
Tratto da SaluteInternazionale.info
Salute globale e ricerca sui sistemi sanitari:
un’agenda contesa
2014-10-13 09:10:41   Redaz ione SI

Chiara Bodini

Ci sono molt i luoghi in cui si discute di ricerca e polit iche in salute, e non è
certamente possibile seguire ogni dibat t ito. Tut tavia sorprende che – nell’era
dell’informazione e all’interno di comunità e ret i tut to sommato cont igue –
event i anche rilevant i sfuggano completamente all’at tenzione o appaiano
‘segregat i’ su base di logiche divisorie di natura geograf ica, disciplinare,
storica o polit ica non sempre intellegibili.

L’occasione per rif let tere, e condividere, viene dalla partecipazione a un
evento globale recentemente svoltosi a Cape Town. Ricost ruirne la storia può
essere ut ile al f ine di contestualizzarlo; ant icipo solo che – su 1700 iscrit t i – gli
it aliani erano 3, me compresa, giunt i principalmente t ramite connessioni
internazionali e non in virtù di un impegno ‘in pat ria’.

 

Il “Global Symposium on Health Systems Research”

L’evento [vedi Risorse], alla sua terza edizione dopo quelle di Mont reux (2010)
e Beijing (2012), raggruppa buona parte della comunità scient if ico-accademica
internazionale impegnata nella ricerca sulle polit iche e sui sistemi sanitari[1].
Dalle informazioni raccolte t ra alcuni partecipant i ‘espert i’, il simposio ha preso
le mosse dopo il nauf ragio – in acque non proprio limpide – di un’alt ra iniziat iva
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globale chiamata “Global forum for health research”[2]. Gli stessi informatori
sostengono che, soprat tut to nella prima edizione, vi fosse una dominanza di
partecipant i provenient i dagli Stat i Unit i, e part icolarmente dall’agenzia
bilaterale di sviluppo USAID[3]. Erano quelli gli anni di ‘lancio’ della copertura
sanitaria universale (Universal Health Coverage o UHC) come st rategia
portante in vista del post -2015, in cui la t ransizione da ‘care’ a ‘coverage’ va
sot tolineata per il preciso valore semant ico, simbolico e polit ico[4,5].

Provando a ricost ruire le alt re radici dell’evento, è da notare la preponderanza
net ta di Af rica e Asia rispet to all’America Lat ina e a buona parte dell’Europa.
Signif icat ivamente, le rappresentanze del ‘nord’ sono concent rate in ben
precisi luoghi con t radizione ‘t ropicalista’ (London School of  Hygiene and
Tropical Medicine di Londra e Ist itute for T ropical Medicine di Anversa in
primis). Non mancano le agenzie mult ilaterali (OMS, UNICEF) e bilaterali
(cooperazione svedese, belga, canadese) e, naturalmente, i f inanziatori come
la Banca Mondiale e varie fondazioni private (Rockefeller, Wellcome, Open
Society). La marginalizzazione dell’America Lat ina, in un evento per il resto
molto concent rato sul ‘sud’, è imputabile in prima istanza a ragioni linguist iche
(preponderanza dell’inglese e t raduzione disponibile, parzialmente, solo in
f rancese) anche se non si possono escludere più profonde ragioni di natura
polit ico-economica.

Sistemi sanitari centrati sulle persone o sul mercato?

Benché la storia t racciata evidenzi un imprint ing orientato a promuovere
un’agenda af fat to progressista (quella appunto dell’UHC), nella sua versione
at tuale l’evento presenta un taglio aperto, diversif icato e che lascia spazio e
preminenza a posizioni crit iche e perf ino radicali. Al net to dell’interesse
personale che mi ha portato a selezionare, in una vasta of ferta di sessioni
parallele, quelle orientate ai determinant i sociali privilegiando un approccio
problemat izzante, la scelta era ogget t ivamente ampia e discorsi crit ici hanno
t rovato spazio anche in diverse sessioni plenarie.

La comunità che si rit rova intorno a questo evento – o per lo meno alcuni suoi
volt i più rappresentat ivi come Lucy Gilson, Mart in McKee, Gita Sen, Rene
Loewenson – tende a rappresentarsi come una f rangia pro-stato e ant i-
mercato della sanità pubblica internazionale, o addirit tura come un
‘movimento sociale’. Senza dare t roppo credito a quello che può essere un
tentat ivo autoreferenziale di smarcarsi da t radizioni o sospet t i di
condizionamento da parte dei donatori, è signif icat ivo notare che le due
plenarie di apertura – una dedicata alla governance della salute in Af rica e
l’alt ra al tema principale del simposio, ovvero i sistemi sanitari centrati sulla
persona – hanno contestualizzato il discorso alla luce dell’impat to della
globalizzazione neoliberista sui sistemi sanitari e sulla salute in generale.
Tutti i ‘soliti sospetti’ sono stati chiamati in causa, dalla colonizzazione ai
piani di aggiustamento st rut turale, dai programmi vert icali alla sistemat ica
sot t razione di risorse verso i luoghi a maggior potere (a livello paese, spese
militari e non in salute; a livello mondiale, f lussi net t i di risorse da sud a nord e



dagli stat i alle mult inazionali).

L’orientamento verso sistemi sanitari a due livelli, in cui i ricchi pagano servizi
privat i di qualità e lo stato gest isce pacchet t i essenziali per le fasce più
povere, è stato fortemente st igmat izzato sostenendo che le polit iche in
favore dei poveri (“pro-poor”) sono in realtà “poor policies” (cat t ive polit iche),
in quanto scarsamente f inanziate, non sostenute dai set tori fort i della società
e spesso male amminist rate.
Evidenze dal nord e dal sud del mondo most rano che questa tendenza è
consolidata, nonostante la retorica sul raf forzamento dei sistemi sanitari che
permea molt i programmi globali e st rategie nazionali. Questo pone
naturalmente svariate problemat iche nell’immaginare sistemi sanitari cent rat i
sulle persone. Come ha fat to caust icamente notare Mart in McKee in
riferimento alle dinamiche di potere esistent i, accade che le persone siano
ef fet t ivamente al cent ro, ma non sono le persone giuste!

Ebola come analizzatore

Il dramma dell’Ebola most ra un ef fet to part icolarmente insidioso di questa
dinamica di esclusione, in luoghi in cui i sistemi sanitari sono est remamente
deboli e buona parte della popolazione dif f icilmente vi ent ra in contat to. Nelle
parole di Margaret  Chan, intervenuta in video-collegamento da Ginevra,
nessun Paese può dirsi stabile senza un sistema di sanità pubblica in grado di
garant ire i servizi di base di promozione e protezione della salute. Ebola svela
anche la scarsa autonomia e capacità decisionale dei paesi af ricani, f rut to
della persistente dipendenza f inanziaria e scient if ico-tecnologica da Europa e
Nord America esemplif icata dal paradosso che non esiste, nella regione
af ricana, un cent ro di ricerca di alto livello specializzato in patologie t ropicali.
Ancora più paradossale riscont rare che più medici nat i in Liberia e Sierra
Leone (t ra gli stat i più colpit i dall’epidemia) lavorano in paesi OCSE di quant i
se ne t rovino nelle rispet t ive nazioni d’origine[6]. Inf ine, secondo una recente
analisi divulgata dal People’s Health Movement  (PHM), per comprendere a
fondo l’epidemia bisogna guardare “non alla patogenesi della malat t ia, ma alla
patologia della nost ra società e dell’architet tura polit ico-economica
globale”[7]. I paesi più colpit i sono t ra i più poveri al mondo, e ciò a causa di
t racciabili processi di dominazione ed espropriazione che iniziano con il
colonialismo e durano tut t ’oggi con l’egemonia della governance economica
mondiale, int recciat i a gravi problemi interni di democrazia, conf lit t i e
corruzione[8]. Tali processi sono implicat i tanto nella dif fusione del virus
(deforestazione, impoverimento delle zone rurali e profonde modif icazioni
nell’ecosistema portano a t rasformazioni nei contat t i uomo-animale) quanto
nel pessimo stato dei sistemi sanitari della regione[9,10,11].

Di f ronte a ciò, la risposta globale appare lenta, disorganizzata e
farraginosa[12], con l’OMS paralizzata dall’impossibilit à di mobilizzare fondi
adeguat i (a sua volta imputabile a f inanziament i ridot t i e sempre più vincolat i)
e l’iniziat iva lasciata ad approcci tecnocrat ici o milit arizzat i[13, 14]. Per quanto
dif f icilmente contestabili nell’at tuale stato di bisogno, quest i non paiono



scevri di implicazioni negat ive, soprat tut to per quanto concerne le cause
profonde dell’epidemia e – dunque – la prevenzione delle ‘ricadute’.

Responsabilità, partecipazione e movimenti sociali

La t raccia analit ica che ha accompagnato il convegno ha indicato chiaramente
l’egemonia dell’ideologia di mercato come fondamentale ostacolo per
qualunque tentat ivo di riportare realmente le persone, e dunque i bisogni
sociali, al cent ro dei sistemi di salute. In modo est remamente lucido Thandika
Mkandawire, professore alla London School of  Economics, ha esposto la
necessità non di cont rollare o correggere il mercato, bensì di met terne
profondamente in discussione la logica al f ine di ricondurlo a st rumento del
benessere sociale. Al tempo stesso, ha evidenziato come i f inanziament i si
concent rino nei luoghi dai quali non giungono minacce di cambiamento reale
(fondi globali, partnership pubblico-privato, f ilant rocapitalismo e programmi
vert icali in cui l’approccio è tecnico-manageriale e non ci sono chiari e
t racciabili meccanismi di responsabilit à polit ica).
La logica conseguenza è la necessità di agire su leve di potere per
cont rovert ire l’at tuale (dis)equilibrio, che non consente l’emergere di
alternat ive soprat tut to a livello ist ituzionale. A questo proposito, è stato
chiamato in causa in maniera esplicita il ruolo dei moviment i sociali, e
l’importanza di contemplarne le potenzialità e i meccanismi d’azione a livello di
analisi polit ica e di pianif icazione delle polit iche. Solo la mobilit azione sociale, è
stato più volte ripetuto, può rappresentare la forza necessaria a orientare
realmente le polit iche di salute verso le persone. Nelle parole di Rene
Loewenson: “il potere può essere solo reclamato”.

Se ciò può apparire una retorica lontana dall’agenda globale dei sistemi
sanitari, non lo è nella declinazione metodologica che il convegno ha esplorato
nella seconda e terza giornata. A f ianco dei t radizionali approcci
epidemiologici, rispet to ai quali si è comunque fat to cenno alla necessità di
rendere i dat i accessibili alle persone, ampio spazio è stato dato agli
approcci di tipo partecipativo e in particolare alla ricerca-azione
partecipata (PAR) come st rumento di t rasformazione. Con numerosi esempi,
raccolt i in un manuale di recente pubblicazione, sono state ef f icacemente
most rate le potenzialità della PAR come st rumento di mobilit azione sociale e
al tempo stesso di raf forzamento dei sistemi sanitari di base[15]. Le crit icità
risiedono, prevedibilmente, nella dif f icoltà di immaginare l’ist it uzionalizzazione
di un approccio fondato sul cambiamento sociale, nonché ancora prima nel
reperire fondi per azioni che, poco def inibili a priori e con la necessità di un
impegno a lungo termine, sono di scarsissimo appeal per i donatori (nonché
per gli editori dei giornali scient if ici e dunque, in ult ima analisi, per il
sostentamento e la carriera degli stessi ricercatori). Si torna così alla
necessità primaria di cost ruire potere polit ico, ed è chiaro che ciò non può
avvenire in un convegno di espert i (per quanto illuminat i) dai cost i di
partecipazione elevat issimi, bensì là dove le tanto citate ‘persone’ sono
naturalmente al cent ro, ovvero nei loro contest i di vita e di lavoro.
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