principalmente agli operatori
delle agenzie di sviluppo e ha IOobiettivo di Oaumentare |Oeffica-
cia della cooperazione allo sviluppo nel migliorare la salute dei
poveri come mezzo per ridurre la povert”™ e raggiungere i Mil-
lennium Development Goals inerenti la salute.O 1!

Nel corso dei lavori preparatori, nell®individuare il Ofonda-
mento filosoficoO dellOapproccio pro-poor in sanit”, si * fatto
esplicito riferimento allOopera del Nobel Amartya Sen  Develop-
ment as Freedom laddove dimostra Qil valore della salute e dellQe-
ducazione come capacit” umane basiche, necessarie per lo svi-
luppo umano ed economicoO. Il Ofondamento economicoO si tro-
verebbe invece nel Rapporto della Commission on Macroecono-
mics and Health presieduta da Jeffrey Sachs, laddove sottolinea
che Oproteggere e migliorare la salute dei poveri « un fine in se
stesso, ma ¢ anche un mezzo per raggiungere gli obiettivi dello
sviluppo economico e la riduzione della povert"®. 12|l documen-
to finale fa riferimento solo alla Cmh.

Stabilito dunque che Oinvestire in salute « altamente produt-
tivo B particolarmente nei paesi a basso reddito P si richiedono
nuove elaborazioni teoriche e nuovi approcciO. 13 In tal senso ci
si propone di andare oltre la prospettiva della Cmh, le cui racco-
mandazioni si limitavano ai soli interventi sui servizi sanitari.

LOimportanza degli altri settori (educazione, acqua potabile e sanifi-
cazione, sviluppo rurale) nel creare e sostenere la salute ¢ stato ri-
chiamato, ma non esaminato in dettaglio. [...] € essenziale, quindi,
considerare la salute all®interno di un modello, ampio e multisetto-
riale, per lo sviluppo e la riduzione della povert™. 14

Data dunque la centralit™ della salute nel processo di ridu-
zione della povert”™ e sviluppo umano, con il nuovo documento
il Dac si propone di fornire Ole indicazioni circa i metodi pie ef-
ficaci per sostenere nei paesi partner un approccio sanitario a
favore dei poveri ( pro-poor)O*® Nel cercare di definire IOOapproc-
cio sanitario a favore dei poveriO ( pro-poor health approach) si fa
riferimento a quattro  pilastri :16

¥ il sistema di servizi sanitari;

¥ il sistema di finanziamento della sanit™ e strategie per una
pie ampia protezione sociale;
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¥ |Qintervento su fattori rilevanti per la salute esterni al setto-
re sanitario;

¥ la promozione della coerenza tra le politiche per la salute e
quella dei Obeni pubblici globaliO. 17

Sono cinque per” i gruppi di  azioni identificati per promuo-
vere quellOapproccio, a cominciare dalla OMobilitazione di vo-
lont” politica e risorse addizionali per la saluteO sia da parte del-
le agenzie di cooperazione internazionale, chiamate anche a mi-
gliorare |Qefficacia della loro assistenza (tra I0altro mediante un
maggiore coordinamento e IOadozione di approcci integrati e di
settore, Swap), sia da parte dei paesi partner, cui si chiede anche
di migliorare la governance e 10indirizzo di lotta alla povert™ del-
le loro politiche. 18 N

Il primo e il secondo pilastro dellOapproccio pro-poor sono
racchiusi nel secondo set di azioni:

Primo: rafforzare la capacit™ del governo nel dirigere [  steward] il
settore sanitario per migliorare la definizione e IOapplicazione di po-
litiche sanitarie pro-poor. Secondo: centrare maggiormente sulla
povert” la fornitura dei servizi sanitari, rispondendo meglio ai biso-
gni dei poveri e dei pis vulnerabili, in parte aumentando la loro par-
tecipazione. Terzo: aiutare i paesi a gestire un sistema sanitario plu-
ralistico, con ruoli pie efficaci per il settore pubblico, il settore pri-
vato for profit , e il settore non profit , che hanno tutti un ruolo nel
migliorare IQaccesso e la qualit™. Infine, sostenere lo spostamento
verso sistemi di finanziamento della sanit™ pis equi, basati su sche-
mi di prepagamento e pooling del rischio. 1°

Riguardo alle indicazioni sui meccanismi in grado di assicu-
rare equit” nella spesa per la salute, si fa esplicito riferimento
alle conclusioni del Rapporto annuale dellDOms del 2000 20; in
particolare si cita IOevidenza fornita dall®dOms circa la maggiore
equit” degli schemi di pre-pagamento e di condivisione dei ri-
schi (risk-pooling ) nei quali le risorse vengono raccolte attraver-
so le assicurazioni sociali e la tassazione generale.

La promozione di politiche in settori diversi da quello sani-
tario con ricadute positive sulla salute (terzo  pilastro) richiede
una specifica azione soprattutto in aree critiche quali IOeducazio-
ne, la sicurezza alimentare, la disponibilit” di acqua sicura, 10i-
giene ambientale e |Qenergia. Ma, si sottolinea, Ola salute dei po-
veri pu” essere migliorata anche riducendo la loro esposizione
allOinquinamento atmosferico, la violenza, gli incidenti domesti-
ci, sul lavoro e sulle strade, nonchZ prevenendo IQimpatto deva-
stante di conflitti e disastri naturaliO. 2!

Un approccio intersettoriale « anche al centro della quarta
azione mirante a sostenere la ownership dei paesi partner nella
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definizione di strategie per la riduzione della povert”™ (Prs) nel-
IOambito delle quali:

Un programma sanitario nazionale potrebbe costituire la cornice
appropriata per negoziare e sostenere politiche atte a migliorare la
salute dei poveri. LOapproccio integrato di settore (Swap) ambisce
specificamente a potenziare il coordinamento a sostegno di politi-
che guidate dal governo e si appoggia in modo crescente al governo
per le attivit™ di gestione, implementazione e finanziamento.

DOaltra parte il dibattito interno al Dac Network non poteva
non prendere atto dei determinanti macroeconomici, delle poli-
tiche fiscali e del commercio, e d~ell(~)acceso dibattito internazio-
nale su quei temi, cui dedica unQintera sezione (quarto pilastro)
e il quinto gruppo di azioni. In particolare affronta due temi. Il
primo ¢ lo sviluppo di  Global Public Goods %2 per la salute, tra i
guali si annoverano la ricerca e lo sviluppo in tema di malattie
dei poveri e la collaborazione per fermare la diffusione trans-
frontaliera delle malattie (vigilanza epidemiologica a livello na-
zionale e globale; contenimento del fenomeno di resistenza ai
farmaci antimicrobici; programmi di eradicazione delle malat-
tie). Per quanto concerne le modalit™ pie opportune per il finan-
ziamento dei Gpg, si specifica che:

Il finanziamento per i Beni pubblici globali dovrebbe venire, per
quanto possibile, da fonti diverse dall®Oda (per esempio dai settori
sanitari hazionali o dai fondi per la ricerca dei paesi Ocse, ma an-
che in parte da un incremento degli aiuti internazionali). [...]

Le agenzie di cooperazione allo sviluppo possono aiutare a ridurre
il gap tra gli attuali investimenti in Ricerca & Sviluppo e i problemi
sanitari dei poveri sostenendo nei paesi a basso reddito attivit™ sot-
tofinanziate, ma imfortanti per I&ottenimento di benefici in termini

di salute globale. 2

In questOambito  interessante notare la discrezione con cui
Poverty and Health affronta il tema delle partnership globali
pubblico-privato (Gppp) in genere immancabilmente al centro
delle raccomandazioni pie recenti di riunioni e vertici interna-
zionali. 2° Glissando sulla loro natura giuridica, vengono definite
Global Health Initiatives con menzione solo per le pie note (la
Gavi, patrocinata da Bill Gates e il recente Gfatm, lanciato al G8
di Genova), sostenendo che hanno generato risorse addizionali
provenienti dal settore privato, mentre ¢ vero il contrario: la Ga-
Vi * nata grazie al magnate della Microsoft (e ha eventualmente
sottratto risorse pubbliche agli organismi internazionali) e il
Gfatm si basa ancora prevalentemente su apporti pubblici.
Certamente per™ non viene posta |Oabituale enfasi sullOapproccio

26
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Gppp, anzi, nonostante i toni smussati del documento ufficiale
tra le righe si intuisce che si tratta di un tema controverso e se
ne evidenziano alcuni punti deboli:

Esse [le Ghi] potrebbero offrire un maggiore contributo per una sa-
lute migliore dei poveri se adottassero una prospettiva di lungo ter-
mine, mettessero maggiore enfasi sulla sostenibilit™ e contribuisse-
ro alla costruzione di sistemi nazionali. Inoltre, vi sono questioni

inerenti la definizione delle priorit”, il coordinamento e il pooling
delle risorse finanziarie, che dovrebbero essere prese in considera-

; 27
zione.

Al tema delle partnership pubblico-privato si fa nuovamente
cenno pis avanti, a proposito del finanziamento della Ricerca e
lo sviluppo di prodotti individuabili come Gpg. Qui non ci sono
critiche nZ esempi. Nei documenti preparatori, invece, nel fare
riferimento allo sviluppo di farmaci e vaccini per le malattie dei
poveri, ci si era soffermati sullOesperienza di programmi multi-
donatori gestiti dallOOms (quali il Programma speciale per lo
sviluppo della ricerca e la formazione nella riproduzione umana
e IOanalogo Programma per la ricerca sulle malattie tropicali), ri-
levando per” le limitate risorse messe a disposizione di entram-
bi rispetto ai problemi che intendono affrontare. Si ricordava
poi la recente proliferazione di piccole partnership pubblico-
privato Oa un ritmo di numerose nuove entit™ al meseO richia-
mando il dibattito che ne ¢ scaturito circa il rischio di duplica-
zioni e la necessit” di migliori meccanismi di coordinamento,
laddove Oi soldi girano in circolo, con unQistituzione sottofinan-
ziata che sottoscrive un contratto con unQaltra affinchZ compia
il lavoro che essa non pu™ fareO. 28 OLe Gppp non sono sempre
facili da gestire e sostenere. Esse richiedono prudenti accordi su
obiettivi condivisi e un rigoroso monitoraggio per assicurare
che rimangano in pista,0 2° si leggeva ancora nel documento pre-
paratorio.

Il secondo tema OglobaleO  quello inerente gli accordi inter-
nazionali sul commercio e sugli investimenti (in particolare il
riferimento « a Trips e Gats), le convenzioni sugli standard am-
bientali e del lavoro, nonchZ la questione delldemigrazione del
personale sanitario ( brain drain ). A questo proposito il docu-
mento Oecd-Who compie un passo importante circa la respon-
sabilit” (e 10incoerenza) degli stessi paesi donatori e delle Agen-
zie di sviluppo bilaterali e multilaterali.

Alcuni paesi Ocse trovandosi di fronte loro stessi a carenza di per-
sonale di livello professionale hanno incoraggiato la migrazione,
con reclutamento attivo delle persone da/nei paesi in via di sviluppo
con appropriate capacit™ professionali e linguistiche. Se non espli-
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citamente considerata e mitigata, questa pratica avr” ripercussioni
sui problemi di capacit” dei sistemi sanitari nei paesi di origine esa-
cerbando le loro carenze di personale professionale.

Pur ridotto al rango di Dac Reference Document e smussato
nei toni probabilmente pie per compiacere indirizzi politici che
per assorbire contrasti esistenti sul piano delle considerazioni
tecniche, crediamo che Poverty and Health possa offrire un utile
riferimento per chi opera nell©ambito dello sviluppo. In ogni ca-
so, a differenza di quanto si « osservato nello sviluppo di nuove
iniziative globali B quali il Fondo globale voluto da Kofi Annan e
dal G8 b il nuovo documento Dac - il frutto di un pie serio e ap-
profondito lavoro di ricerca e organizzazione dellOinformazione
(con tutti limiti di rappresentativit™ e di OvisioneO che pu™ avere
unOorganizzazione di soli donatori) e ha risentito meno di mode
e pressioni politiche del momento.

Note

1 Oecd-Dac, Shaping the 21t Century: The Contribution of Development Co-
operation, Oecd, Paris 1996.

2 Ibid.

3 Ibid.

4 Oecd-Dac, Dac Guidelines on Poverty Reduction , Oecd, Paris 2001, disponi-
bile all®indirizzo http://iwww.oecd.org/document/1/0,2340,en_2649 34621_1885
953 1 1 1 1,00.html (consultato il 25 agosto 2003).

5 Oecd-Dac, Rising to the Global Challenge: Partnership for Reducing World
Poverty - Policy Statement by the Dac High Level Meeting upon Endorsement of the
Guidelines on Poverty Reduction , Oecd, 25-26 aprile 2001 .

6 Nella definizione ufficiale della Banca mondiale i Poverty Reduction Stra-
tegy Papers(Documenti strategici per la riduzione della povert”) Odescrivono un
insieme di programmi e politiche macroeconomiche, strutturali e sociali di pro-
mozione della crescita e riduzione della povert™. | Prsp sono preparati dai gover-
ni attraverso un processo aperto alla societ” civile e ai partner nelle politiche di
sviluppo, inclusi Banca mondiale e Fondo monetario internazionaleO. Per essere
pie precisi: Ol paesi ammessi al Poverty Reduction and Growth Facility del Fondo
monetario internazionale e allOiniziativa per la remissione del debito secondo lo
schema Hipc, devono produrre un Prsp per poter accedere alle risorseO.

| Poverty Reduction Strategy Papers sostituiscono, a partire dal 1999, i Sap
(Piani di aggiustamento strutturale) come precondizione per poter accedere ai
prestiti e alla remissione del debito da parte della Banca mondiale e del Fondo
monetario internazionale. Le principali novit™ che contraddistinguono questi
documenti, rispetto ai Sap, sono sostanzialmente tre:

¥ |e strategie di sviluppo devono essere elaborate dai paesi beneficiari al fine
di rafforzarne I0ownership ;

¥ i Poverty Reduction Strategy Paper focalizzano la propria attenzione sulla
riduzione della povert™ individuando in questo approccio la nuova via per pro-
muovere lo sviluppo;

¥ i governi devono ricercare la collaborazione della societ” civile nell®elabo-
razione dei Prsp.

7 Non esiste una definizione unica di Swap. Solitamente, si tende a sottoli-
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neare che non si tratta di Oun programma, ma piuttosto di un approccioO, un
nuovo metodo di lavoro atto a consentire una migliore cooperazione tra governi
beneficiari e donatori. Promosso per la prima volta dalla Banca mondiale sin
dalla fine degli anni ottanta, sulla scia degli originari Programmi dQinvestimento
settoriale, lo Swap dovrebbe costituire uno strumento attraverso il quale con-
cordare le politiche di intervento e gestire gli aiuti internazionali e le risorse in-
terne in modo razionale.

Lo Swap punta a rafforzare la leadership nazionale e a avviare un processo
decisionale trasparente e costruire capacit” istituzionale. Le principali caratteri-
stiche di tale approccio sono:

¥ la responsabilit™ di stabilire le politiche, le priorit™ e gli standard spetta ai
governi beneficiari;

¥ tutti i finanziamenti inerenti un settore devono rispondere a unOunica po-
litica di settore e al relativo piano di spesa;

¥ i partecipanti (donatori, autorit” nazionali, altri soggetti nazionali) adot-
tano approcci comuni nell@ambito del settore, basandosi sulle procedure deter-
minate dal governo in quanto a spesa e rendiconto dei fondi.

LOidea base -, quindi, che le agenzie di cooperazione invece di selezionare
autonomamente i progetti da finanziare, contribuiscano al finanziamento di un
intero settore, per esempio quello sanitario. In questo modo, il dialogo si sposta
dalla gestione e pianificazione dei singoli progetti, alla definizione B e quindi al
sostegno B delle politiche dei servizi sanitari. Conseguentemente IQoggetto di va-
lutazione si sposta dai singoli progetti ai risultati in termini di salute.

8 La trasformazione della classificazione da Olinee guida® a Odocumento di
riferimentoO ( Reference Documen), conferisce a questOultimo un valore netta-
mente meno cogente per i paesi membri del Dac.

9 Oecd-Who, Dac Guidelines and References Series: Poverty and Health Oecd,
Paris 2003, p. 20

10 Oecd/Dac, Draft Dac Reference Document on Poverty and Health (Note by
The Secretariat), DCD/DAC(2002)25/REV1), sottoposto per la ratifica al Dac Se-
nior Level Meeting del 12-13 dicembre 2002.

Nel cercare di cogliere anche il senso del dibattito alla base del nuovo docu-
mento Dac, qui ci si * basati anche sui numerosi documenti preparatori ( Room
documents) e le principali bozze di elaborato finale, in particolare: Oecd/Dac
Network on Poverty Reduction B Subgroup on Poverty and Health,  Draft Gui-
dance on Poverty and Health, 12 giugno 2002.

11 Oecd-Who, Dac GuidelinesE, cit., p. 9.

12 Oecd-Dac Network on Poverty Reduction B Subgroup on Poverty and
Health, Draft guidance E, cit.

13 Who, Improving the Effectiveness of Aid for Health. Contribution for the Ge-
neral Introduction of the Draft Guidance on Poverty and Health , Dac Network on
Poverty Reduction, Third Meeting of the Subgroup on Poverty and Health (19-

20 febbraio 2002), Draft Reference Paper no. 1.

14 Who, The Rationale for Investing in Health Outcomes to Reduce Poverty -
Contribution to Part | of the Draft Guidance on poverty and Health , Dac Network
on Poverty Reduction - Subgroup on Poverty and Health, Third Meeting of the
Subgroup on Poverty and Health (19-20 febbraio 2002), Draft Reference Paper
no. 2.

15 0ecd-Who, Dac GuidelinesE, cit., p. 9.

16 |vi, pp. 22-23.

17 QuestOultimo punto « stato aggiunto rispetto alle versioni iniziali, in cui ci
si riferiva soltanto a tre  pilastri .

18 Oecd-Who, Dac GuidelinesE, cit., pp. 20-27.

19 1vi, p. 30.

20 Who, World Health Report 2000: Health Systems - Improving Performance
Who, Geneve 2000.

208



21 Oecd-Who, Dac GuidelinesE, cit., p. 54.

22 |vi, p. 67.

23 Con il termine Beni pubblici globali (  Global Public Goods) ci si riferisce in
genere a prodotti, servizi e condizioni che il mercato fornisce in quantit™ limita-
ta, che sono dOinteresse internazionale e per la cui disponibilit™ si rende indi-
spensabile unOazione pubblica internazionale.

24 vi, p. 84.

25 Vedi il capitolo  Summit, promesse non mantenute e nuovi impegni in que-
sto volume.

26 \/edi il capitolo 1l Fondo globale per la lotta allOHiv-Aids, la tubercolosi e la
malaria in questo volume.

27 0ecd-Who, Dac GuidelinesE | cit., p. 37.

28 Oecd-Dac Network on Poverty Reduction B Subgroup on Poverty and
Health, Draft Guidance E, cit, p. 59.

29 |vi, p. 25.

30 Oecd-Who, Dac GuidelinesE | cit., p. 88.
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15. Le partnership globali pubblico-privato

di Eduardo Missoni

Nel nuovo contesto globale della fine del millennio, nuovi at-
tori si affacciano sulla scena sanitaria internazionale, rivendi-
cando un ruolo proporzionale al proprio peso finanziario. Si
tratta del settore privato, soprattutto quello delle grandi multi-
nazionali, farmaceutiche e non solo, che si propone come inter-
locutore diretto o affidando la propria partecipazione ad asso-
ciazioni e fondazioni no profit di emanazione di quegli stessi
gruppi economici, oppure come manifestazione filantropica,
ma invasiva, di singoli mecenati, come nel caso paradigmatico
della Fondazione Bill e Melinda Gates. La costituzione di al-
leanze e associazioni di diversa natura tra questi nuovi Oenti fi-
nanziatoriO e i tradizionali attori bilaterali e multilaterali dello
sviluppo rappresenta la pie recente evoluzione del processo di
trasformazione che ha investito la scena della cooperazione in-
ternazionale allo sviluppo nel corso degli anni novanta, modifi-
cando ruoli ed equilibri preesistenti.

Negli anni settanta le Nazioni Unite erano impegnate nel re-
golamentare 10attivit™ delle compagnie multinazionali, 1 ritenute
responsabili di indebite influenze su alcuni paesi del Terzo
Mondo e in un certo qual modo del loro sottosviluppo. Gi” negli
anni ottanta, per”, mentre vi furono diversi tentativi per [Oado-
zione di codici di condotta internazionale in relazione alla pro-
duzione, la promozione e IOuso di alcuni prodotti (nel 1981 Oms
e Unicef vararono il Codice internazionale per la commercializ-
zazione dei sostituti del latte materno; nel 1985 la Fao introdus-
se il Codice di condotta per la distribuzione e |Ouso dei pesticidi;
nel 1988 I00Oms adott™ i Criteri etici per la promozione dei far-
maci), si registr~ una significativa variazione di tendenza: inve-
ce di cercare di regolamentare gli investimenti esteri, le Nazioni
Unite iniziarono a promuovere quegli investimenti nei Pvs e a
incoraggiare la deregolamentazione. 2 In anni pie recenti, in un
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quadro di riduzione delle risorse destinate allQaiuto pubblico al-
lo sviluppo e di crescenti perplessit™ circa il ruolo e I0efficienza
dellOOnu e delle sue agenzie, si » andato progressivamente affer-
mando un nuovo approccio di collaborazione tra le stesse orga-
nizzazioni delle Nazioni Unite e IQimpresa privata, poi estesosi
fino ad associare ogni tipo di soggetto pubblico (governi, orga-
nizzazioni internazionali) e privato (imprese nazionali e multi-
nazionali, organizzazioni non governative, fondazioni, univer-
sit™ ecc.) in partnership globali pubblico-privato (Gppp), so-
stanziatesi non in auspicabili iniziative di collaborazione tra i
diversi settori della societ”, ma in nuove strutture con regole e
organi direttivi propri, che stanno diventando il modello univer-
sale di riferimento, interpretando cos" in modo particolarmente
restrittivo e unidirezionale |Oimpegno ratificato al massimo livel-
lo dai capi di stato e di governo con la Dichiarazione del Millen-
nio delle Nazioni Unite nel settembre del 2000 a Osviluppare for-
ti partnership con il settore privato e le organizzazioni della so-
ciet” civile, nel perseguimento dello sviluppo e dellOeradicazione
della povert"0.3

Tra i fattori che giustificherebbero il ricorso alla costituzione
di Gppp vi sarebbero IQinsoddisfazione e la sfiducia nei confron-
ti delle istituzioni governative, la gi” citata riduzione delle risor-
se destinate allOassistenza dei paesi poveri, il processo di globa-
lizzazione che, con la crescita delle comunicazioni, contribui-
rebbe a evidenziare i problemi connessi con la povert” e le disu-
guaglianze in salute, e un crescente richiamo allOassunzione di
responsabilit™ sociale da parte del settore privato (  corporate so-
cial responsibility ), con un altrettanto crescente interesse di
quello in tal senso. | fautori del nuovo approccio giungono ad
affermare che Olavorando separatamente nZ il settore pubblico,
nZ quello privato hanno tutte le capacit”, le risorse e i fondi ne-
cessari per risolvere le disuguaglianze in saluteO. 4 In tal senso,
alcuni hanno addirittura indicato la collaborazione come Oine-
vitabileOQ 5 In effetti, al cuore del nuovo approccio vi sarebbe la
convinzione che Osolo IQimpresa privata pu™ fornire le capacit®
di ricerca, tecnologia e sviluppo in grado di affrontare le sfide
globali del prossimo decennio in tema di sanit”, ambiente e
informazioneO. 8 Parallelamente, per le Nazioni Unite la collabo-
razione con la comunit™ del business sarebbe motivata dal ten-
tativo di riguadagnare rilevanza politica nel contesto globalizza-
to, rivitalizzando la propria missione e la struttura grazie allOac-
coglienza di attori non governativi nei propri forum decisionali
e organi dOindirizzo.

Il fenomeno delle Gppp deve per™ essere inquadrato in un
contesto pie vasto. Esso risponde, infatti, al dominante neolibe-
rismo con una pressione generalizzata per la liberalizzazione
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del mercato e per la riduzione del ruolo regolatore dello stato. 7
In tale contesto, le Gppp offrono unOutile sponda alla trasforma-
zione B resa necessaria dallOesigenza di competitivit™ a livello
globale B dei modelli organizzativi e di governo delle compagnie
multinazionali, passati da una struttura verticale con responsa-
bilit™ nei confronti degli azionisti (  shareholders), a modelli basa-
ti sulla costituzione di OretiO e di responsabilit™ verso un ben pie
vasto numero di soggetti interessati ( stakeholders), compresi go-
verni, gruppi di pressione e istituti di ricerca, con il fine di pro-
muovere la propria immagine e creare consenso intorno al pro-
prio marchio. In questOottica possono essere lette, tra |Oaltro, le
crescenti iniziative filantropiche da parte della comunit” del bu-
siness, come la costituzione di fondazioni benefiche o le grandi
donazioni di farmaci a sostegno di programmi delle Nazioni
Unite, da cui hanno preso il via le prime iniziative di partner-
ship globale. 8

In un documento teso a rilanciare la salute nel contesto della
politica estera di Stati Uniti e Gran Bretagna, si indica che, stan-
do alla stima compiuta dalla Commissione istituita dallOOms su
macroeconomia e salute, secondo la quale, per far fronte soltan-
to ad alcuni dei bisogni di base in sanit”, si richiederebbe un in-
vestimento da parte dei donatori pari a circa 29 miliardi di dol-
lari, la stessa Oms avrebbe sostenuto che per raggiungere 100-
biettivo ¢ necessario lavorare in partnership che coinvolgano
paesi beneficiari, donatori, organizzazioni non governative e
molti altri soggetti, ivi inclusi rappresentanti del settore privato.
LOOms b si afferma nel documento D non dispone delle risorse
umane nZ dellOorganizzazione per gestire direttamente i neces-
sari programmi di assistenza, nZ ci” fa parte del suo mandato. A
tal fine, si sottolinea, Odevono essere identificate nuove strutture
pubbliche e private e dovranno essere sviluppate molte diverse
forme di partnership, con paesi beneficiari e donatori, con le
Ong, con gli interessi commerciali e i professionisti della salu-
teO? Naturalmente, rilevano alcuni, per poter stringere un patto
di collaborazione con il settore privato,  innanzitutto necessa-
rio che le istituzioni pubbliche accettino il principio del profitto
che muove IOimpresa privata.1? Sono le stesse imprese per” a ri-
vendicare se non principi diversi, importanti Oresponsabilit”
gjobali(’), come si deduce da una risposta del rappresentante del-
IOindustria farmaceutica a un articolo su OLancetO: OLa dimen-
sione dellDappoggio dellOindustria farmaceutica va ben oltre
IGambito della tradizionale filantropia e pone IOindustria in una
posizione leader tra tutte le industrie nellOaffrontare il tema del
accesso limitato ai farmaciO. Ci” grazie proprio alla partecipa-
zione Oin pi di cinquanta diverse partnershipO. ODal 1998 [in
quattro anni], attraverso le partnership, I0industria ha contribui-
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to con 1,9 miliardi di dollari in donazioni di prodotti ai paesi in
via di sviluppo. Inoltre siamo impegnati in molte iniziative che
forniscono educazione, infrastrutture e assistenza tecnica ai
paesi in via di sviluppo.O 11

Widdus, tra i pionieri delle alleanze pubblico-privato, nel
mettere in guardia dalle critiche che non distinguono tra le di-
verse realt” indifferentemente classificate come Gppp, sottoli-
nea:

La ratio della collaborazione pubblico-privato in sanit™ non « sola-_
mente quella di attrarre soldi dalle imprese  profit o di facilitare 10in-
trusione del business nella definizione delle politiche pubbliche. La
vera partnership « in realt” IQunione di abilit”, esperienza e risorse
differenti [E] per un fine comune, che un®azione indipendente non
potrebbe raggiungere.

Le Gppp in salute possono essere definite come un rapporto
di collaborazione che superi i limiti nazionali e associ almeno
tre soggetti, tra questi unOimpresa (e/o unOassociazione indu-
striale) e unOorganizzazione intergovernativa, con un comune
obiettivo di promozione della salute e una divisione dei compiti
mutuamente concordata. 13

Le caratteristiche delle singole iniziative di associazione e i
relativi modelli organizzativi possono per” variare considere-
volmente, cos* come i contributi e i benefici da e per ognuno dei
partecipanti. Possono comunque essere identificati alcuni ele-
menti comuni a tutte le Gppp: la condivisione degli obiettivi tra
tutti gli associati; la costituzione di organi di governo e di con-
sultazione che includano rappresentanze sia del settore pubbli-
co sia di quello privato e processi decisionali comuni; [Outilizza-
zione di tecniche derivate dal settore privato per il raggiungi-
mento di obiettivi sociali; la partecipazione attiva dei rappresen-
tanti del settore privato nella realizzazione delle attivit™.

Quando la collaborazione con il settore privato si andava im-
ponendo, IOOms ha sentito la necessit” di fissare alcuni principi
etici essenziali, tra i quali la salvaguardia della propria reputa-
zione e dei propri valori, nonchZ il chiaro contributo della colla-
borazione al miglioramento della salute pubblica. * Alcuni
gruppi, peraltro, hanno considerato quelle linee guida insuffi-
cienti per limitare i potenziali conflitti dOinteresse insiti nella
collaborazione tra Oms e imprese commerciali. 15 Le regole del
gioco rimangono comungue fluide e ambigue e la costruzione di
partnership efficaci richiede considerevoli sforzi e implica di-
versi rischi. COe da chiedersi come organizzazioni con differenti
valori, interessi e visioni del mondo, possano associarsi per af-
frontare e risolvere problemi essenziali di salute pubblica; quali
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possano essere i criteri per valutare il successo delle partnership
pubblico-privato; chi stabilisca quei criteri e con che tipo di re-
sponsabilit™ ( accountability ) e trasparenza. 16 Queste ultime due,
insieme a rappresentativit™ e conflitti dOinteresse, sono le princi-
pali questioni che, secondo Widdus, devono essere affrontate da
qualsiasi organizzazione che rivendichi di lavorare nellQinteres-
se pubblico. 7

K. Buse e G. Walt hanno segnalato i pericoli derivanti dalle
Gppp per il sistema delle Nazioni Unite, temendo in particolare
che le nuove forme di associazione ne possano minare le carat-
teristiche di credibilit”, imparzialit™ e integrit”. Le partnership
tenderebbero a OdiluireO |Quniversalit™ delle istituzioni multilate-
rali, a causa degli squilibri esistenti tra le diverse organizzazioni
e istituzioni partecipanti; analogamente potrebbe essere messa
a repentaglio la neutralit™ dellOazione multilaterale, laddove le
Gppp tendono a privilegiare gli interventi in paesi che siano in
grado di garantire maggiori successi (e ritorno dOimmagine)
piuttosto che in quelli dove maggiore ¢ il bisogno. | due autori
giungono a ipotizzare che, con le Gppp centrate su attivit™ Opis
vantaggioseO, toccherebbe alle Nazioni Unite affrontare le tema-
tiche pie complesse e difficili (per esempio il sostegno ai sistemi
di salute e la formazione di risorse umane). In definitiva, le
Gppp potrebbero servire per indebolire i sistemi di  governance
multilaterale, trasferendo IQautorit™ (e il ruolo di regolamenta-
zione), di cui sono attualmente investiti gli organi di governo
delle Nazioni Unite, agli organi esecutivi e dOindirizzo delle
Gppp dove il settore privato ha un peso maggiore. 18

Di analogo parere « G. Yamey, direttore del OBritish Medical
JournalO, che scrive:

Nel modificarsi deIIOarchite}tura della salute globale, la sua  gover-
nance si sta spostando dallOOms verso i donatori. LOAssemblea mon-
diale della sanit™ pu™ essere lenta e burocratica, ma ha i vantaggi
della legittimit” rappresentativa B 192 paesi, poveri e ricchi, hanno
tutti lo stesso potere di voto D e risponde ai paesi stessi. Le nuove
iniziative globali sono al di fuori della  governance dellOAssemblea e
rispondono ampiamente ai loro donatori: fondazioni private e go-
verni ricchi. Scegliendo quali interventi sanitari finanziare (soprat-
tutto il controllo delle malattie infettive), quali strategie adottare
(prevalentemente programmi verticali) e quali paesi debbano rice-
vere appoggio, queste iniziative stanno indebolendo in forma discu-
tibile IQinfluenza delle Nazioni Unite sul modo di spendere i soldi
per la salute globale. 19

Paradossalmente, secondo quanto dichiarato da Gro Brund-

tland, allora direttore generale dellDOms, a proposito della parte-
cipazione di quellOagenzia Onu a iniziative quali Gavi e Fondo
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globale, IOadesione delle Nazioni Unite serve proprio a dare cre-
dibilit™ alle nuove organizzazioni di partnership globale pubbli-
co-privato. 20

In aperta contraddizione con il dibattito internazionale che
sembrava finalmente spostarsi verso un approccio integrato alla
salute nel contesto della lotta alla povert”, il prevalere del mo-
dello Gppp e la costruzione di una partnership ad hoc per ogni
problema individuato sta riportando in auge quellQinterpretazio-
ne selettiva dellQassistenza sanitaria di base che per due decenni
ha negato la strategia indicata ad Alma Ata. 2! Siamo di fronte
alla ObalcanizzazioneO della salute globale, con sovrapposizione
e duplicazione degli sforzi, e perdita di efficienza degli interven-
ti. Nonostante la disponibilit™ potenziale di nuovi fondi, molti
dei paesi pie bisognosi potrebbero non riuscire a beneficiarne
per mancanza delle risorse necessarie (umane, logistiche, infra-
strutturali) per far fronte alle procedure richieste per accedervi
e utilizzarli. 22
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16. La Global Alliance for Vaccines and
Immunization come prototipo

di Eduardo Missoni

BenchZ diverse iniziative di partnership IOabbiano preceduta,
e oggi si contino almeno ottantasei iniziative catalogate come
Gppp, ! la Gavi, lanciata nel 2000 con una donazione iniziale di
750 milioni dollari (su cinque anni) della Fondazione di Bill Ga-
tes, « divenuta il modello di riferimento. ~

Invece di contribuire al sostegno delle iniziative dellOUnicef o
dell®Oms o direttamente dei programmi di vaccinazione nei pae-
si in via di sviluppo, il magnate della Microsoft ha chiesto e ot-
tenuto che si costituisse un nuovo fondo a gestione autonoma,
salvo chiamare quelle stesse organizzazioni internazionali a
parteciparvi. Nel 2000 la Gavi ha avuto un posto dbonore anche
allOAssemblea mondiale della sanit”. La relazione magistrale B
affidata IOanno precedente al Nobel Amartya Sen, con IQintento
di porre IOaccento principalmente sulla relazione tra povert™ e
salute e su un approccio integrale B nel 2000 « stata tenuta dal
professor William Foege, senior medical adviser della Fondazio-
ne Bill e Melinda Gates. 2

Trovando giustificazione in un decennio di progressiva ridu-
zione della copertura vaccinale a livello globale, la Gavi si * pro-
posta di convogliare unOaumentata disponibilit™ di risorse finan-
ziarie per favorire lo sviluppo e IQintroduzione di nuovi vaccini e
la diffusione di quelli sottoutilizzati (finanziando la ricerca e i
produttori dei paesi ricchi) e per aumentare la copertura vacci-
nale nei settantaquattro paesi pie poveri. A tal fine Gavi fornisce
ai paesi destinatari nuovi vaccini, siringhe e altri materiali per
la vaccinazione, nonchZ limitati finanziamenti per il sostegno ai
servizi di immunizzazione.

A tutto giugno 2003 il totale stimato degli impegni B per un
periodo quinquennale B era pari a poco pie di un miliardo di
dollari da destinare a sessantotto paesi, di cui 612 milioni per
IQintroduzione di vaccini nuovi o sottoutilizzati, 77 milioni per
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materiali di vaccinazione e 332 milioni di dollari di supporto ai
servizi di immunizzazione. 3

La Gavi, che condiziona il suo sostegno ai paesi al migliora-
mento delle prestazioni, ¢ stata presa a esempio per la costitu-
zione del nuovo Fondo globale per la lotta allOHiv-Aids, la tuber-
colosi e la malaria.

BenchZ sia difficile che il potenziale beneficiario di un fi-
nanziamento esterno si esprima criticamente nei confronti del
donatore, un recente studio D realizzato attraverso interviste al-
le autorit™ sanitarie di alcuni paesi beneficiari, nonchZ a fun-
zionari di agenzie bilaterali e multilaterali coinvolti nella for-
mulazione delle proposte di finanziamento come partner della
Gavi D riporta, insieme a un generico apprezzamento dellQini-
Ziativa prevalentemente motivato dalla rapida messa a disposi-
zione di nuove risorse, alcuni significativi elementi critici, con
particolare riferimento ai condizionamenti imposti dai mecca-
nismi e dalle procedure previste dalla Gavi. | paesi beneficiari
considererebbero troppo ravvicinate le scadenze imposte dalla
Gavi per la presentazione delle domande di finanziamento ed
eccessivamente oneroso in termini di risorse umane e materiali
locali il relativo iter di formulazione e presentazione (parte dei
cosiddetti transaction costs). Spesso, infatti, le informazioni di
base richieste dalla Gavi non sono disponibili e devono essere
appositamente raccolte e organizzate, sottraendo il gi” scarso
personale competente dal punto di vista professionale agli abi-
tuali compiti istituzionali e ad attivit™ con priorit™ maggiore.
DOaltra parte, i consulenti esterni inviati dalla stessa Gavi (cer-
tamente a costi OinternazionaliO) a supporto delle istituzioni lo-
cali si sarebbero spesso dimostrati insicuri circa il tipo di infor-
mazione effettivamente necessaria. Anche i Comitati di coordi-
namento a livello locale, imposti dalla Gavi come meccanismo
decisionale, sarebbero solo dQintralcio al buon funzionamento
dei programmi di sanit” pubblica. L~ dove ben funzionanti,
quei comitati sono contestati per il numero eccessivo di riunio-
ni, che renderebbero impossibile unOanalisi approfondita dei te-
mi pie spinosi, tra i quali la sostenibilit™ finanziaria dellQintro-
duzione di nuovi, costosi vaccini. In altri casi i comitati, senza i
quali non si accede ai fondi Gavi, sono formalmente costituiti,
ma |Qesercizio di decisione e di formulazione delle proposte «
condotto da un nucleo interno al Ministero della sanit” insieme
a consulenti multilaterali. Infine, i comitati sono a volte domi-
nati da un piccolo gruppo di donatori e di fatto non assolvono
alla funzione ipotizzata dalla Gavi di pie ampio coinvolgimento
della societ” civile. Il tema dellDaumento della spesa sanitaria
derivante dallOintroduzione di nuovi vaccini, cui ¢ legata la par-
tecipazione alla Gavi, ne mette seriamente in discussione la so-
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stenibilit” sul lungo periodo, specialmente in assenza di garan-
zie circa la continuit™ dei finanziamenti oltre i cinque anni del-
I®Gimpegno iniziale.

DOaltra parte, di fronte alle carenze strutturali dei sistemi sa-
nitari dei paesi beneficiari, il fatto che la Gavi abbia stabilito
che i suoi fondi non possano essere utilizzati per finanziare co-
sti ricorrenti (per esempio, per il funzionamento dei servizi) co-
stituisce un limite notevole al raggiungimento dei risultati ri-
chiesti. Pie in generale, IOapproccio della Gavi viene contestato
in termini di equit™: il condizionamento dei finanziamenti alle
prestazioni, rischierebbe di escludere proprio i paesi con meno
risorse e capacit” di rispondere ai bisogni locali e maggiore ne-
cessit” di supporto, con il rischio aggiuntivo che i dati sulle pre-
stazioni possano essere manipolati per dare la richiesta immagi-
ne di efficienza. 4

A difesa della Gavi, il suo direttore esecutivo, il norvegese To-
re Godal, sostiene, non senza retorica, che a differenza di Onuo-
ve iniziative globali lanciate a suon di fanfara e poi impantana-
tesi nella burocrazia e criticate per essere troppo lenteO, la Gavi
in solo due anni ha gi” approvato finanziamenti per cinquanta-
quattro paesi, su settantaquattro con i requisiti necessari e Oi
paesi si sono mossi rapidamente perchZ giovani vite sono a ri-
schio, vite che possono essere salvate attraverso IOaccesso ai vac-
cini disponibiliO. DOaltra parte, sostiene ancora Godal, la Gavi
Onon pu” correggere, e non corregger”, da sola le difficolt™ si-
stemiche che sono esistite per decenni. [...] Gavi fornir” la ne-
cessaria stabilit™ ai sistemi di distribuzione, alla creazione della
domanda e alla fornitura di vacciniO e Ose il settore pubblico pu™
lavorare per aiutare a rendere pie appetibile ai produttori OlOam-
biente dei vacciniO nei paesi in via di sviluppo, i bambini dei pae-
si pie poveri avranno accesso a vaccini migliori e pis efficaciO. 5

UQOanaIisi iniziale sul funzionamento della Gavi ritiene che
quellOiniziativa ponga eccessiva enfasi sui vaccini high tech,
manchi di sostenibilit”™ e trasparenza e sia eccessivamente di-
pendente dai finanziamenti del settore privato. La forte inclina-
zione a finanziare IQintroduzione di vaccini ad alta tecnologia,
invece che il potenziamento dei servizi essenziali di vaccinazio-
ne, rischia di aggravare le iniquit™ in fatto di salute nei paesi pie
poveri; i nuovi vaccini infatti sono inviati a paesi che gi~ dispon-
gono di una certa copertura vaccinale, mentre i paesi pie poveri
mancano ancora di vaccini essenziali come quelli contro la dif-
terite, il tetano o la polio. NellOottica della Gavi, i paesi in via di
sviluppo non sarebbero pie visti come i beneficiari di vaccini es-
senziali finanziati dalla comunit” internazionale, ma Ocorpe
mercato per quelli nuoviO. Di fatto, alcuni rappresentanti dellOin-
dustria farmaceutica hanno esplicitato fin dallOinizio le loro
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condizioni per partecipare all®alleanza: garanzia di prezzi Ora-
gionevoliO; sostegno per un mercato credibile e sostenibile; ri-
spetto dei diritti internazionali di propriet” intellettuale; un si-
stema differenziato di prezzi con le necessarie barriere alla rie-
sportazione dei prodotti dai Pvs verso i mercati pie ricchi e la
proibizione del ricorso alla produzione locale su Olicenza obbli-
gatoriaO. Pie in generale, i rappresentanti dellOindustria avverse-
rebbero ogni proposta di trasferimento di tecnologie, ritenendo
lo sviluppo di vaccini Otroppo complesso per istituti pubblici di
ricerca e produttori locali dei paesi in via di sviluppoO. ©
Rispetto alle accuse, riprese dai media,  secondo le quali la
Gavi starebbe creando nuovi vantaggiosi shocchi commerciali
per i produttori di vaccini, piuttosto che prevenire le malattie,
Godal « categorico: OSono unOassoluta stupidaggine [complete
nonsensgQ In merito alla sostenibilit”™ dellOiniziativa sul lungo
periodo, per”, concorda: OLa sfida della creazione di sistemi so-
stenibili « uno dei temi pie critici in tutte le aree dello sviluppo,
non solo della GaviO.8 Per il dopo Gavi, si cercheranno altre fon-
ti di finanziamento; per esempio, Godal cita nuovi prestiti della
Banca mondiale. °

Note

1 Initiative on Public-Private Partnerships for Health, www.ippph.org con-
sultato il 28 agosto 2003.

2 E. Missoni, Salute per tutti entro IOanno 30007, in OSalute e SviluppoO, 1,
2000.

3 http://www.vaccinealliance.org/ aggiornamento giugno 2003.

4 R. Brugha, M. Starling, G. Walt, Gavi, the First Steps: Lessons for Global
Fund, in OLancetO, 359, 2002, pp. 435-438.

5 T. Godal, Gavi, the First Steps: Lessons for the Global Fund, in OLancetO,
360, 2002, pp. 175-176.

6 A. Hardon, Immunization for All? A Critical Look at the First Gavi Partners
Meeting, in OHAI EuropeO, 6, (1), 2001 (www.haiweb.org/pubs/hailights/mar
2001/index.html).

G. Yamey, Global Vaccine Initiative Creates Inequity, Analisis Concludes |,
News Roundup, in OBritish Medical JournalO, 322, 2001, p. 754.

7 Cfr. S. Boseley, Charity Attacks Vaccine Alliance , in OThe GuardianO, 16 gen-
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9 G. Yamey, Global Vaccine InitiativeE |, cit.
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17. Il Fondo globale per la lotta allOHiv-Aids,
la tubercolosi e la malaria

di Eduardo Missoni

Il Fondo globale per la lotta allDAids, alla tubercolosi e alla ma-
laria, varato al G8 di Genova e con il patrocinio di Kofi Annan,  1si
« formalmente costituito il 29 gennaio 2002, a Ginevra, in occa-
sione dellOinsediamento del primo Consiglio dDamministrazione. 2

Obiettivi e portata, meccanismi finanziari, principi della
partnership, struttura (Board, segretariato, organismo fiducia-
rio, supporto tecnico) erano stati definiti da un Transitional
Working Group, costituitosi subito dopo il vertice. 3 Con la costi-
tuzione del Fondo globale, il segretariato del Twg si « convertito
in segretariato ad interim del Fondo per la gestione del processo
fino alla nomina del direttore esecutivo del Fondo, che ha as-
sunto le proprie funzioni nel mese di luglio 2002.

Se cOera una cosa in cui gli esperti sanitari del G8 si erano
trovati dOaccordo nella fase preparatoria del vertice di Genova,
questa era IOinopportunit™ di costituire una nuova organizzazio-
ne, che fino a qualche settimana prima non era nemmeno nel-
IOagenda (esplicita) dei G&*:

Il Gruppo non ha individuato alcuna necessit™ di costituire nuove
strutture formali o istituzioni; piuttosto dovrebbero essere poten-
ziate quelle esistenti. Possono essere studiati ulteriormente dei
meccanismi per ricondurre le iniziative sanitarie nellOambito di una
cornice comune, nella nuova prospettiva di accrescere |Qefficienza e
ridurre i costi di transazione, nonchZ di attrarre risorse addizionali
senza sottrarne agli impegni preesistenti.

A livello politico la scelta in realt” era gi” stata fatta e le per-
plessit™ degli esperti non furono minimamente prese in conside-
razione, salvo accogliere la caratteristica OaddizionaleO dei fondi
da destinare alla nuova organizzazione. Un aspetto questOultimo
reso esplicito negli obiettivi del Fondo globale:
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Attrarre, gestire ed erogare risorse aggiuntive attraverso una nuova
partnership pubblico-privata che dar” un contributo sostenibile e
significativo alla riduzione di infezioni, malattia e mortalit™ da Hiv-
Aids, tubercolosi e malaria, mitigandone 10impatto nei paesi biso-
gnosi e contribuendo alla riduzione della povert™ come parte degli
Obiettivi di sviluppo del Millennio. &

Alla ricerca di legittimazione e rappresentativit™ per la nuo-
va organizzazione, nella definizione del Consiglio di ammini-
strazione (Board) si ebbe cura quanto meno di assicurare |Oequi-
librio (assente nel Twg) tra rappresentanti governativi del Nord
e del Sud del mondo. ?

Analogamente si stabil“ che alla presidenza e alla vicepresi-
denza si sarebbero alternati annualmente un rappresentante del
Nord e uno del Sud. Cos", allOinizio del 2003, al presidente Chri-
spus Kiyonga, ex mministro della Sanit™ ugandese (che gi~ ave-
va presieduto il Twg), ¢ succeduto lo statunitense Tommy Thom-
pson, segretario di stato per la Sanit™ mentre alla vicepresiden-
za il thailandese Suwit Wilbulpolprasert « succeduto al giappo-
nese Seiki Morimoto.

La doverosa definizione di una politica sul conflitto dOinte-
ressi per la partecipazione al Consiglio ¢ invece rimasta fin qui
tra le buone intenzioni. In questo contesto, un argomento di ac-
ceso dibattito riguarda IOeleggibilit™ di eventuali rappresentanti
dellGimpresa farmaceutica quali membri del Board in rappre-
sentanza del settore privato 8; analogamente  stata contestata
IGassegnazione della supervisione sulle erogazioni del Fondo alla
McKinsey & Company il cui direttore, Rajat Gupta, « il rappre-
sentante del settore privato nel Consiglio dOamministrazione del
Fondo.?

Le operazioni del Fondo globale sono affidate a un segreta-
riato OleggeroO (allQinizio del 2003 era composto da 65 perso-
ne),1% guidato da un direttore esecutivo scelto e nominato dal
Consiglio ddamministrazione. PoichZ si temeva che gli Stati Uni-
ti avrebbero fatto pesare il proprio consistente contributo finan-
ziario al Fondo sulla scelta del direttore esecutivo, la nomina del
britannico Richard Feachem e« stata presentata come una dimo-
strazione di indipendenza del Fondo rispetto a pressioni ester-
ne.!! Ma Feachem, fondatore e direttore dellOlInstitute of Global
Health dellOUniversit™ della California, gi” direttore del settore
sanitario della Banca mondiale e, precedentemente, rettore del-
la London School of Hygiene and Tropical Medicine, « anche
noto come uno dei pie ferventi sostenitori degli effetti benefici
per la salute prodotti dalla globalizzazione dei mercati. 12

La prima valutazione approfondita del funzionamento del
Fondo globale ¢ stata condotta dal General Accounting Office
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degli Stati Uniti, IQufficio centrale di valutazione del governo fe-
derale. A fronte delle difficolt™ che hanno impedito una rapida
erogazione di fondi, quell®analisi ritiene che sia in atto un pro-
gressivo superamento degli ostacoli strutturali (inevitabili nellOi-
stituzione di un nuovo organismo) che hanno inizialmente limi-
tato I0efficienza del Fondo globale. Ancora aperte le OsfideO che
Oi sistemi di supervisioneO del Fondo devono affrontare a livello
dei paesi beneficiari e alcune questioni inerenti il sistema di pro-
curement di farmaci e materiali sanitari. Anche a livello locale,
IOimposizione di nuovi meccanismi per il coordinamento delle
iniziative (Country Coordinating Mechanism) e I0erogazione e
controllo dei fondi (Local Fund Agent) hanno comportato ne-
cessariamente tensioni e malintesi. Per di pie, il Fondo globale
non ¢ in grado di fornire assistenza tecnica in tal senso e deve
dunque fare affidamento sugli altri tradizionali partner locali
(donatori bilaterali e multilaterali) e organizzare seminari re-
gionali per istruire i beneficiari. 13 _

Immediatamente dopo I0insediamento del Consiglio dOammi-
nistrazione (29 gennaio 2002) « stato pubblicato il primo bando
per la presentazione di proposte di finanziamento, fissando la
scadenza per la presentazione al 10 marzo successivo e fornen-
do un formato e le linee guida per la predisposizione del docu-
mento di progetto. Delle 322 richieste (per un ammontare com-
plessivo di circa 5 miliardi di dollari su cinque anni) ricevute en-
tro la data stabilita, 145 sono state considerate rispondenti ai re-
quisiti indicati del segretariato. Solo 40 di queste (provenienti
da 31 paesi) sono poi state effettivamente approvate dal Board,
per un ammontare complessivo di 378 milioni di dollari (su due
anni), mentre per altre diciotto proposte (di dodici paesi) |IOap-
provazione sarebbe stata condizionata a correzioni richieste dal
Technical Review Panel.

Alle esclusioni hanno fatto seguito le polemiche. Il Fondo ha
sostenuto che i progetti esclusi non rispettavano i criteri indica-
ti o, come nel caso di quelli presentati da Ong (invece che da
Ccm), non offrivano sufficienti giustificazioni per tale presenta-
zione autonoma; *® ma la decisione del Fondo di non rendere
pubbliche le valutazioni non  stata considerata un buon inizio
rispetto allOoriginario impegno di trasparenza. 16

Sia per i tempi estremamente ridotti (un mese) concessi ai
paesi nel primo round di richieste, Onello sforzo di rendere pis
veloce il processoO}’ sia per i limiti tecnici delle linee guida for-
nite, molti paesi si sono trovati in difficolt™ nella predisposizio-
ne delle proposte.

In vista del nuovo bando, a luglio 2002, il segretariato ha va-
rato un nuovo set di linee guida e un nuovo formato di presen-
tazione, estendendo inoltre a tre mesi il tempo per la presenta-
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zione. Il nuovo formato non ha per™ semplificato le procedure,
al contrario comporta un eccessivo lavoro preparatorio per la
raccolta di informazioni spesso non disponibili e la loro orga-
nizzazione secondo schemi poco abituali. In tal modo si obbliga
a unC)impostNazione molto diversa da quelle pie comunemente
adottate nellOambito delle iniziative di cooperazione internazio-
nale'® e, quindi, pie familiare anche per i responsabili locali di
quei progetti, con conseguente aggravio in termini di dispendio
di risorse locali e, naturalmente, di consulenti internazionali
chiamati a collaborare a quel processo. Peraltro, il nuovo for-
mato non assicura nemmeno quella chiarezza sul ruolo dei sin-
goli membri della partnership a livello locale (O chi fa che cosad)
che « stato indicato come uno dei principi per la destinazione
dei finanziamenti del Fondo.

Intanto, anche per i progetti gi° approvati, i tempi per 10effet-
tiva disponibilit™ dei fondi si sono allungati, vanificando almeno
in parte 10accelerazione iniziale. Tale pressing risulta inutile e
oneroso (molti beneficiari hanno dovuto riscrivere interamente
la richiesta di finanziamento, essendo stata cambiata, tra |Qaltro,
la Omodulistica®), visto che ancora si attende la costruzione di
Omeccanismi fiduciari_innovativiO il cui sviluppo Oestender” il
tempo necessario allOerogazione nel primo round. Ma questo
tempo b assicuravano al Fondo globale b sar” ben speso, giacchZ
questi meccanismi accelereranno il flusso di risorse finanziarie
verso le popolazioni e i pazienti bersaglio dopo che IOaccordo di
donazione [tra il Fondo globale e il beneficiario] sar” stato sotto-
scrittoO.1° Trenta delle quaranta proposte (da 92 paesi) gi” appro-
vate, al 31 gennaio erano state concretizzate in accordi di dona-
zione con partner di diciotto paesi. 2° Ad agosto del 2003 erano
stati firmati accordi per un ammontare complessivo di 877 mi-
lioni di dollari, mediante 108 convenzioni corrispondenti a 66
paesi diversi. Solo 105 milioni di dollari sono per” stati effettiva-
mente trasferiti ai partner locali (governi e organizzazioni). 2

Oll Fondo,O si legge nei documenti istitutivi, Obaser” il suo la-
voro su programmi che riflettano la  ownership nazionale.0?
LOaccent[amento globale delle decisioni sulla fruibilit™ dei fondi
« di per sZ in contraddizione con quel principio. Ancora pie li-
mitanti appaiono in tal senso le condizioni imposte a priori per
IGaccesso alle risorse del Fondo globale. | suoi referenti possono
essere solo delle partnership che includano rappresentanti del
governo, delle Ong, della societ™ civile, delle agenzie bilaterali e
multilaterali, e del settore privato. Laddove non esistano appro-
priati organi di coordinamento, essi  dovranno essere costituiti.
ODove le partnership pubblico-privato non esistono, il Fondo
potr” sostenere partnership alternative tra Ong e il settore pri-
vato.( Di fatto, il Fondo non riconosce ai governi dei paesi de-
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stinatari dei finanziamenti la rappresentativit™ necessaria ad ac-
cedervi.

Proprio le condizioni per il finanziamento sono state allOori-
gine di alcune dispute con i governi dei paesi beneficiari.

Per il Sudafrica, il Fondo ha approvato la richiesta del OMec-
canismo di CoordinamentoO della provincia del Kwazulu-Natal
e non quella del coordinamento nazionale, suscitando le ire del
ministro della Sanit”™ che ha commentato: Oll Fondo globale ha
cercato di bypassare il governo democraticamente eletto e met-
tere [i soldi] nelle mani delle autorit™ civili [...] forse perchZ il
Fondo non si fida dei governi eletti dal popoloO. Ma il caso va
letto tenendo conto delle vicende interne a quel paese in relazio-
ne a~ll(~)introduzione di farmaci antiretrovirali per il trattamento
dellOHiv-Aids2* Il Fondo globale, che ha raccomandato ai suda-
fricani di trovare un accordo tra loro, 2> sembrerebbe incentiva-
re IQintroduzione di quelle terapie. 26

Alla vigilia della prima erogazione di 12 milioni di dollari da
destinare al controllo della malaria, il governo della Tanzania
informava della sua intenzione di gestire i fondi attraverso il Mi-
nistero delle finanze e non quello della sanit™ come inizialmen-
te prospettato. Il Fondo globale ha dunque bloccato IOerogazione
non accettando il controllo di quel ministero economico sullOuso
dei fondi. Un funzionario del Fondo avrebbe affermato:

Se il problema in Tanzania persiste, possiamo evitare il governo.
Noi auspichiamo che il governo lavori con i gruppi della societ” ci-
vile, ma se dobbiamo agire al di fuori dei governi e erogare diretta-
mente alle organizzazioni che conducono una lotta giusta, lo fare-
mo. Non ci faremo bloccare da un ministro.

Probabilmente, un simile atteggiamento apparir™ inappro-
priato persino a Roy Widdus, che delle iniziative globali pubbli-
co-privato ¢ un pioniere:

Un rispetto genuino verso la formulazione locale delle decisioni ri-
conoscerebbe che i governi eletti dei paesi pie poveri sono in condi-
zioni migliori di Ong residenti in quelli pie ricchi per decidere cosa
risponda agli interessi delle loro popolazioni.

E ancora:

Le politiche che inquadrino gli input delle partnership pubblico-
privato (e delle Ongg su problemi sanitari, spettano in definitiva ai
governi nazionali.

In relazione ai meccanismi di gestione finanziaria un altro
aspetto critico sembra essere la scelta dellOagente locale del Fondo,

225



owvvero del soggetto fiduciario che dovr” sottoscrivere un contratto
con il Fondo globale per la gestione finanziaria dei fondi erogati a
livello di ciascun paese. Anche in questo caso deve essere un sog-
getto indipendente e non pu” ovviamente trattarsi di un organi-
smo di governo. Il ricorso in alcuni casi a societ” di consulenza
quali la Price Waterhouse Coper e la Kpmg ha suscitato un certo
numero di critiche, che il direttore esecutivo del Fondo ha rispedi-
to al mittente sostenendo che si tratta dei soggetti pie solidi ed ef-
ficienti. 2° La Kpmg peraltro praticherebbe al Fondo globale uno
sconto del 50% rispetto alle tariffe per gli altri clienti. A ogni buon
conto il 42% del budget 2003 del segretariato del Fondo (16,4 mi-
lioni di dollari) « destinato al pagamento dei servizi dei Lfa. 30

Tra i principi guida del Fondo ¢ indicato anche |Gapproccio
orientato ai risultati, per cui IOerogazione di successive tranches
di finanziamento dovrebbe essere legato al progresso registrato.
| beneficiari che non riuscissero a produrre sufficienti risultati
positivi non riceverebbero pie fondi. Come misurare la perfor-
mance, per”, non ¢ ancora chiaro:

Un principio centrale del Fondo globale « di basarsi sui risultati. In

che modo lo possiamo fare? Onestamente, non conosciamo la rispo-
sta, ma ci siamo impegnati a sviluppare la soluzione lavorando a
partire dall®esperienza e a fornire 10innovazione necessaria per 10im-
plementazione di un modello che leghi i fondi alla performance. 31

Ma il problema su cui tutti si trovano dOaccordo « la limita-
tezza del volume di risorse a disposizione del Fondo globale, an-
cora molto al di sotto delle iniziali aspettative e degli impegni
retorici degli Ootto grandiO; le critiche infatti sono in generale ri-
volte a questi ultimi, pie che al Fondo e alla sua gestione.

Di fronte alla mancanza delle risorse necessarie a finanziare
progetti gi~ approvati o di prossima approvazione, 32 una rete di
organizzazioni non governative ha messo in atto una campagna
internazionale di raccolta fondi, 32 e il G8 ha accolto la proposta
di ospitare insieme al Fondo globale una riunione internaziona-
le di supporto al Fondo stesso, tenutasi a Parigi il 16 luglio 2003
con la partecipazione di diversi leader mondiali. 34

Il risultato « stato che, ad agosto, gli OimpegniO complessivi
(fino al 2008) erano passati dai poco pie di 3 miliardi di dollari
di gennaio a 4,7 miliardi di dollari. Di questi, per”, solo 1,5 mi-
liardi sono stati effettivamente trasferiti al Fondo (erano 862
milioni allOinizio dellOanno). 3> Nonostante la recente accelerazio-
ne, senza nuovi consistenti apporti il Fondo non solo non sar”
in grado di sostenere nuovi progetti, ma nemmeno di finanziare
oltre un periodo iniziale di due anni quelli gi” approvati. In ogni
caso, siamo ancora molto lontani dalla stima di 7-10 miliardi di
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dollari all'anno, necessari per la sola lotta all'Hiv-Aids,3¢ con la
quale i G8 si erano confrontati a Genova nel 2001 impegnando-
si a farvi fronte, convinti che un’alleanza con il settore privato
avrebbe dato un valido contributo. Per il momento anche quella
previsione si & dimostrata errata.

Lorigine dei contributi?’ (fig.1) infatti evidenzia come il
Fondo globale non sia stato in grado di attirare gli auspicati
ingenti contributi finanziari dalla grande industria, orientata
piuttosto a contribuire in natura o a vedere nel Fondo globale
un acquirente dei propri prodotti, e nella disponibilita di cure
per i propri lavoratori un innegabile vantaggio in termini eco-
nomici.

Marcel Zadi Kessy, presidente della Compagnie Ivoirienne d’Elec-
tricité, ha descritto i risparmi ottenuti dalla sua impresa grazie al-
I'attuazione di programmi di prevenzione e terapia dell’Hiv-Aids sul
posto di lavoro come un esempio del potenziale delle donazioni del
Fondo globale, in particolare quelle che gaossono incoraggiare ed
estendere le iniziative del settore privato.?

Una delle condizioni fondamentali poste alle origini del Fon-

do era la caratteristica aggiuntiva dei fondi da destinarvi. Diffici-
le misurare il rispetto di questa condizione da parte dei vari part-

Figura 1. I contributi promessi al Fondo globale (2001-2008)

ONG e non profit
$100.148.034
159
219% Altri Nord
$342.683.653
Individui e gruppi PVS 7.36%

$1563.000 $43.035.976

i Corporate 0,92%

$1.617.755
0,03%

Fonte: US Census Bureau
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ner. Per quanto concerne IQltalia, per esempio, nel 2002 IOammon-
tare complessivo dellOaiuto Oa donoO erogato dalla Cooperazione
italiana « aumentato di circa 65 milioni di euro rispetto al 2001.

Nel solo settore sanitario IOaumento « stato di 96 milioni di euro;
pertanto, per almeno 31 milioni IOaumento in sanit” « il risultato

di una riduzione di fondi destinati ad altri settori. Nel settore sa-
nitario, IOerogazione di 112 milioni al Fondo globale ha penaliz-
zato il sostegno ai programmi bilaterali, dimezzando per esem-
pio i fondi normalmente destinati allOAfrica. 39

Considerati i minimi storici raggiunti dallOAps dei paesi Ocse
negli ultimi anni (0,2% nel 2001, a fronte del trentennale obiet-
tivo dello 0,7%), ogni aumento che includa delle erogazioni al
Fondo globale pu”™ essere considerato OaggiuntivoO?

Visto da unOaltra prospettiva, il nuovo Fondo globale per
IOAids, la tubercolosi e la malaria oltre a essere in competizione
con le altre Public-Private Partnership (nessuna delle quali ¢ sta-
ta riassorbita nel Fondo) e con i tradizionali canali della Coope-
razione allo sviluppo per la ricerca di fondi e risorse umane qua-
lificate, contribuisce ad Oallungare la lista di donatori cui i paesi
in via di sviluppo, stressati, devono ricorrereQ. 4% OMentre le nuo-
ve iniziative per combattere le malattie killer abbondano, « il de-
naro contante che mancaO ha recentemente affermato un alto
funzionario dell®Oms, a proposito delldaccesso a farmaci e vacci-
ni per la lotta alle malattie infettive. 41

Quello che stiamo gi” osservando ¢ un notevole dispendio di
energie e risorse finanziarie, sottratte ai canali tradizionali, per
rispondere alle nuove regole imposte dal Fondo globale, al cui
interno gi” si aggiunge la competizione per IQaccesso ai fondi tra
i fans di ciascuna delle tre malattie: chi si occupa di malaria co-
mincia a lamentarsi di essere la OcenerentolaO. 2

Circa la capacit™ del Fondo globale di dare un Ocontributo si-
gnificativo e sostenibileO al controllo delle tre malattie ogni spe-
culazione ¢ possibile. In termini quantitativi abbiamo gi” visto
come il contributo continui a essere assolutamente insignifican-
te in relazione alle esigenze e senza alcuna indicazione circa la
sua Osostenibilit"O, intesa come continuit™ dellOapporto. DOaltra
parte, unOazione duratura per il controllo delle malattie ha biso-
gno di sistemi sanitari efficienti. Tra i princ“pi che dovrebbero
guidare il funzionamento del Fondo - indicato il supporto a ini-
Ziative inserite nei piani e nelle strategie nazionali dei paesi be-
neficiari e il supporto, sempre attraverso la lotta alle tre malat-
tie, ai sistemi sanitari.

LOesperienza purtroppo insegna che IOapproccio OverticaleO
alle malattie ha sempre un effetto disgregante sui sistemi sanita-
ri e IQorganizzazione dei servizi. La cosa sembra preoccupare
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ora anche il Fondo che chiede aiuto e lumi in tal senso alle agen-
zZie bilaterali:

Il supporto bilaterale « ugualmente critico [come quello multilate-
rale]. | programmi bilaterali lavorano sul campo per sostenere i
paesi e le loro priorit”™ in forma integrata. Ci” » necessario ad assi-
curare che il nostro finanziamento non sia verticale, ma a sostegno
di migliori sistemi sanitari. Il Fondo incontrer” il Dfid [agenzia di
cooperazione britannica] questo mese per discutere in dettaglio co-
me sostenere meglio i collegamenti con Swap e Prsp.

Sono pochi ormai a interrogarsi sullOopportunit” stessa della
creazione del Fondo globale, che ormai viene presentato come
se fosse IOunicp strumento efficiente di lotta allDAids, e il suo fi-
nanziamento 10unico modo di contribuire adeguatamente al
controllo dellOepidemia. LOidea « rafforzata anche da voci presti-
giose levatesi a sostegno del Fondo globale %4 e dagli appelli di
molte organizzazioni non governative, tra le quali non mancano
alcune di quelle che a Genova avevano contestato le scelte del
G8 (inclusa la formula del Fondo globale) e che oggi sostengono
la campagna OFund the FundO per canalizzare pie risorse a un
Fondo che a giugno sembrava dover dichiarare bancarotta. 4°

In definitiva il Fondo globale per la lotta allOHiv-Aids, la tu-
bercolosi e la malaria, rester” come ennesima Gppp. Esso dovr™
allora essere monitorato da vicino, misurandone non soltanto la
capacit” di attrarre le risorse necessarie B unica cosa di cui si *
universalmente preoccupati e naturalmente IQimpatto sulle tre
malattie, ma anche gli effetti sui sistemi sanitari nazionali, sul
sistema di governancedella salute a livello nazionale e globale, e
la coerenza degli interventi di Aps. 46 Peraltro, Richard Feachem,
direttore esecutivo del Fondo, non aveva nascosto qualche in-
certezza:

Via via che il Fondo globale avanza, insieme con tutti voi, entriamo
nellOignoto e nellOoscurit™. Nessuno + stato dove stiamo andando
noi. LOunica luce ¢ la luce della nostra immaginazione. LOunico vei-
colo « il veicolo del nostro impegno e della nostra visione [...]. In-
sieme cambieremo il mondo.

Quando si dice OlOottimismo della volont"O.
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18. Il ruolo dellOOms

di Eduardo Missoni e Guglielmo Pacileo

Negli ultimi anni IOOms ha certamente giocato un ruolo im-
portante nel riproporre la salute come tema delléagendapolitica
globale, salvo poi abdicare progressivamente al ruolo dOindiriz-
zo e attuazione di quellDagenda.

Gro Harlem Brundtland, direttore generale dellOOms dal 1998
al 2003, si « particolarmente impegnata nel superare la dimen-
sione settoriale della salute e farne un tema globale. Il program-
ma di lavoro 2002-2005, stilato sotto la sua direzione, individua
quattro nuovi indirizzi tra cui OlOadozione di un pie ampio ap-
proccio alla salute nel contesto dello sviluppo umano, dellOazio-
ne umanitaria, dell®equit” tra uomini e donne e dei diritti uma-
ni, con unOattenzione particolare ai collegamenti tra la salute e
la riduzione della povert"O (vedi riquadro 1). 1!

Riquadro 1. Nuove modalit™ di lavoro dell®Oms

1. Adottare un approccio pie ampio alla salute nel contesto dello svi-
luppo umano, dell®azione umanitaria, dell®equit” tra uomini e donne
e dei diritti umani, con particolare attenzione ai collegamenti tra sa-
lute e povert”. B

2. Assumere un ruolo maggiore per IOaffermazione di un pie ampio
consenso nazionale e internazionale in tema di politiche, strategie e
standard sanitari, attraverso la gestione e la generazione e |Oapplica-
zione della ricerca, della conoscenza ed esperienza.

3. Stimolare unOazione pie efficace per la promozione e il migliora-
mento della salute e la riduzione delle disuguaglianze nei risultati di
salute, attraverso partnership attentamente negoziate e facendo uso
dellOazione catalizzatrice di altri.

4. Creare una cultura organizzativa che incoraggi il pensiero strate-
gico, I0azione tempestiva, il networking creativo, IOinnovazione e la
responsabilit™ ( accountability ) e accresca IQinfluenza globale.
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DOaltra parte, ponendo la salute al centro dellOagenda inter-
nazionale sullo sviluppo, I0ex primo ministro norvegese ha pun-
tato ad accrescere il peso politico delldagenzia che dirigeva, ben
al di I del ruolo piuttosto marginale di agenzia tecnica che
IO0ms aveva rivestito nellOultimo decennio. Alla ricerca di peso e
visibilit”™ politica, Gro Harlem Brundtland ha intuito la neces-
sit™ di ampliare il ventaglio degli interlocutori dellOOms, ricer-
cando da un lato un rapporto privilegiato con i ministri econo-
mici e con i capi di governo, e dallQaltro con IQindustria, piuttosto
che con i soli ministri della Salute. 2

Nella visione di Brundtland, IOOms avrebbe dovuto Oracco-
gliere, creare, promuovere e diffondere il sapere necessario ai
paesi per muoversi verso la promozione della salute e la preven-
zione delle malattie, in special modo per i poveri e gli svantag-
giatiO, basando sullDevidenza scientifica IOindividuazione delle
priorit™ e delle politiche da sostenere, piuttosto che su di una
generica promozione di una Osalute per tuttiO. 3

Con il controverso Rapporto del 2000 Health Systems: Impro-
ving Performance IO0Oms ha portato la riflessione oltre il tradizio-
nale orizzonte dei servizi sanitari, offrendo una definizione di
sistema sanitario (0, meglio, di salute), estesa a comprendervi
Otutte le attivit™ il cui scopo primario sia promuovere, recupera-
re o conservare la saluteO # Ha tentato poi di stilare, per la prima
volta, una graduatoria dei sistemi di salute di tutto il mondo,
sulla base di tre parametri principali: la speranza di vita (misu-
rando quindi B secondo quella definizione ampia di sistema di
salute B gli effetti complessivi di ciascuna societ” sulla salute
umana); la capacit” dei sistemi di rispondere alle attese della
popolazione ( responsiveness) 10equit™ dei meccanismi di finan-
ziamento (in questi ultimi due casi valutando prevalentemente
il tradizionale sistema dei servizi sanitari). °

Anche il concetto di speranza di vita « stato presentato sotto
nuova veste. Nel calcolo di questo indicatore della salute di una
popolazione si ¢ tenuto conto non solo della mortalit™ (funzione
dellQesposizione ai fattori di rischio B intesi nellOaccezione esten-
siva D oltre che dellOincidenza/prevalenza delle malattie), ma an-
che della inabilit”. Non ¢ soltanto il numero di anni a essere pre-
so in considerazione, ma anche la qualit® di vita. Quindi Oper
determinare la salute generale della popolazione e cos" giudica-
re in che misura IQobiettivo di buona salute sia stato raggiunto,
IOGOms ha scelto di utilizzare la speranza di vita tenuto conto de-
gli anni di inabilit” (Dale)O. 6 Le critiche rivolte ai criteri di de-
terminazione della classifica dei migliori sistemi sanitari del
mondo sono state per” numerose e in alcuni casi anche aspre. ’
Il dibattito * stato tanto acceso da spingere I00Oms a destinare
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unQintera sezione del proprio sito web alla raccolta dei contribu-
ti pie interessanti rivolti alla revisione della classifica stessa. 8
A oggi sono stati pubblicati altri due rapporti, i cui sottotito-
li sono, rispettivamente, Mental Health New Understanding, New
Hope e Reducing Risks, Promoting Healthy Life. In questOultimo
si trova una nuova classifica, questa volta non dei sistemi sani-
tari, ma dei rischi. Lo scopo ¢ mettere in risalto come i primi
dieci fattori di rischio siano responsabili di ben un terzo delle
morti nel mondo. ° Il messaggio * rivolto ai governi che nella vi-
sione dellOOms sono gli stewards of health resources. Dove per
stewardship si intende Ouna funzione di un governo responsabi-
le del benessere della popolazione e preoccupato della fiducia e
legittimit™ con la quale le sue azioni sono viste dalla cittadinan-
zaO'° Ai governi si raccomanda di intraprendere azioni decise
nei confronti dei principali fattori di rischio, selezionandole in
base alle evidenze scientifiche e al principio costo-efficacia. Ol-
tre al rischio che la razionalizzazione degli investimenti per la
salute venga utilizzata come giustificazione per ulteriori ridu-
zioni della spesa pubblica in questo settore, alcuni autori hanno
osservato che le metodologie utilizzate nel definire le priorit™
globali in sanit™ dovrebbero essere riesaminate. Gli attuali me-
todi, infatti, sottovalutano problemi di salute la cui registrazio-
ne « ampiamente trascurata come la mortalit™ materna e la vio-
lenza contro le donne; cos* come non prendono in adeguata
considerazione la rilevanza di servizi sanitari ed educativi rivol-
ti agli adolescenti, nZ i benefici immateriali legati a interventi
che promuovano il generale benessere e il coinvolgimento della
comunit”, 12

LOOms e il settore privato

La costituzione e IQoperato della Commission on Macroeco-
nomics and Health appare in linea con IOidea di fare dellOOms
unOagenzia di promozione e diffusione del sapere relativo alla
salute. Alla commissione, diretta dalldeconomista Jeffrey Sachs,
« stato richiesto di dimostrare come economia e salute siano
strettamente legate e come la salute possa costituire un volano
dello sviluppo economico. Il principale merito della Commis-
sion on Macroeconomics and Health « stato quello di sostanzia-
re con una considerevole mole di dati la tesi per cui IQinvesti-
mento nei servizi sanitari dei paesi pie poveri influisce positiva-
mente sulla loro crescita economica 12 una convinzione diffusa
e radicata in chi si occupa, da tempo, di queste tematiche, ma
meno nota ai non addetti ai lavori. DOaltra parte, come viene ap-
profondito in altra parte di questo volume, la Commissione Oha
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accuratamente evitato di interrogarsi esplicitamente sulle politi-
che macroeconomiche dominanti o sulle strutture e i meccani-
smi che stanno conducendo allOaumento delle iniquit'®, 13 in
buona parte allQorigine dellQattuale situazione. Infine nel passag-
gio dallOanalisi dei problemi allOindividuazione delle soluzioni, il
rapporto manca di originalit™ e accoglie soluzioni parziali, gi”
individuate da altri al di fuori della stessa Oms. Cos" benedice,
senza appropriate valutazioni, la creazione del Fondo globale
per la lotta a Hiv-Aids, tubercolosi e malaria, punto di incontro

tra la proposta del segretario generale delle Nazioni Unite Kofi
Annan e i governi G8.

Al di I" delle valutazioni sullOutilit” del Fondo e dei problemi
connessi alla gestione di tale nuovo strumento, viene spontaneo
chiedersi le ragioni che hanno indotto IOOms a sostenere un ap-
proccio che di fatto ne riduce il ruolo a quello di mero consu-
lente tecnico di nuovi soggetti internazionali.

Una parte della spiegazione |Oha offerta il britannico David
Nabarro, capo di gabinetto di Gro Brundtland. OAbbiamo asso-
lutamente bisogno dei finanziamenti privati. Da dieci anni, in-
fatti, i governi non ci danno pie molti soldi; le maggiori risorse
ci vengono dal settore privato e dai mercati finanziari [unOaffer-
mazione che non trova riscontro documentale]. PoichZ 10econo-
mia americana ¢ la pie ricca del mondo, dobbiamo trasformare
IOG0Oms in un sistema capace di sedurre gli Stati Uniti e i mercati
finanziari.O 14

LOappoggio incondizionato alla creazione di Gppp B un ap-
proccio per cui manca ancora ogni evidenza di efficienza mag-
giore e/o efficacia B potrebbe essere dettato non solo da ragioni
di necessit” (la scarsit” di finanziamenti), ma anche dalla vo-
lont™ dellOorganizzazione di compiacere i suoi donatori di mag-
giore peso, in primo luogo gli Stati Uniti, e di non entrare in
conflitto con le prescrizioni della Banca mondiale: due pesi
massimi della scena politica internazionale che, da sempre, non
fanno mistero di avere molto a cuore il ruolo e il peso del setto-
re privato nella vita pubblica.

Da questo punto di vista, la politicizzazione dellDazione Oms
pu” diventare unOarma a dOppIO taglio, perchZ pie si partecipa
al dibattito internazionale, pie si rischia di urtare le suscettibi-
lit" dei propri finanziatori reali o potenziali. La conseguenza di
un agire politico fatto di alleanze e scambi pu”~ sfociare in
unOoggetha perdita dOindipendenza. Per esemplo gli attacchi al-
IOindustria del tabacco da un lato (guarda caso in linea con ci”
che avviene anche negli Stati Uniti) e, dallaltro, la cautela verso
le multinazionali farmaceutiche B che si « manifestata con azio-
ni di censura nei confronti di consulenti troppo critici 15 P sono
dinamiche da ricondurre alla politica. Queste stesse dinamiche
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costringono IO0ms, soggetto di forza non preponderante nel pa-
norama mondiale, 16 ad apparire debole o subordinata su alcuni
temi. Viceversa, unOazione decisa in ogni ambito e il limitarsi
soltanto a funzioni di organismo tecnico, determinerebbe IQiso-
lamento dellOOms, un terreno particolarmente scivoloso, su cui
Gro Brundtland ha dovuto giocare allo scopo di riportare la sa-
lute nellf)ggenda politica internazionale e di ridare lustro al pre-
stigio dellOOms.

Senza peraltro riuscire ad affrontare il problema dellQindi-
pendenza finanziaria. Se in tema di autonomia il punto debole
dellOOms ¢ stato individuato da tempo nellOeccessiva dipendenza
dai contributi volontari ( extrabudgetary funds) dei maggiori do-
natori, 1 che esercitano cos“ un controllo fenomenale sullOorga-
nizzazione fino a manipolarne le scelte, 8 il nuovo orientamento
potrebbe condurre IOorganizzazione verso la dipendenza dal set-
tore privato il cui coinvolgimento Brundtland ha attivamente
promosso. 1°

LOopzione delle partnership non e offerta solo al settore pri-
vato, ma, si osserva, |IOOms Ofa troppo poco per includere la so-
ciet” civile, raramente definisce una struttura di governance per
le sue alleanze e non ha una chiara politica per guidare le pro-
prie attivit™ di partnershipO. 20

Naturalmente, le maggiori preoccupazioni per i possibili
conflitti dOinteresse, per IOindipendenza e per il prestigio dellQisti-
tuzione stessa, derivano proprio dal rapporto con il settore pri-
vato. Non a caso e stato proprio Jonathan Quick, direttore della
sezione Oms dedicata ai farmaci essenziali, che, in un dibattito
apparso sul OBollettinoO dellOOms, ha richiamato la necessit™ di
stabilire in anticipo i principi cui attenersi, per prevenire even-
tuali conflitti, assicurandosi che OlQOobiettivo della partnership
sia appropriato, che il coinvolgimento di ogni partner sia sog-
getto ad aspettative chiaramente esplicitate e che ciascun part-
ner mantenga indipendenza nelle questioni politiche e negli im-
pegni esterni alla partnershipO. 2

Il rapporto con le multinazionali farmaceutiche

Le critiche pis dure sono state rivolte a Brundtland proprio a
proposito delle relazioni con I0industria farmaceutica, Ofin trop-
po favorevoliO a questOultima22 Con essa Brundtland non e stata
parca di elogi, come al Forum di Davos del gennaio 2001, quan-
do ne ha sottolineato lo sforzo ammirevole a favore dei paesi
pie bisognosi, attraverso donazioni di farmaci e riduzioni dei
prezzi. Anche la posizione defilata dellDOms in merito al tema
dellOaccesso ai farmaci essenziali » peraltro oggetto di critiche
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significative. 23 Diversa ovviamente la posizione dei rappresen-
tanti dellOindustria farmaceutica, che reclamano la necessit” di
dare continuit™ e di incrementare le iniziative di partnership
che la vedano coinvolta come soggetto chiave ( key stakeholders,
rivendicando che finora tali iniziative Onon hanno compromes-

so IQindipendenza dellOOms, permettendole piuttosto di ottenere
molto di pie in quanto ad accesso allDassistenza sanitaria e svi-
luppo di medicine necessarie per le aree povereO. 24

In occasione della 4 2 Conferenza ministeriale della Wto, te-
nutasi a Doha (Qatar) dal 9 al 13 novembre 2001, 2° e stato riaf-
fermato il principio che i paesi in via di sviluppo, in determina-
te condizioni di emergenza sanitaria, hanno il diritto di produr-
re copie a basso prezzo di medicinali ancora protetti dal brevet-
to (compulsory licensing). Il merito di questo riconoscimento
non « attribuibile all®dOms, ma alle organizzazioni non governa-
tive, in primo luogo MZdecins sans Frontisres. Senza dimentica-
re che sul risultato finale ha certamente influito il mutato atteg-
giamento degli Stati Uniti sulla tutela dei brevetti farmaceutici
come conseguenza dellOallarme carbonchio. 26

Ancora una volta, sul tema dellOaccesso ai farmaci sarebbe
stata MZdecins sans Frontieres a coordinare la strategia per at-
tuare la dichiarazione di Doha, con IOOms in apparenza felice di
seguire prudentemente i passi di quella organizzazione non go-
vernativa. 2’ Tuttavia j\/IZdecins sans Frontieres auspica un ruolo
pie attivo dellOOms: OAbbiamo bisogno di una forte voce di salu-
te pubblica, per chi « senza voceO. 28 A renderne ancora pis opa-
ca IOimmagine ci pensava Daphne Fresle, membro del gruppo
Oms sulle politiche dei farmaci. In una lunga e circostanziata
lettera del 23 dicembre 2001 con cui rassegnava le proprie di-
missioni, Fresle sosteneva che in queIIQarea Onon ¢O¢ il minimo
rischio che I0OOms provochi dispiaceri allOindustria farmaceutica,
alla Wto o agli stati che contribuiscono maggiormente al bilan-
cio OmsO.

Nuovo sprone a un ruolo pie incisivo in questo settore do-
vrebbe venire dalla risoluzione, approvata dalla 55 2 Assemblea
mondiale della salute (maggio 2002), che, anche con il consenso
degli Stati Uniti, invita il direttore generale a Oindividuare le
azioni necessarie a livello mondiale per promuovere un sistema
di prezzi differenziati per i farmaci essenzialiO. Pie in generale,
come efficacemente scritto da Ralph Nader 29 in una lettera indi-
rizzata a Gro Brundtland, si auspica che Olei possa rinnovare
IGimpegno dellOOms nel dare priorit™ alla salute pubblica nelle
discussioni concernenti commercio e farmaciO. 39 Una prima ri-
sposta sembra venire dal rapporto congiunto Oms-Wto sulla re-
lazione tra gli accordi formulati nellOambito della World Trade
Organization (come i Trips e il Gats) e la sanit™ pubblica. In es-
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SO si assicura che'C‘)Ia salute pu” avere la precedenza sulle que-
stioni del mercatoO. Nonostante I0obiettivo della Wto sia la libe-
ralizzazione dei mercati, i paesi manterrebbero il diritto di in-
trodurre regolamentazioni atte al perseguimento di obiettivi na-
zionali in sanit™. 3! Un altro segnale che potrebbe essere inter-
pretato con ottimismo e la pubblicazione, per la prima volta da
parte deIIC)Oms‘, di un Formulario terapeutico modello, con
IOinformazione Obasata esclusivamente sullOevidenza scientificaO
riguardante i 325 farmaci essenziali della lista Oms. 32 BenchZ
IOesigenza di un simile formulario modello sia presente da tem-
po soprattutto nei governi dei Pvs come riferimento per lo svi-
luppo di analoghi formulari nazionali, IOOms ne aveva sempre
evitato la pubblicazione, probabilmente anche per non guastare

i propri rapporti con lOindustria farmaceutica.

Il travaglio interno

| problemi dellOOms non sono per” limitati soltanto aII~C~)ambi-
to esterno. Il malcontento di chi opera allOinterno dellOagenzia
sembrava accrescersi progressivamente durante la gestione
Brundtland. In unQindagine interna svolta tra i lavoratori del-
IO0Oms, nel 2001, oltre 1080% degli intervistati ha giudicato scarso
o molto scarso IQinteresse del management per il benessere e la
soddisfazione dei dipendenti. Su 637 interpellati il 75% ha giu-
dicato il grado di coordinamento basso o molto basso. 33 LOabbi-
namento dei due fenomeni non « casuale, in quanto sono situa-
zioni che si alimentano a vicenda. LOopzione verso una struttura
gerarchica e accentrata deriva da un atteggiamento di indiffe-
renza nei riguardi della motivazione e del morale di chi lavora
allOinterno dellOOms. In questo senso il pericolo paventato da
Fresle, nella menzionata lettera di dimissioni, di una gerarchia
che Osta strangolando |Qorganizzazione e sta compromettendone
seriamente |Oefficienza tecnica e gestionaleO non appare infon-
dato. La scelta a favore di forme di organizzazione del lavoro
orizzontali nasce dalléogservazione che le organizzazioni, anche
quelle complesse come IOOms, acquistano in termini di efficacia
ed efficienza nel momento in cui le responsabilit”™ vengono di-
stribuite e le scelte condivise. La capacit™ di comunicazione in-
terna, inoltre, risulta essere ancora pie cruciale in passaggi di
forte cambiamento. Il riorientamento strategico di unOorganiz-
zazione, se non pu” essere condiviso, deve essere quantomeno
spiegato, pena il disorientamento e la frustrazione di chi vi ope-
ra. € velleitario, infatti, sperare di rilanciare il ruolo dellOOms
puntando esclusivamente sull®immagine o sulla visibilit™ di al-
cune iniziative B unOimpostazione rilevata pure dai consulenti
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della rivistag‘)Lancet()34 b tralasciando i problemi relativi allOeffi-
cienza e allOefficacia delle iniziative intraprese.

Conclusioni

LOOms », senza dubbio, in fase di transizione. Come emerge
anche dalla riformulazione delle funzioni dellOOrganizzazione
riportata nel Programma di lavoro 2002-2005 (vedi Riquadro
2),%5 Brundtland, nel tentativo di rivitalizzarne il ruolo politico,
ha rischiato di snaturare IO0Oms, abdicando al proprio ruolo in
settori delicati e strategici in favore di iniziative piuttosto incer-
te, come nel caso del Fondo globale per la lotta allOHiv-Aids, la
tubercolosi e la malaria. Con IQinaspettata rinuncia di Brund-
tland a un secondo mandato, IQindividuazione del percorso da
seguire spetter” al nuovo direttore generale, il sudcoreano Jong-
Wook Lee, che ha assunto IOincarico il 21 luglio 2003.

La nomina del dottor Lee alla direzione dellOOms, nomina
che spetta al consiglio esecutivo ( Executive Board), « stata per
molti una sorpresa, rappresentando forse la soluzione di com-
promesso tra interessi inconciliabili.

Nella rosa ristretta di cinque candidati, i candidati pie forti
erano considerati il ministro della Sanit”™ messicano Julio
Frenk, candidato degli Usa; il primo ministro mozambicano Pa-
scoal Mocumbi, che avrebbe rappresentato un dovuto ricono-
scimento di priorit™ al continente africano, e il belga Peter Piot,
rimasto a dirigere Unaids, la cui elezione avrebbe riportato per
la terza volta un europeo alla guida dellOorganizzazione in con-
trasto con la regola non scritta, e di fatto non rispettata, di favo-

Riquadro 2. Funzioni principali dell®Oms

1. Articolare posizioni di politica e promozione ( advocacy) coerenti,
etiche e basate sullOevidenza.

2. Gestire IOinformaziorJe valutando le tendenze e confrontando le
prestazioni; stabilendo IOagenda e stimolando ricerca e sviluppo.

3. Catalizzare il cambiamento attraverso il supporto tecnico e politi-
co, in modi che stimolino la cooperazione e IOazione e aiutino a co-
struire capacit™ nazionali e inter-paesi.

4. Negoziare e sostenere partnership nazionali e globali.

5. Stabilire, convalidare, monitorare e perseguire |Oadeguata appli-
cazione di norme e standard.

6. Stimolare lo sviluppo e la sperimentazione di nuove tecnologie,
strumenti e linee guida per il controllo delle malattie, la riduzione

del rischio, la gestione dellOassistenza sanitaria e IOerogazione dei
servizi.
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rire una certa rotazione geografica. Invece, gi" dopo la prima
votazione, costata |Oeliminazione al quinto candidato, 10egiziano
Ismail Sallam, « stato chiaro che Lee, dopo due pareggi conse-
cutivi, IQavrebbe spuntata (17 a 15) sul belga Piot, grazie allo
spostamento di due voti. Il fatto che il confronto sia stato tra
due OtecniciO invece che tra candidati OpoliticiO viene letto da al-
cuni come un segnale allOOms: la politiche sanitarie si decidono
altrove, che I00ms si limiti al supporto tecnico.

In ogni caso la forza del direttore generale « molto limitata
dalla scarsa trasparenza e democraticit™ del processo elettorale,
con giochi dietro le quinte che tendono a influenzare fortemen-
te le scelte successive. LOelezione diretta del direttore generale da
parte di tutti gli stati membri e IOobbligo per i candidati di pre-
sentare la propria piattaforma programmatica, potrebbe essere
la base di un processo di riforma da molti considerato indispen-
sabile.36

Per il momento, per”, per valutare il significato dellQelezione
di Lee non possiamo che attenerci alle sue dichiarazioni 37 e al
suo profilo professionale: da diciannove anni « funzionario del-
IOOms, prevalentemente in forza a programmi OverticaliO, come
IGiniziativa globale OStopTsO, alla cui guida si trovava al momen-
to dellOelezione. Un profilo eminentemente tecnico e manageria-
le che dovr” confrontarsi innanzitutto con quello che viene con-
siderato il principale successo, tutto politico, della gestione
Brundtland: I0aver riportato la salute al massimo livello di atten-
zione nellOagenda globale, conferendo allOOms un ruolo di inter-
locutore al tavolo dei potenti. Ed « politico il passo in pie che, a
nostro giudizio, Lee dovr™ far compiere allOOms: restituirle la
guida nella determinazione delle politiche per la salute a livello
globale. Lee sembra essere cosciente di questo limite quando,
pur ribadendo la necessit” di interventi mirati, sostiene IQimpel-
lenza di sostanziali investimenti nei sistemi e nei servizi attra-
verso la formulazione di piani nazionali di settore. DOaltra parte
si guarda bene dallOesprimere un giudizio sulle Gppp che alla
verticalit™ degli interventi B che ha caratterizzato a lungo anche
IOazioNne dellOOms B aggiungono la riduzione del peso politico di
questOultima. .

La prima preoccupazione di Lee ¢ di spostare |Oorientamento
dell®Oms verso il supporto ai paesi, assicurando il raggiungi-
mento di risultati tangibili in termini di salute. Non « seconda-
rio, in questo senso, che dichiari il suo impegno a ridurre la Ofu-
ga di cervelliO dai paesi poveri verso i pie ricchi; un tema ancora
del tutto assente dallDagenda globale, anche perchZ richiede 10as-
sunzione di specifici e scomodi impegni da parte dei paesi pie
ricchi, quali la rinuncia allOimportazione di professionisti a bas-
so costo e il riconoscimento della necessit™ di sostenere e finan-
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Ziare consistenti aumenti salariali; questi, a loro volta, compor-
tano IOaumento della spesa sanitaria nei paesi pie poveri, in con-
traddizione con la tradizionale ricetta dei OtagliO alla spesa pub-
blica. Anche per questo, Lee indica come priorit”™ sostanziale
IGaumento della disponibilit” di fondi a livello dei paesi.

Lee rivendica per IO0Oms prospettiva, impegno e integrit™.
Sintetizza la sua visione nel compimento dellOobiettivo statuta-
rio dell®Oms (Oil raggiungimento da parte di tutti i popoli del pie
alto livello possibile di salute®), e afferma di voler misurare la
propria efficacia quale direttore generale sulla base del progres-
so verso gli Obiettivi di sviluppo del Millennio, fissati dalle Na-
zioni Unite in occasione del summit del settembre del 2000 (tra
cui, per esempio, la riduzione entro il 2015 della mortalit™ in-
fantile di due terzi e della mortalit™ materna di tre quarti, ri-
spetto alla situazione nel 1990).

La forza di Lee potrebbe risiedere nella sua conoscenza del-
IOorganizzazione che B evidentemente ben conscio delle tensioni
prodotte nel passato da atteggiamenti gerarchici e censori D
vuole trasformare, anche mediante Oapertura, comunicazione e
dibattito internoO, in un luogo capace di attrarre le migliori
energie e competenze, offrendo un ambiente e una cultura isti-
tuzionale incentivanti, restituendo cos* allOOms la necessaria
credibilit™ tecnica. Vedremo se sapr™ anche restituire allOOrga-
nizzazione mondiale della sanit” IQorgoglio di stabilire, con indi-
pendenza di giudizio, le regole del gioco per la salute globale.
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19. Il ruolo della cooperazione italiana

di Eduardo Missoni

Principi guida

La cooperazione dellQltalia con i Pvs « tuttora regolamentata
dalla legge n. 49/87 dove si legge che essa OEpersegue obiettivi
di solidariet” tra i popoli e di piena realizzazione dei diritti fon-
damentali dellOuomoEO e, pie avanti, che essa O« finalizzata al
soddisfacimento dei bisogni primari e in primo luogo alla salva-
guardia della vita umana O! La promozione dellOequit™ nella di-
stribuzione e nellOaccesso alle risorse per la salute D tra i princi-
pi fondanti del servizio sanitario nazionale b « fin dalle sue ori-
gini anche uno dei principi di riferimento della cooperazione
italiana con i Pvs nel settore socio-sanitario, insieme allOenfasi
sulla prevenzione, la partecipazione delle comunit”, |Qappro-
priatezza tecnologica, |IQapproccio intersettoriale e la promozio-
ne dellQautosufficienza locale, anche con esplicito riferimento
alla Dichiarazione di Alma Ata. 2 Come vedremo, le attuali ten-
denze sembrano mettere in discussione quei principi.

LOltalia contribuisce alla promozione della salute dei paesi
con cui coopera sia bilateralmente che multilateralmente, attra-
verso diverse organizzazioni internazionali. In sede internazio-
nale e nei singoli paesi, nell®ambito delle iniziative di coopera-
zione in sanit”, « stata sostenuta la necessit” di coordinamento
e sinergia con gli altri partner. DOaltro canto, per la realizzazione
delle attivit™ di cooperazione ¢ stato spesso ricercato il collega-
mento con IQesperienza del nostro sistema sanitario nazionale.

LOltalia ha sempre sostenuto IOOms quale agenzia leader per
la salute a livello globale. Nel 2000 si « giunti a definire in un ac-
cordo quadro il rapporto tra quella organizzazione e la direzio-
ne generale per la Cooperazione allo sviluppo del nostro Mini-
stero degli affari esteri; un nuovo strumento per una collabora-
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zione cresciuta progressivamente negli ultimi anni, grazie a un
dialogo pie intenso sul piano tecnico, 2 pis recentemente morti-
ficato da una gestione quasi esclusivamente politico-diplomati-
ca e burocratica dei rapporti con le organizzazioni internazio-
nali.

Strategie ed esperienze

Le iniziative della cooperazione italiana nel settore sanitario
sono da anni ancorate a due fondamentali linee strategiche *:

¥ il sostegno ai sistemi sanitari nazionali;

¥ il sostegno ai sistemi sanitari locali e ai processi di decen-
tramento.

Negli ultimi anni, inoltre, si « andata sviluppando la ricerca
di collegamento internazionale tra iniziative analoghe, teso a fa-
vorire lo scambio di esperienze e conoscenze tra le realt” dei
paesi con cui Si coopera e le realt” istituzionali e locali italiane,
secondo approcci descritti come Ocooperazione orizzontaleO o
Ocooperazione decentrataO.

Sostegno alle politiche e sviluppo dei sistemi sanitari
nazionali

Nei Pvs la cooperazione italiana in sanit™ ha cercato di favo-
rire la sinergia tra i maggiori donatori e le organizzazioni inter-
nazionali ( ue, Oms, Unicef e altri organismi del sistema delle
Nazioni Unite, Banca mondiale e altre agenzie bilaterali) a so-
stegno dei piani sanitari nazionali.

LOltalia, in effetti, ha sempre sostenuto un approccio integra-
to alle politiche di settore e di sostegno allo sviluppo dei sistemi
sanitari nazionali, e in questa linea si inseriscono le attivit™ di
assistenza tecnica ai Ministeri della sanit™ (o alle corrisponden-
ti autorit” sanitarie centrali), spesso ricercando anche la colla-
borazione tecnica dellQlstituto superiore di sanit™ e dell®Organiz-
zazione mondiale della sanit”, cui in alcuni casi ¢ stata affidata
IOesecuzione delle iniziative.

Dal 1997 « cresciuto IQinteresse per un approccio integrato
settoriale (Swap), con un corrispondente abbandono del pis tra-
dizionale approccio Oa progettoO e il coinvolgimento della coo-
perazione italiana nello sviluppo di quelle dinamiche a livello
locale insieme agli altri donatori. °
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Decentramento, supporto ai sistemi sanitari locali
e assistenza sanitaria di base

Molti interventi si realizzano in aree geograficamente defini-
te (di regola coincidenti con le aree del decentramento politico-
amministrativo: distretti, province, dipartimenii ecc.). Questi
interventi, tesi a promuovere il decentramento del sisiema sani-
tario, si propongono di realizzare a livello locale le azioni previ-
ste nei piani sanitari nazionali, incrementando qualita e quan-
tita delle prestazioni dei servizi e facilitando I'accesso e la parte-
cipazione dell'utenza alla gestione degli stessi, con particolare
attenzione ai gruppi sociali piti vulnerabili. A questo livello si
dedica una certa attenzione all'integrazione tra gli interventi in
diversi settori. All'accento prioritario sulla sanita di base, secon-
do gli approcci e gli obiettivi stabiliti nel 1978 ad Alma Ata, si
aggiunge oggi il riferimento alla pii recente strategia di lotta al-
la poverta.®

Nel quadro delle citate linee strategiche principali, quindi sia
nell’'assistenza tecnica a livello centrale sia nel sostegno dello
sviluppo dei sistemi sanitari locali, alcune tematiche e approcci
ritenuti critici per il funzionamento dei sistemi sanitari hanno
ricevuto un’attenzione particolare, tra questi: I'organizzazione e
la gestione dei servizi; i sistemi informativi socio-sanitari; la sor-
veglianza epidemiologica; il supporto ai sistemi farmaceutici
nazionali e la promozione di farmaci essenziali; 'appropriatez-
za e la sostenibilita nella realizzazione di infrastrutture sanita-
rie e nell'introduzione delle tecnologie biomediche. In altri casi,
tenuto conto delle necessarie mediazioni con le richieste dei
paesi e le proposte delle organizzazioni partner, 'atienzione si &
focalizzata su alcuni gruppi particolari della popolazione o su
specifiche tematiche: minori, portatori di handicap, salute men-
tale, salute familiare e riproduttiva, singole patologie.

La formazione e 'aggiornamento degli operatori locali sono
infine indicati come parte integrante di tutte le iniziative della
cooperazione italiana allo sviluppo in sanitd, come del resto l'e-
ducazione sanitaria della popolazione.

La dimensione dell'aiuto italiano

Da un punto di vista quantitativo — in parte riflettendo una
generalizzata aid fatigue della comuniia dei donatori — 'Aiuto
pubblico allo sviluppo dell'Ttalia ha sofferto una progressiva ri-
duzione sia in termini assoluti sia in proporzione al proprio Pil,
raggiungendo il minimo storico, 0,13%, nel 2600.7
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Tabella 1. Aiuto pubblico allo sviluppo: Italia

Anno Dollari (milioni) Aps % Pil

1998 2278,31 0,20%
1999 1805,72 0,15%
2000 1376,26 0,13%
2001 1627 0,15%
2002 2313 0,20%

Fonte: Ocse-Dac

Ciononostante le risorse destinate alle attivit™ sanitarie sono
progressivamente aumentate fino al 2000, sia in termini assolu-
ti sia in percentuale del totale dellQaiuto bilaterale a dono, giun-
gendo a rappresentare il settore di maggiore rilevanza per la
Cooperazione italiana allo sviluppo, con il 30% del totale ripar-
tibile per settore. Una tendenza bruscamente interrotta nel 2001
(tab. 2).

Tabella 2. Aps italiano. Sanit™ e popolazione (bilaterali a dono; impegni)

Anno Sanit® Totale Sanit” e Totale Sanit” e
e ripartibile  |[popolazione pilaterale a  popolazione
popolazione | per settore [(% del totale dono % del totale
(milioni di | (milioni di ipartibile  (mjilioni di bilaterale
dollari) dollari) per settore) dollari) dono)
1998 10,32 136,82 8% 549,91 2%
1999 32,68 229,59 14% 562,17 6%
2000 46,17 154,93 30% 537,92 9%
2001 17,93 254,84 7% 575,68 3%

Fonte: Rapporti annuali dellOltlia all®Ocse-Dac

Occorre sottolineare che i dati dellOOcse-Dac non includono
le attivit™ sanitarie realizzate nel contesto degli interventi multi-
settoriali, nZ di quelli classificati come Oemergenza e aiuto uma-
nitarqu, dei quali rappresentano una proporzione significativa.

DOaltra parte, i dati Ocse-Dac riflettono il totale dellOaiuto
pubblico allo sviluppo e non solo le risorse dellOAps canalizzate
attraverso la direzione generale per la Cooperazione allo svilup-
po, che resta il principale OattoreO istituzionale in questo campo.

Anche i dati prodotti dalla Dgcs ed esclusivamente riferiti al-
|Oattivit™ di quella direzione generale del Ministero degli affari
esteri mostrano un aumento delle risorse dedicate alla salute. Di
queste circa il 40% sono per” canalizzate attraverso interventi
di Oemergenza® (tab. 3).
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Tabella 3. Cooperazione italiana allo sviluppo nel settore sanitario:
erogazioni nette per canale (euro)

Canali 1998 | % 1999 | % 2000 % 2001 % 2002 %
Bilaterale 23449417 | 69| 44.410.033| 68| 37.492.214 | 58 33.984518 | 60| 29.966.358 | 19,8
Multi-bilaterale | 6.616.952 | 19| 16.526.990 | 25| 6.490.497 | 10| 16.714.978| 30| 2.056.747 | 14

Multilaterale 3873427 | 11| 4.389.884| 7| 20.400.048 | 32| 5.681.026| 10 120.650.197 | 79,5
Totale 33.939.796 (100 | 65.326.907 |100 | 64.382.758 |100 | 56.380.522 | 100 | 151.673.302 {100,0
di cui

Emergenza

(Dgcs ®

Ufficio w) 14.691.062 | 43| 25.594.685| 39 | 29.994.092 | 47| 20.858.096 | 37| 10.040.023 | 6,6

Fonte: Ministero degli affari esteri. Sistema informativo della Dgcs 2002. Elabo-
razione dell®autore. Dei fondi di emergenza 6.749.371 euro sono stati canalizza-
ti attraverso organizzazioni internazionali mediante costituzione di fondi di
pronta disponibilit™.

QuellOelevata percentuale nasconde un uso deviato dello
strumento OemergenzaO, utilizzato con leggerezza per evitare la
formulazione dettagliata delle iniziative e limitare le valutazioni
tecniche e i controlli amministrativi ex ante, un approccio indi-
spensabile per risponderetempestivamente ad impreviste situa-
zioni di emergenza, ma certamente discutibile per interventi del
tutto programmabili e che spesso si protraggono con successivi
finanziamenti di OemergenzaO per diversi anni. ® La riduzione
percentuale degli interventi sanitari di OemergenzaO sul totale
degli interventi sanitari che si registra nel 2002 non modifica so-
stanzialmente quanto osservato, laddove si tenga conto della
percentuale rilevante (79,5%) dei fondi destinati alle organizza-
zioni internazionali (multilaterale), in massima parte (112 mi-
lioni di euro) destinati al neocostituito Fondo globale per la lot-
ta allOHiv-Aids, la tubercolosi e la malaria, fortemente sponso-
rizzato dallQltalia e in prima persona dal direttore generale per
la Cooperazione allo sviluppo che B senza competenza sanitaria
e con unOesperienza di cooperazione per lo pie limitata al perio-
do dellQincarico P siede nel Board della nuova organizzazione
globale.

Nell®ultimo triennio, ogni anno la Dgcs ha registrato un cen-
tinaio di iniziative di cooperazione governativa nel settore so-
cio-sanitario in corso in una quarantina di paesi. Per il 2001 ne
sono state riportate 107 (di cui 28 concluse nel corso dello stes-
S0 anno) in 41 paesi, senza includere le attivit™ di carattere uma-
nitario in risposta a calamit™ naturali o causate dallOuomo, nZ i
numerosi programmi integrati di sviluppo, dei quali, come
menzionato, gli interventi a carattere socio-sanitario costitui-
scono una componente fondamentale. 10
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Geograficamente, I0Africa « I0area di massima priorit”, rice-
vendo fino al 2001 una crescente percentuale del totale degli
aiuti in sanit” (tab. 4). B

| dati includono gli interventi sanitari nellOambito degli aiuti
umanitari e di emergenza. Ci~ spiega, almeno in parte, la ridu-
zione percentuale dei flussi verso Europa orientale e mediterra-
nea, dove la situazione nei Balcani si ¢ per lo pie stabilizzata.

Anche IOammontare delle risorse canalizzate attraverso le or-
ganizzazioni internazionali ¢ in aumento (tab. 3), in particolare
i fondi destinati alla Oms (tab. 5), cui si aggiungono nel 2002
quelli destinati al citato Fondo globale che, classificato come
geograficamente non ripartibile, rende pie articolata IOinterpre-
tazione dei dati di ripartizione geografica. In ogni caso ¢ eviden-
te che con la destinazione di consistenti somme al nuovo Fondo
si sono considerevolmente ridotte le disponibilit”™ per le tradi-
zionali iniziative bilaterali, soprattutto in Africa, che nel 2002
ha ricevuto bilateralmente quasi la met” rispetto agli anni pre-
cedenti.

Tabella 4. Cooperazione italiana allo sviluppo nel settore sanitario:
erogazioni nette per area geografica (euro)

Area 1998 | % 1999 | % 2000 % 2001 % 2002 %
geografica
Africa 12533.954 | 37| 28.163.244| 43 | 32.650.349 |51 | 31935593 | 57 | 17.063.806 | 11,3

America latina | 3.683.483 | 11| 5.837.584(89 | 2943762 |4,6| 5295.127| 94 | 3.790479 | 2,5
e Caraibi

Asia e Pacifico | 2.232.205|6,6 | 9.489.522| 15 | 4.901.352 |7,6| 547169 |97 | 5342711 35

Bacino 6.849.398 | 20| 11.286.631|17 | 18.156.290 | 28 | 6.159.722| 11 | 4.715.308 | 3.1
mediterraneo e

Medio Oriente

Europa 4745437 | 14| 681877110 | 1.876.938 | 29| 2299.637| 41| 1540.216| 1,0
Orientale e

mediterranea

Non ripartibile | 3.895.320 | 11| 3.731.155(5,7 | 3.854.068 | 6 | 5.218.749| 9,3 | 119.220.282 | 78,6
Totale 33.939.796 {100 | 65.326.907 (100 | 64.382.758 |100 | 56.380.522 | 100 | 151.673.302 |100,0

Fonte: Ministero degli affari esteri. Sistema informativo della Dgcs 2002. Elabo-
razione dellOautore.

Nota. Sono stati accorpati i dati riportati nel sistema come OAfrica centraleO e
OAfrica meridionaleO che per il 2000 e il 2001 includono anche IQiniziativa finan-
ziata attraverso I00ms Roll Back Malaria. Nel 2001 e 2002 IOAmerica latina in-
clude |Qiniziativa Piano binazionale di pace Perce-Ecuador. Nel 2002 il Onon ri-
partibileO include il contributo volontario alla Oms per la lotta alla tubercolosi
nellOAfrica subsahariana e i contributi al Fondo globale di lotta allOHiv-Aids, la
tubercolosi e la malaria (per 112 milioni di euro).
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Tabella 5. Contributi volontari all®Oms

Anno Dollari

1998 5.168.383
1999 11.785.414
2000 14.153.559
2001 21.856.459

Fonte: Oms, 2002

Il confronto con altri donatori internazionali

Utilizzando i dati relativi agli anni 1999-2001 e confrontan-
doli con gli altri donatori del G7, la percentuale dellQaiuto bilate-
rale che IQltalia destina alla sanit™ « mediamente elevata (tab. 6).

Tuttavia, bisogna considerare che, a causa del suo approccio
integrato e di settore alla sanit”, la Osalute riproduttivaO « rara-
mente differenziabile al momento della raccolta dei dati, men-
tre le attivit™ strettamente definibili di OpopolazioneO non sono
particolarmente significative dal punto di vista quantitativo.

DOaltra parte, come « stato gi~ detto, una parte rilevante del-
IOaiuto di emergenza riguarda interventi sanitari. GiacchZ i fon-
di classificati dallltalia come aiuto dOemergenza sono progressi-
vamente cresciuti fino al 20% dellQaiuto bilaterale totale, e alme-
no il 40% di quegli aiuti sono classificabili come OsanitariO, per
un confronto esatto dovremmo conoscere la percentuale di aiu-
to sanitario OpuroO nei fondi destinati allOemergenza dagli altri
donatori (che non « possibile conoscere attraverso i dati Ocse-
Dac).

Nuovi indirizzi programmatici e nuove tendenze

LOltalia ha tradizionalmente promosso un approccio sistemi-
co alla salute, piuttosto che un approccio OverticaleO a specifiche
tematiche o al controllo di singole malattie e, in genere, pur ri-
conoscendo la rilevanza di alcune problematiche, ritiene che es-
se debbano essere affrontate B per quanto riguarda IQintervento
in sanit™ B garantendo IQaccessibilit™ universale a servizi sanitari
efficienti ed efficaci e quindi attraverso IQinclusione di appro-
priate strategie e interventi nei piani sanitari nazionali e locali.

Ciononostante, non sono mancati esempi di iniziative tema-
tiche dirette a specifiche condizioni morbose, come nel caso dei
programmi di controllo delle malattie infettive (tubercolosi, ma-

251



'0eQ-8S90 :81U0H

ezuabiawa

T'L| L'L| TT1 8711 TT| 8'Sgl ¥'6| G¢I| 66| €0 90| 62| TT| 90T G0z 69| 9 9| €0| 9| 20| LT| €vT ¥T 1p Ny

8'9| §'g 9 |6'CT| T'L|C0T| 69| T€T| ¢6| 9¢| 9C| S| 8¢ | ¢'L| €q|G¢e|Gc| 9| G| Le|8ec| L] 8e| ¢ auoizejodod ®

Jues a[elo).

eamnpoldu

anfes 9

L't| ¢ 8T| 68| S¢€| 9| ¢c|8v| ¥e| 10| S0| T0| €0 | 8T| T0| ¥T| 60| 80| €0| S0| 0 | T'e| 8T| ¥'0 auoizejodod

Tv| S| ¢v| v'v| 9¢| ¢v| L'v| €8| 8S| G¢| T¢| ¥v'e| S| v's| ¢6| T¢| 9T | 8¢| L'v| ¢¢| 8¢| ¢¥| ¢ | 97 JUes
7002|000 | 666T | T00Z | 000Z | 666T | TO0Z | 000Z | 666T| T00Z | 000C |666T | TOOZ | 000C |666T |TO0Z |000C | 666T | TOOZ | 000C |666T | TO0Z | 000Z | 666T

ava vsn onun oubay auoddero elfeyl elURWIAD BloURIH epeue)

(eresa1e|iq 9re101 NS 9reMmuadlad ‘lubadwi) TO0Z-666T ‘Honas Jad oddnjias ojfe oaliqgnd oinly "9 ejlaqeL

252



laria, Aids ecc.). In generale anche in quei casi, per”, si rivendi-
cava in genere il potenziamento del sistema sanitario nel suo
complesso (per esempio del sistema di vigilanza epidemiologi-
ca, del sistema di approvvigionamento dei farmaci ecc.) a parti-
re da quei programmi, anche se, comOe owvio, molto dipende
dallOorganizzazione sanitaria del paese con cui si coopera.

Come abbiamo gi” ricordato, negli ultimi anni IQattenzione
internazionale si « tornata a concentrare su singole malattie in-
fettive e in particolare su Hiv-Aids, malaria e tubercolosi. In tale
direzione, anche IOltalia ha varato importanti iniziative sia a ca-
rattere multilaterale (attraverso Oms, Unaids e Wfp), sia a ca-
rattere bilaterale, in principio tra loro collegate. Per esempio,
tra il 1999 e il 2001 risultavano impegnati circa 35,5 milioni di
euro per la lotta allDAids in diciassette paesi africani 31; IOltalia ri-
sulta quale secondo finanziatore del programma dellOOms Roll
Back Malaria cui ha contribuito con pie di 6 milioni di euro tra
il 2000 e il 2001 e nel 2002 quasi due milioni di euro sono stati
destinati allOOms per la lotta alla tubercolosi in Africa. 12

Nella pie recente relazione previsionale sulle attivit”™ di coo-
perazione allo sviluppo, relativa alldanno 2002 e firmata dal mi-
nistro Ruggiero (nel 2003 non - stata presentata), due sono le li-
nee programmatiche che interessano la sanit™ il sostegno al
Fondo globale per la lotta allOHiv-Aids, la tubercolosi e la mala-
ria e quella, pie ampia, dedicata alla lotta alla povert™. Per
quanto concerne il Fondo globale il governo italiano ha promes-
so di destinare al Fondo 200 milioni di dollari senza specificare
se tale somma rappresenti un impegno annuale, da mantenere
sul lungo periodo. '3 Intanto i 112 milioni di euro, erogati a favo-
re del Fondo nel 2002 sono stati in buona parte sottratti allOatti-
vit™ di cooperazione bilaterale, cos" come nel 2001 i fondi desti-
nati al finanziamento dei lavori del Transitional Working Group
del Fondo erano stati sottratti al contributo annuale allOOms. La
partecipazione italiana al Fondo rischia non solo di sottrarre
fondi allOattivit™ di cooperazione bilaterale (soggetta tra IOaltro a
controlli tecnici e amministrativi pie efficaci), ma anche di met-
tere in discussione alcuni dei tradizionali capisaldi della coope-
razione italiana nel settore sanitario. LOimpostazione OverticaleO
del Fondo, le cui risorse potranno essere destinate solo a inizia-
tive per la lotta allOHiv-Aids, alla tubercolosi e alla malaria con
dinamiche che b contrariamente alla dichiarazione di principio
D potrebbero debilitare i sistemi sanitari dei Pvs beneficiari,
porr” infatti la nostra cooperazione di fronte a una crescente
contraddizione con la sua rivendicazione di un approccio inte-
grato alla promozione della salute.

Preso atto dei principi di riferimento della cooperazione ita-
liana, il Dac, a chiusura del suo ultimo esame, sintetizzava le
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sue conclusioni in tre raccomandazioni: rinforzare 1Qapproccio
integrato di settore (Swap) nella programmazione paese a parti-
re dallOesperienza maturata in paesi prioritari selezionati; foca-
lizzare maggiormente sullo sviluppo istituzionale e delle capa-
cit” locali nel settore sanitario; aumentare IOattenzione sui temi
dellQefficacia e della sostenibilit™ dei sistemi di erogazione di
servizi sanitari. 14 Coerentemente, ancora allQinizio del 2001 nel
formulare i termini di riferimento per IOagenda dei G8 in tema di
salute, la presidenza italiana faceva specifico riferimento agli
obiettivi mancati di Alma Ata, richiamava IQinefficacia delle
Oazioni selettiveO intraprese nella lotta contro singole malattie e
poneva |Oenfasi piuttosto sullOaccessibilit™ ai servizi, sulla pro-
mozione della loro efficienza ed efficacia, sullOequit”, focaliz-
zando |Qattenzione sulla prevenzione nel pis ampio contesto del-
IGapproccio integrato allo sviluppo, dove IQobiettivo dovrebbe es-
sere il miglioramento delle condizioni di vita delle popolazioni.
Poi, in aprile dello stesso anno, fu proprio la presidenza italiana

a proporre lOintera sostituzione di quellOagenda con la proposta
di un Fondo globale per la salute, poi dedicato a sole tre malat-
tie. 1> Una scelta che ha accentuato il carattere multilaterale del-
IOaiuto italiano nel settore sanitario, paradossalmente indebo-
lendo gli organismi internazionali preposti al governo globale e

in particolare IOOms, che IQltalia, almeno fino allo scorso anno,
diceva di voler sostenere come leader mondiale in sanit™. 16

Note

1 Legge 26 febbraio 1987, n.49.

2 Ministero degli affari esteri, direzione generale per la cooperazione allo
sviluppo, La cooperazione sanitaria italiana. Principi guida , testo di G. Bertolaso,
M. Gennaro, R. Guerra, E. Missoni, Roma 1989.

3 Ministero degli affari esteri, direzione generale per la Cooperazione allo
sviluppo, Relazione annuale sullQattuazione della politica di Cooperazione allo svi-
luppo, anni 1998-2001.

4 Ibid.

5 Oecd-Dac-Development Cooperation Review Series, Italy, Oecd, Paris
2000.
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7 Si noti che in buona parte gli aumenti successivi si devono ad artifizi lega-
ti all®annullamento del debito derivante da crediti di aiuto concessi in passato ai
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20. La salute » movimento
Aggregazioni, reti, strategie e progetti nel nuovo millennio

di Marinella Correggia

Shondaya Roy sorride nella nebbia mattutina: sta raccontando lo
OscandaloO delle prime donne paramedico che negli anni settanta osavano
percorrere i villaggi musulmani del Bangladesh in bicicletta! Intanto
sparge secchi di compost intorno agli alberelli e agli ortaggi piantati fra
un padiglione ospedaliero e IQaltro. Nel quartier generale deIIOo[ganizzazio—
ne Gonoshasthya Kendra a Savar, 80 km dalla capitale Dhaka, IOora di la-
voro agricolo « un dovere per tutti: direttore e medici compresi; nZ fa ec-
cezione Shondaya, responsabile dei programmi femminili. Gonoshasthya
Kendra (GK) in lingua bengali significa Centro per la salute popolare, e
IGagricoltura mattutina non « certo IGunica originalit™ di questa realt™ oli-
stica che da trentOanni si occupa di salute in Bangladesh e di politica sa-
nitaria a livello internazionale. | suoi programmi: servizi sanitari e relati-
va educazione alla prevenzione, nutrizione, autoproduzione farmaceuti-
ca, pianificazione familiare, istruzione e agricoltura per lo sviluppo dei
villaggi.

Se unOunica organizzazione pu” riassumere gli sforzi per il
diritto alla salute sul lato della prevenzione e della cura in un
paese povero, e di uno dei suoi presupposti che ¢ la lotta politi-
ca, fino alla teoria dello OsganciamentoO del Sud rispetto al
Nord, questa « Gonoshasthya Kendra, movimento per lo svilup-
po dei villaggi. Non per nulla « GK ad aver voluto e poi organiz-
zato nel dicembre del 2000 la Phm, Assemblea dei popoli per la
salute, oltre 1500 partecipanti da 93 paesi, ospitati tutti nel
quartier generale di Savar, in padiglioni costruiti a tempo di re-
cord e poi diventati alloggi per gli studenti di medicina dell®uni-
versit”. Sparsi nel verde, ecco IOospedale (un altro « a Dhaka),
IOuniversit™ appunto, i centri di formazione, gli ostelli per i lavo-
ratori, la fabbrica di medicinali generici.
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Gonoshasthya Kendra. La salute sociale

Tutto comincia nel 1971, con un ospedale da campo sotto una
tenda.! Lo crea Zafrullah Chowdury, medico bengalese che aveva
studiato in Inghilterra, tornato nel suo paese con diversi colleghi
per partecipare alla lotta per IOindipendenza. Senza questo ospe-
dale oltremodo spartano, i freedom fighters (combattenti della li-
bert”) sarebbero morti come mosche: di ferite e stenti. Tutto co-
mincia, anche, con la bravura di donne analfabete dei villaggi
che Zafrullah riesce ad addestrare come paramediche, metten-
dole in grado di compiere persino piccole operazioni chirurgi-
che. Dopo la guerra, Zafrullah e altri medici rientrati decidono di
rimanere nel loro paese. La situazione  ovviamente disperata,
€on una spesa sanitaria pro capite pari a zero e il 90% degli abi-
tanti dei villaggi che non ha accesso a cura alcuna. Passo indi-
spensabile per portare la salute nelle aree rurali ¢, a quel tempo,
la formazione dal nulla di risorse umane: in primo luogo le don-
ne paramedico, che sfidano le convenzioni girando in bicicletta e
alla fine verranno accettate anche dai tradizionalisti. Cresciuto
nei decenni, IQospedale di GK a Savar raggiunge ora un bacino di
500.000 persone in zone rurali disseminate nella pianura. Fin
dall®inizio il Centro assume IQidea e la pratica della people orien-
ted health care, un approccio sociale e popolare alla salute e al-
IOorganizzazione sanitaria. Da qui una serie di programmi agri-
coli, ambientali, educativi. 2 Per fare un esempio, la pianificazio-
ne familiare non pu™ aver successo se le persone non sono sicure
che un numero minimo dei loro figli sopravviver”.

Il tutto portato avanti soprattutto da risorse umane locali, al
pie nazionali, senza alcuna presenza di espatriati occidentali.
Del resto, una parte importante dellOopera di GK e stata fin dal-
IQinizio la lotta contro la Ocolonizzazione culturale e sanitariaO.
Il Terzo Mondo, povero e spesso sovrappopolato, ¢ stato tradi-
zionalmente usato come una palestra e unOopportunit™ di lavoro
per giovani professionisti, oltre che un laboratorio per test in vi-
vo a vantaggio delle case farmaceutiche.

Un altro spicchio dellOimpegno politico e tecnico-scientifico
di GK ¢ la creazione, nel maggio 1981, di Gonoshasthya Phar-
maceuticals (GP), una fabbrica di produzione di farmaci essen-
ziali. Un progetto riuscito a incunearsi, non senza fatica, in
unOarea molto vulnerabile ad alleanze deleterie fra commer-
cianti, funzionari pubblici, medici e multinazionali farmaceuti-
che. Il personale ¢ costituito anche da donne che non hanno
mai avuto la possibilit™ di frequentare una scuola normale, di-
ventate OfarmacologheO grazie a ben impostati corsi di forma-
zione. A Zafrullah Chowdury D per il quale 10 indipendenza far-
maceutica ¢ una parte essenziale nella lotta antimperialista e
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per la self-reliance, insomma una sfida diretta allo sfruttamento
dei poveri D il progetto GP ha richiesto sette anni di lavoro,
ostacolato in ogni modo da un lato dagli affaristi, dall®altro dal
governo. A quell®epoca il 90% dei farmaci circolanti in Bangla-
desh apparteneva alla categoria dei non essenziali, quando non
dei dannosi, famigerati scarti dellOOccidente. GP si concentra-
to nella produzione di farmaci essenziali, raggiungendo unOotti-
ma qualit” certificata dallOOms e potendo praticare prezzi bassi.
In questo modo si « arrivati a coprire il 20% del fabbisogno far-
maceutico nazionale. Via via, IOimpresa, che non ha fini di lu-
cro, ¢ riuscita a produrre anche una parte delle materie prime.
Ma Zafrullah Chowdury e GK sono andati oltre: con il loro
esempio e le loro pressioni, il governo del Bangladesh ha sfron-
dato, nel 1982, il prontuario farmaceutico, eliminando dalla cir-
colazione quasi 2000 farmaci inutili o dannosi, con un notevole
risparmio per i magri conti della sanit”. Architetto di questa
nuova politica farmaceutica, Zafrullah ha dovuto spesso con-
trastare sia i paesi donatori che intendevano proteggere le pro-
prie case farmaceutiche, sia quei businessmen, medici e funzio-
nari di casa sua che per interessi privati ostacolavano IQapplica-
zione della nuova legge.

Nel 1985-1986, Gonoshasthya Kendra insieme ad alcune al-
tre realt” crea Sabar Janya Shashtya (Salute per tutti), una rete
che denuncia i misfatti multinazionali e al tempo stesso educa
le persone a una certa autogestione sanitaria, credendo in una
sanit”™ non farmacocentrica. GK punta molto alla salute come
prevenzione: in un contesto come quello bengalese, povero, ma
in cui si insinuano i veleni della modernit™.

La People®s Health Assembly e la PeopleOs Health Charter

La PeopleOs Health Assembly (Assemblea dei popoli per la sa-
lute) nasce da trentOanni di Gonoshasthya Kendra. Per anni,
movimenti per la salute popolare di diversi paesi hanno lavora-
to all®idea di unOassemblea mondiale, tenutasi appunto nel di-
cembre 2000 a Savar. Seminari regionali IOhanno introdotta e
poi ne hanno dato seguito. Dopo giorni di discussioni, seminari,
riunioni plenarie, con la partecipazione di medici, operatori del-
la salute, educatori, una PeopleOs Charter for Health (Carta dei
popoli per la salute) « stata approvata da delegati non governati-

vi di novantatrZ paesi. 3 | promotori la considerano un Oinvito a
un cambiamento radicaleO, un Opunto dOincontro dove un movi-
mento mondiale per la salute pu™ convergere e promuovere il
formarsi di coalizioni e retiO.

Ecco i contenuti, radicali, che inquadrano il movimento per
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la salute popolare. Si noti che ogni capitolo tematico della Carta
« introdotto da questa precisazione: OQuesta Carta invita i popo-
li della TerraO; ci” sembra indicare al tempo stesso:

a) la necessit™ di un impegno diretto (da contrapporre aIIC)ap—
proccio OdomandistaO e OlobbistaO, tipo Ochiediamo cheEO);

b) che le popolazioni, e non gli addetti ai lavori o i governan-
ti, sono ritenute le principali protagoniste della salute. Semmai
saranno loro, in forma collettiva, a fare pressione sui  decision
makers e sugli addetti ai lavori perchZ adempiano ai propri do-
Vveri.

Il preambolo recita: OLa salute * una questione politica, eco-
nomica e sociale e prima di tutto un diritto umano fondamenta-
le; essa « determinata in prlmo luogo dall®ambiente fisico, socia-
le, economico e politicoO. é il Oriflesso dellOimpegno della so-
ciet” per 10equit™ e la giustiziaO. Salute per tutti significa Osfida-
re interessi potenti nel quadro della globalizzazione, e cambiare
drasticamente le priorit™ economiche e politicheO. Questo focus
» di segno opposto rispetto al principio dominante che recita
Ointanto espandlamo I©economia, la salute verr” come conse-
guenzaO. La Carta incoraggia Oi popoli a sviluppare soluzioni
proprie e a chiedere conto alle autorit™ locali, ai governi nazio-
nali e alle organizzazioni e imprese internazionaliO. LOobiettivo
di base - il raggiungimento del livello pie elevato di salute e be-
nessere per tutti.

LOorientamento contro le spese per gli armamenti e le guerre,
inoltre, appare chiaro e owvio, insieme alla contestazione di quei
paesi che Ousano le proprie risorse, arrivando fino a interventi
militari e sanzioni economiche, per consolidare le proprie posi-
zioni, con effetti devastanti sulla vita dei poveriO. Oltre alle criti-
che e proposte relative alla Wto in tema di brevetti nel settore
sanitario, la Carta chiede la cancellazione del debito del Terzo
Mondo, il controllo dei flussi speculativi di capitale, una regola-
mentazione stretta delle multinazionali, e 10abbandono delle
scelte economiche improntate alla crescita quantitativa. Chiede
un potenziamento (0 mantenimento) dei servizi di salute infan-
tile, distribuzione alimentare, interventi abitativi, a effettivo
vantaggio degli individui e delle comunit™. Non contesta solo i
OglobalizzatoriO ma anche il rovescio della medaglia: le Oforze
fondamentaliste che minacciano la libert™ degli individui, in
particolare le vite delle donne, dei bambini e delle minoranzeO
(erano presenti a Savar i movimenti africani contro |Qinfibula-
zione e le altre mutilazioni genitali femminili, per esempio).

La Carta chiede che le imprese multinazionali, le istituzioni
pubbliche e gli eserciti siano ritenuti responsabili per le deva-
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stazioni ambientali e i rischi sanitari che producono. Sottolinea
anche la necessit™ di Oridurre gli stili di vita consumistici e non
sostenibili, a Nord e a SudO, e che i paesi industrializzati e ricchi
dimezzino i livelli di consumo e IOimpatto sullOambiente. La Car-
ta si impegna inoltre a sostenere e promuovere i sistemi medici
e di cura tradizionali, a Odemistificare le tecnologie mediche e
sanitarie (inclusi i farmaci)O e a chiedere che siano subordinate
agli interessi di tutti.

Il PeopleGs Health Movement

DallOassemblea di Savar nasce il PeopleOs Health Movement,
Movimento popolare per la salute, Oda Dhaka a Porto AlegreO, *
che chiede ai governi e alldOnu di porre al centro dellinteresse la
Osalute per tuttiO. Il Phm « una coalizione in crescita di organiz-
zazioni di base che propongono un cambiamento dei sistemi sa-
nitari dominanti e considerati fallimentari.

Il movimento, che ha come obiettivo Oil ristabilimento di
uno sviluppo salutare ed equo come priorit™ centrale nelle poli-
tiche locali, nazionali e internazionali, con una onnicomprensi-
va scelta verso la salute di base come strumentoO, ha partecipa-
to al terzo forum sociale di Porto Alegre, febbraio 2003, otte-
nendo che il OmovimentoO facesse propria la linea della Carta
dei popoli per la salute (adottata dalla Pha). A livello delle sin-
gole nazioni, gli aderenti al Phm cercano di coinvolgere altri set-
tori sociali: sindacati, ambientalisti, studenti, movimenti per la
giustizia globale. A livello internazionale, il movimento chiede
la partecipazione delle organizzazioni popolari alla definizione
delle strategie dellDOms, verso cui » molto critico.

Nel 2003 il Phm ha condotto la campagna Oun milione di fir-
me per la salute per tuttiO, per rivivere lo spirito di Alma Ata, nel
25 anniversario della dichiarazione Odi riferimentoO. La campa-
gna corrisponde allo spirito olistico del movimento, che guarda
alle determinanti sociali, economiche e politiche della salute.
Un punto centrale della campagna - il tentativo di ottenere che
OIOOms riscopra il proprio impegno per la salute primaria e la sa-
lute per tuttiO; Oms e Unicef, infatti, avrebbero almeno parzial-
mente abbandonato o posticipato il proprio impegno originario
verso gli obiettivi di Alma Ata, pur essendo stati fra i maggiori
organizzatori di quella conferenza.

La critica di questa rete alle politiche sanitarie globali va ov-
viamente oltre i confini della sanit™ intesa in senso stretto e in-
fatti IQobiettivo » la trasformazione:
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¥ lavorare per la salute dei poveri e in generale delle vittime
delle politiche economiche neoliberiste;

¥ affrontare la povert”, IOingiustizia e i conflitti, vero impedi-
mento al diritto alla salute;

¥ dal 2003 al 2005 portare avanti la campagna per IOaccesso
delle donne alla salute (WomenOs Access to Health Campaign),
focalizzata sui bisogni riproduttivi e sulla salute di genere;

¥ promuovere una vera intersettorialit™ fra questioni sanita-
rie e questioni socio-economiche, anzichZ usare i Ofondi carit"O
per spacciare Oricette magicheO contro le malattie;

¥ evitare approcci verticisti ai problemi sanitari;

¥ lavorare affinchZ le azioni dellOOms siano Olibere dagli inte-
ressi delle impreseO.

Nell®anno di una nuova guerra all®lraq, condotta al di fuori di
ogni parvenza di legalit” internazionale e di ogni giustificazione
almeno formale, il Phm ha condannato con grande fermezza il
duo Stati Uniti-Gran Bretagna. In particolare, alla vigilia della
guerra stessa, i coordinatori del movimento hanno lanciato 10ap-
pello Olascia cadere i tuoi acquisti contro la guerraO, unendosi a
un movimento informale internazionale che proponeva il boi-
cottaggio di prodotti  oltretutto, spesso nocivi per la salute, co-
me le sigarette e le bibite di sintesi D delle multinazionali statu-
nitensi che hanno sostenuto George W. Bush nella passata cam-
pagna elettorale e che quindi, se minacciate nei loro profitti,
avrebbero potuto far pressione sul presidente. 5 Al tempo stesso,
il Phm criticava IOOms e IOUnicef per il loro Ofallimento nel con-
durre una possibile campagna contro la guerra ingiusta e im-
morale contro un paeseO. Pochi mesi dopo, a occupazione mili-
tare in corso e durante IDAssemblea mondiale della sanit™ a Gi-
nevra (maggio 2003), il Phm ha chiesto allOOms di ObissareO i
successo appena ottenuto con la Convenzione contro il fumo B
un successo contro le lobby del tabacco D e di impegnarsi contro
OlOindustria che « il massimo killer sul pianeta: IQindustria degli
armamentiO. Si propone di dichiarare la messa al bando della
pubblicit”, della promozione e della vendita di tutti i prodotti
sfornati da imprese che fanno parte del circuito bellico, a co-
minciare ovviamente dalE boicottaggio degli armamenti e del
loro commercio, prima causa delle guerre e di uno scandaloso
dirottamento di fondi pubblici dalla vita alla morte.

Ola salute  tuttoO: constatazione lapalissiana che pone il di-
ritto alla salute in premessa, cio come condizione imprescindi-
bile di tutti gli altri diritti, e considera dunque 10impegno per lo
stesso diritto come prioritario per tutti i movimenti. Se poi si
pensa alla Dichiarazione di Alma Ata, presa come riferimento
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dal Phm e dallOOms), la salute » OtuttoO anche nel senso che -«
uno Ostato di completo benessere fisico, mentale e socialeO.
Parimenti, IQart. 25 della Dichiarazione universale dei diritti
umani stabilisce che Oogni individuo ha diritto a un tenore di vi-
ta sufficiente a garantire la salute e il benessere proprio e della
sua famiglia con particolare riguardo allOalimentazione, al ve-
stiario, allOabitazione, alle cure mediche e ai servizi sociali ne-
cessari, e ha diritto alla sicurezzain caso di disoccupazione, ma-
lattia, invalidit”, vedovanza, vecchiaiaO.
Cos", la lotta per il diritto alla salute diventa tutt®Ouno con
IGimpegno per la giustizia sociale ed ecologica internazionali. E
per la pace.

Un esempio di autogestione sanitaria: gli ospedali iracheni
durante la guerra del 2003

La gestione dellOemergenza sanitaria legata alla guerra con-
dotta in Iraq da Stati Uniti e Gran Bretagna offre un esempio in-
teressante e probabilmente unico in tempi recenti.  ©

Nel marzo 2003 IQordinaria emergenza vissuta dagli ospedali
iracheni nei lunghi anni di embargo seguiti alla prima guerra
del Golfo (1991) si acuiva in modo impressionante. Cadevano
bombe e missili, IOelettricit™ era venuta a mancare dopo qualche
giorno portando con sZ, almeno in alcune aree, anche IOacqua,
mentre le linee telefoniche erano state colpite ancor prima. Gli
ospedali si riempivano quotidianamente di feriti gravi e gravis-
simi, certi ospedali registravano in alcuni giorni anche cento ar-
rivi allora. Le vittime di guerra richiedevano cure e interventi
tempestivi e al tempo stesso molto specialistici, da parte di
strutture ospedaliere che, a causa dellOembargo, difettavano di
molti macchinari e medicinali. LOemergenza riguardava per” la
vita stessa del personale medico: per i bombardamenti e per la
conseguente riduzione dei servizi di trasporto pubblico, i colle-
gamenti fra casa e ospedale erano diventati molto difficili. Inol-
tre una parte dei medici e degli infermieri aveva lasciato le citt”,
soprattutto Baghdad, per cercare rifugio con la famiglia in aree
rurali ritenute pie sicure. Cos", quelli rimasti (e oberati) hanno
preso a vivere nel loro ospedale, tagliati fuori anche dalle comu-
nicazioni. Va notato che, con IOembargo, lo stipendio di un me-
dico era precipitato a circa venti dollari mensili.

Dovendo affrontare a ranghi ridotti un eccezionale afflusso
di pazienti, durante i bombardamenti e anche dopo, il persona-
le era costretto a turni lunghissimi e a una suddivisione del la-
voro stravolta, per cui si potevano vedere medici che pulivano in

262



fretta il sangue dal pavimento a ogni nuova OondataO B ovvero
quando unOarea era sottoposta a massicci bombardamenti D e
infermieri che sostituivano cuochi e inservienti. LOorganizzazio-
ne del lavoro era autogestita, con scarsissimi input provenienti
dalle autorit™ sanitarie.

Con la caduta improvvisa del regime iracheno, il 9 aprile
2003, il caos si * impadronito delle citt” e gli ospedali sono stati
saccheggiati. Ci~ ha richiesto ai sanitari un ulteriore sforzo (ri-
cordiamo, sempre in assenza di telefono), come la gestione del
trasferimento dei pazienti nei pochi ospedali ancora equipaggia-
ti e con generatore idoneo. Tutto ci” « stato fatto mentre medici
e infermieri sapevano di lavorare ormai gratis (il governo da cui
dipendevano era defunto). Veri volontari, a tutti gli effetti.

Ecco un caso certo unico di autogestione sanitaria a livello
di ogni singolo ospedale di un paese che conta oltre ventidue
milioni di abitanti. Un caso probabilmente da studiare.

Alleanze per IQaccesso alle cure: governi (del Sud),
movimenti (mondiali), produttori (del Sud)

La pur giovane D e nientOaffatto conclusione B battaglia per
IOaccesso ai farmaci essenziali da parte dei Pvs ha gi* raggiun-
to obiettivi B seppur parziali e non ancora consolidati B la cui
portata va oltre lo stesso contenuto: ha infatti mostrato, in un
certo senso, una via da seguire, una sinergia di alleanze e me-
todi di azione adatti a contrastare schieramenti potenti, in ap-
parenza imbattibili, come le ferree alleanze fra multinazionali
del farmaco e governi occidentali. Se un gruppo di governi del
Sud del mondo avessero condotto da soli la lotta per unQinter-
pretazione dei Trips (diritti di propriet” intellettuale) favorevo-
le alla salute, non sarebbero certo giunti a grandi risultati. Al-
lo stesso modo, se i movimenti sociali e per la salute popolare
si fossero opposti da soli allo strapotere delle multinazionali
farmaceutiche e dei governi che le sostenevano (Usa principal-
mente), sarebbe stata solo testimonianza. Infine, finchZ i pro-
duttori di farmaci generici a basso prezzo nel Sud del mondo
non hanno incontrato gli attori di cui sopra, hon hanno potuto
collegare il proprio lavoro imprenditoriale alla scelta Opolitica®
di servire anche ammalati di altri paesi pie poveri. La sinergia
fra questi tre gruppi di soggetti, invece, si ¢ rivelata vincente, o
quantomeno IQunica possibile: ha permesso di rafforzare il po-
tere negoziale degli stati, di far circolare le informazioni pres-
so la societ” civile, di OpenetrareO nei media, realizzando quin-
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di quella cinghia di trasmissione fra protesta della base e cam-
biamento al vertice che spesso sOinceppaE

Molto importante « stata la Campagna per |Qaccesso ai far-
maci essenziali 7 avviata nel 1999 da MZdecins sans Frontieres,
premio Nobel per la Pace 1999, che ha messo il dito nella piaga
del mancato accesso ai farmaci essenziali da parte delle persone
non abbienti che vivono nei paesi Odella periferiaO. 8

Durante il World Summit on Sustainable Development,
svoltosi a Johannesburg nellQestate 2002, a Cape Town » stato
lanciato il Pan-African Hiv-Aids Treatment Access Movement,
una coalizione di ventun organizzazioni presenti in diversi
paesi africani. Obiettivo: far pressione sui governi (del Nord e
del Sud), sulle multinazionali e sullOOnu, con una voce africa-
na unitaria, e con il diritto che danno due milioni di persone
che ogni anno muoiono di Aids nel continente. Non va tutta-
via dimenticato che i movimenti chiedono per I0Aids un Ovac-
cino socialeO: perchZ questa malattia non ¢ pie solo tale ma ¢
Ouna crisi di sviluppo con conseguenze potenzialmente deva-
stanti per IOAfrica e il mondoO. Frenarla, dunque, richiede I0in-
clusione sociale, passi avanti sul piano del reddito e della si-
curezza del lavoro, sicurezza sociale, solidariet™ e empower-
ment delle donne.

Prevenzione

_La salute » certo un Oprerequisito per lo sviluppo sostenibi-
leO, come spiega il Movimento panafricano per IOaccesso alle cu-
re anti-Aids. Ma al tempo stesso e strettamente dipendente D ol-
tre che dalle scelte politico-strategiche B da condizioni ambien-
tali, sociali, educative legate alle scelte di singoli e autorit” e al
loro grado di sensibilizzazione. Per questo, si potrebbe dire che
appartengono ai movimenti e ai progetti per il diritto alla salute
tutte quelle realt™ che, per esempio, conducono battaglie am-
bientaliste per la qualit® dellQaria e dellDacqua e assumono la
priorit™ del diritto al cibo.

Si noti che le organizzazioni internazionali preferiscono non
definirlo un OdirittoO bens* un ObisognoO, per non urtare la su-
scettibilit™ di certi stati. ° | movimenti, rivendicando il diritto a
unOalimentazione sana e adeguata, chiedendo politiche idonee a
livello nazionale e internazionale, realizzando progetti sul cam-
po e educando le popolazioni a una sana nutrizione, cercano di
contrastare la diffusione di scorrette abitudini occidentali, si op-
pongono alla medicalizzazione eccessiva della salute; infatti or-
mai anche in contesti di estrema povert” si sono diffuse insoste-
nibili tendenze al consumismo farmaceutico.

264



Elenchiamo qui di seguito alcune aggregazioni e/o progetti di
particolare significato (soprattutto se fossero replicati altrove).

La Global Hunger Alliance, nata nel 2001 in occasione del
vertice della Fao sullOalimentazione, * una rete che collega oltre
cento organizzazioni e gruppi di decine di paesi e sottolinea i
collegamenti fra modello alimentare, lotta alla fame e salute dei
popoli. 19 In particolare si oppone allo spreco di risorse, al di-
sprezzo per la natura e ai rischi per la salute derivanti da una
tendenza che si delinea da alcuni anni: i modelli alimentari di-
ventano sempre pie carnei in molti paesi, con la spinta collega-
ta alla diffusione della zootecnia e acquicoltura: intensive, ener-
givore, idrovore, incontrollabili nei loro focolai patologici. La
Gha diffonde anche informazioni sui progetti OalternativiO, so-
stenibili e a basso costo. . B

Si fa spesso, e non a torto, |IOesempio dellOassai nutriente alga
di acqua dolce detta spirulina, di economica produzione locale,
dallQelevatissima resa per ettaro in proteine (varie tonnellate).
Purtroppo il suo impiego nella sanit™ pubblica « insufficiente. A
Cuba viene offerta gratuitamente dalla medicina di base a bam-
bini, anziani, sportivi. In Vietham a Ho Chi Minh City, il Centro
pediatrico municipale valorizza IOuso di alghe e farine proteiche
di produzione autoctona e con ottimi risultati: un dimezzamen-
to della malnutrizione infantile negli ultimi anni.

Particolarmente interessante |Qesperienza di cooperative e
municipalit™ brasiliane che hanno impiantato semplici Ofab-
bricheO, in realt” laboratori artigianali, destinate alla produ-
zione di integratori minerali e vitaminici a partire da sostanze
vegetali largamente disponibili (comprese le foglie di manioca,
per tradizione gettate via); il prodotto viene poi distribuito dal-
le municipalit™ in forma gratuita o a prezzo basso, cos" da ren-
dere accessibile a tutti questa fonte di salute. LOidea e stata dif-
fusa grazie a una cooperativa di donne brasiliane detta Maos
Mineiras, e IOormai famoso Movimento Sem Terra ha avuto
una parte importante. Sul lato pie prettamente agricolo, si in-
coraggia I0abitudine di coltivare piante note per i loro effetti
benefici su patologie largamente diffuse: ogni anno decine di
migliaia di bambini diventano ciechi a causa del deficit di vita-
mina A, facilmente colmabile con la coltivazione e uso delle
carote.

Un altro esperimento molto interessante di educazione sani-
taria sul lato della prevenzione « quello portato avanti per anni
dallOorganizzazione indiana Assefa (di matrice gandhiana) per
lo sviluppo dei villaggi: i  kutti doctors B in lingua tamil, kutti si-
gnifica piccolo, bambino B sono i bambini dei villaggi che, pre-
via sensibilizzazione, sono in grado di convincere le madri e la
famiglia a cambiare atteggiamento.
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Contro la biopirateria, Orapina della farmacia dei poveriO

Uno dei fenomeni che pie indignano i movimenti per la giu-
stizia socio-ecologica ¢ la cosiddetta biopirateria: il prelievo gra-
tuito, con successivo brevetto da parte di multinazionali, di geni
e principi attivi da tempo in uso presso molte popolazioni. Ep-
pure, il patrimonio di biodiversit™ del Sud del mondo B che tut-
tora ne detiene IQSO% b potrebbe essere sia una miniera di meto-
di curativi, sia unOopportunit™ economica importante per nazio-
ni e comunit” locali. La OdiseredataO Africa si trova a essere un
vero e proprio paradiso per IQetnofarmacologia, la scienza che
studia gli usi delle piante nelle cure tradizionali e i principi atti-

vi. Ma allo stato attuale sembra che se ne giovino maggiormen-
te le grandi case farmaceutiche e i consumatori di farmaci che
curano i malanni collegati allo stile di vita occidentale.

Gruppi di interesse commerciale occidentali rivendicano co-
me propriet” intellettuale (protetta da brevetti) prodotti e innova-
zioni derivati dalle tradizioni teoriche e pratiche indigene. | deten-
tori dei saperi tradizionali non ricevono alcuna protezione, men-
tre viene difesa la pirateria ai loro danni. € normale che grandi
compagnie commerciali, con la complicit™ di ethobotanici, com-
prino erbe dagli ignari raccoglitori dei villaggi per pochi soldi,
convogliando altrove ricavi e profitti. Il valore dei prodotti au-
menta a ogni passaggio di mano, e arriva da pochi spiccioli a cifre
miliardarie. Accanto a questa ingiustizia sociale, la minaccia eco-
logica: IQestinzione di specie vegetali per eccessivo sfruttamento
commerciale. Cos" va il mondo globale: se una multinazionale
ObiopiratizzaO nei paesi del Sud dei principi attivi medicinali, li
rielabora e li rivende a prezzi moltiplicati per mille negli stessi
luoghi o altrove, si parla di commercio; se un paese o unOorganiz-
zazione del Sud cerca di copiare il ritrovato, vengono accusati di
pirateria. Dunque, la biopirateria si accompagna senza vergogna
alla rigida difesa dei diritti di propriet” intellettuale. Ecco perchZ i
movimenti contro la dittatura dei brevetti sui farmaci essenziali e
salvavita si alleano con quelli contro la rapina dei saperi indigeni
da parte di chi brevetta prodotti e piante senza tenere conto che le
innovazioni sono frutto di saperi tradizionali anche nel campo
medico. Di Orapina nella farmacia dei poveriO ! parla Vandana
Shiva, indiana, leader del movimento Navdanya (nove semi).

Per arginare il fenomeno, propone la ben nota rete Third
World Network, i governi potrebbero esercitare diritti sovrani sul-
la biodiversit™ unitamente alle comunit™ locali, oppure andrebbe
riconosciuto e monetizzato il diritto individuale, collettivo e cu-
mulativo delle comunit™ sul perfezionamento delle conoscenze.
In India intanto, grazie alle pressioni dei movimenti per la tutela
dei saperi tradizionali, il governo indiano ha di recente finanziato
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la creazione di un database (il Traditional Knowledge Digital Li-
brary) contenente 36mila rimedi tradizionali trattati dagli antchi
testi ayurvedici; il database e stato inviato agli uffici dei brevetti
di Stati Uniti, Giappone ed Europa. é questa IOultima strategia
contro la biopirateria attuata dalle grosse multinazionali biotec-
nologiche e farmaceutiche che in passato hanno sottratto parte di
questo sapere per brevettarlo e rivenderlo con IOesclusiva.

Lo Osganciamento sanitarioO

LOidea dello OsganciamentoO - stata elaborata dallOeconomista
egiziano Samir Amin, in riferimento alla necessit™ per i paesi
del cosiddetto Terzo Mondo/Sud del mondo di non dipendere
pie dagli orientamenti, interessati, dellOOccidente. Un esempio
da ricordare ¢ la rivoluzione attuata in Burkina Faso, paese
saheliano fra i pis disgraziati al mondo, e durata‘dallf)agosto
1983 allOottobre 1987, il cui principio guida era Ocompter sur
nos propres forcesO (contare sulle nostre forze). Il presidente del
Burkina, Thomas Sankara, assassinato il 15 ottobre 1987, « sta-
to uno dei primi a denunciare Ola scienza delle multinazionali
farmaceutiche che preferiscono dedicarsi a lucrosi ritrovati per
le malattie dei ricchi anzichZ a semplici cure che potrebbero sal-
vare vite umaneQ.12

Sganciarsi dalla dipendenza sanitaria significa percorrere la
strada dellOautoproduzione (per esempio nel campo dei farmaci
e per quanto possibile delle apparecchiature), nonchZ della col-
laborazione e scambio fra paesi non occidentali. In questo sen-
S0, essenziale ¢ stato il ruolo del movimento per il diritto alla sa-
lute nel propiziare produzione di generici in paesi del Sud e ven-
dite o doni Sud-Sud da parte di governi e aziende.

Le piante medicinali sono poi la materia prima per metodi di
cura naturale e locale, accessibili ad ampi strati della popolazio-
ne e come tali da mantenere e incoraggiare. Movimenti come
quello indiano per la rivitalizzazione delle tradizioni sanitarie
locale, coordinato dalla Foundation for the Rehabilitation of the
Local Health Traditions ~13 chiedono invece alle autorit™ di pre-
servare e incoraggiare 10uso locale e popolare di queste piante e
principi attivi, spesso marginalizzati, soppiantati dallQallopatia o
da una dubbia erboristeria. LOidea » anche quella di promuovere
IOoccupazione e i redditi locali, organizzando quelle migliaia di
donne e uomini che potrebbero coltivare e/o raccogliere in mo-
do sostenibile le erbe medicinali.

Diverse istituzioni, anche italiane, aiutano gli sforzi per la va-
lorizzazione sanitaria ed economica delle piante medicinali e del-
le medicine locali del Sud del mondo. La facolt™ di Farmacia del-
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IOUniversit™ di Salerno porta avanti da tempo un progetto di ricer-
ca insieme a partner latinoamericani, con il trait-dOunion dellOlsti-
tuto italo-latinoamericano. LOUniversit™ di Roma segue gli esperi-
menti di un gruppo di suore che in Mozambico curano con erbe
tradizionali le malattie opportunistiche collegate allOAids. Il pro-
getto Farmacie dei cinque continenti di alcune organizzazioni
non governative e strutture del commercio equo italiane si propo-
ne di sostenere in alcuni paesi africani e asiatici i curatori tradi-
zionali e lIOintegrazione fra la loro azione e quella della medicina
occidentale. Una Asl di Arezzo lavora con medici cubani per lo
sviluppo della medicina naturale nellOisola caraibica.

Per il Sud del mondo, avviarsi allo OsganciamentoO significa
anche sviluppare tecnologie sanitarie OintermedieO o meglio
adattate ed economiche. Un pur circoscritto esempio nellOIndia
meridionale, che ha per” attirato IOattenzione delle stesse auto-
rit” sanitarie statali, « quello del reparto neonatologia dellOospe-
dale pubblico di Chengalpattu, vicino a Chennai. La pediatra
Sathya Jegannathan ha trovato una soluzione alla cronica man-
canza del denaro necessario a dotare il suo reparto di incubatri-
ci, vitali per ridurre IOelevata mortalit™ infantile. Con IQaiuto di
un esperto falegname, ha ideato incubatrici di legno munite di
impianto per la fototerapia. Il loro costo di produzione < dieci
volte inferiore a quello delle incubatrici industriali. Importate.

Note

1 Per una storia dellDorganizzazione, cfr. AAVV., From Battlefront to Com-
munity B Story of Gonoshasthya Kendra , Savar 2000.

2 J.K. Ray, A Study of Gonoshasthya Kendra in Bangladesh, Orient Longman,
London 1986.

3 |l riferimento per IOltalia « IOAifo (www.aifo.it) che ha tradotto la Carta dei
popoli per la salute.

4 Il sito del Pha Movement « : www. phamovement.org.

5 Per una ricerca specifica su questo strumento di azione:www.globalboy-
cottforpeace.org.

6 LOautrice di queste pagine ne « stata testimone diretta come membro del
gruppo pacifista Iraq Peace Team. Un resoconto si pu” leggere in M. Correggia,
Si ferma una bomba in volo? , Terre di Mezzo, Milano 2003.

71l dossier Accesso ai farmaci: la malattia del profitto , a cura di Msf Italia,
settembre 2000, « disponibile all®indirizzo www.msf.org insieme a molto altro
materiale.

8 Vedi anche il capitolo  Globalizzazione e accesso alle cure: unOinsolente storia
di apartheid sanitario in questo volume.

9 Gli ultimi summit della Fao hanno in effetti registrato IQostinato rifiuto de-
gli Stati Uniti a inserire il termine Odiritto al ciboO in qualsivoglia dichiarazione.

10 || sito della Global Hunger Alliance  www.globalhunger.net.

11V, Shiva, Un mondo sotto brevetto , Feltrinelli, Milano 2002.

12 Discorso tenuto davanti allOAssemblea delle Nazioni Unite, 4 ottobre 1984.

13 pDal sito www.frlht-india.org.
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