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Almeno in parte la salute di un popolo dipende dal
 modo in cui le azioni politiche condizionano l’ambiente 
e creano quelle circostanze che favoriscono in tutti
 e, specialmente nei più deboli, la fiducia in sé stessi,
 l’autonomia e la dignità.
Ivan Illich, Nemesi medica


Nessuna società in cui la maggioranza dei suoi membri

sia povera e infelice può essere fiorente e felice. 
Adam Smith, La ricchezza delle nazioni


Solleva dalla polvere il debole,
 dall’immondizia rialza il povero.
Salmi, 112-113


		
			Inquadramento storico

			Io penso che la diseguaglianza sia un elemento della libertà. Una società libera lascia molto spazio alle differenze tra gli uomini, e non solo a quelle di carattere, ma anche a quelle di grado. La diseguaglianza però non è più compatibile con la libertà quando i privilegiati possono negare i diritti di partecipazione degli svantaggiati, ovvero quando gli svantaggiati restano nei fatti del tutto esclusi dalla partecipazione al processo sociale, economico e politico.

			R. Dahrendorf

			È ipotesi di lavoro che la medicina, come la scienza, sia un modo del potere. Come tale, è abilitata a dettare statuti, tracciare limiti, codificare eventi, attribuire significati.

			G.A. Maccacaro

			Il diritto alla salute è un diritto inclusivo, perché implica non solo l’accesso a cure e strutture mediche qualificate e di qualità, ma si estende fino a comprendere molti altri fattori senza i quali non è possibile vivere una vita in piena salute, come l’accesso al cibo, all’acqua ma anche a informazioni corrette e complete in materia di prevenzione e di salute. La salute e la malattia sono legate all’alimentazione, alle abitudini sessuali, alle regole del vivere sociale di ogni tempo e possono essere comprese e analizzate solo in una prospettiva che le colloca nei contesti storici e socio-economici di riferimento.

		Il mondo in cui viviamo è diviso tra un gruppo nettamente prioritario, che ha a propria disposizione la grande maggioranza delle risorse economico-finanziarie e un più ampio diritto alla salute, e un altro privo di risorse sufficienti a fronteggiare le emergenze sanitarie. Per “equità” in ambito sanitario si intende l’assenza di differenze sistematiche tra gruppi di popolazioni definiti dal punto di vista sociale, economico, demografico o geografico. Per “disuguaglianza” si intende la disparità nella salute e nell’accesso all’assistenza sanitaria. Numerosi studi pubblicati negli ultimi vent’anni hanno dimostrato che in tutta Europa i cittadini in condizioni di svantaggio sociale tendono ad ammalarsi di più, a guarire di meno, a perdere autosufficienza, ad essere meno soddisfatti della propria salute e a morire prima. 

		L’origine delle disuguaglianze si può far risalire, da un punto di vista evoluzionistico, alla comparsa dell’uomo cacciatore: la caccia richiedeva una elevata conoscenza del comportamento e delle abitudini delle diverse specie animali, e l’uomo sapeva sfruttare al meglio ogni risorsa impiegando strategie, tattiche e accorgimenti che testimoniano quanto la caccia sia l’espressione diretta dell’adattamento umano all’ambiente. Redi e Monti hanno riferito che: “Secondo alcune evidenze archeologiche, la perdita dell’uguaglianza risale a circa quindicimila anni orsono, quando l’uomo cacciatore del Vicino Oriente smette di condividere il cibo. […] La possibilità di accumulare cibo sovrabbondante avrebbe favorito lo sviluppo di una società ‘transegualitaria’, una società con la presenza di proprietà private (quote di cibo sovrabbondante), favorendo così le diseguaglianze”.1

     


		Nel 1775, il filosofo francese Jean-Jacques Rousseau distinse “l’amor di sé”, quale virtù naturale dell’uomo, dall’“amor proprio”: mentre il primo assicura l’autoconservazione dell’individuo ed esprime il suo diritto alla vita, il secondo è la deriva del primo e, scaturendo dal confronto con gli altri, porta a una rivalità in cui l’uomo “prende l’abitudine di misurarsi con altri ed uscire da se stesso per assegnarsi il primo e il miglior posto”.2 Quattordici anni dopo, nel 1789, la Dichiarazione dei diritti dell’uomo e del cittadino affermò che i cittadini debbono essere ammessi a tutti i posti pubblici secondo le loro capacità e senza altra discriminazione che quella della loro virtù e del loro talento. Furono poi stilati i manifesti del XIX secolo volti a rilanciare gli ideali egualitari e a denunciare la nuova divisione in classi della società: il Manifesto degli Eguali di Sylvain Maréchal del 1796 che segnò la nascita del socialismo, la Carta del Popolo in Gran Bretagna nel 1838 e il Manifesto del Partito Comunista di Karl Marx e Friedrich Engels del 1848.

		La medicina da mera pratica terapeutica si deve trasformare in un elemento di rottura e cambiamento che agisce sulla società denunciando e chiedendo di eliminare tutti i fattori di rischio per la vita umana.3 In questo contesto, la scienza non si può definire neutrale, in quanto non può essere deferente verso la cultura dominante.4 Scrive l’epidemiologo Paolo Vineis: “La medicina e le scienze biologiche non dovrebbero essere considerate neutrali. Lo scopo della medicina non è descrivere la natura, ma prevenire le malattie ed alleviare le sofferenze. In altre parole, se sorge un conflitto tra la conoscenza scientifica e l’interesse degli individui concreti, oppure si prospettano applicazioni delle conoscenze che minacciano l’interesse degli individui, quest’ultimo deve sempre pesare maggiormente”.5 

		Si instaura un rapporto diseguale tra medico e paziente e all’interno del sistema capitalistico le classi subalterne usano la salute per esigenze lavorative.6 Secondo Giulio A. Maccacaro, il capitalismo per affermarsi doveva assumere la gestione totale del sistema medico e la medicina doveva diventare funzionale alle esigenze di conservazione e di sviluppo del capitale.7

     


		La nascita delle strutture e delle organizzazioni sanitarie si può ricondurre all’epoca romana, quando con l’istituzionalizzazione della pratica medica venne privilegiata una visione strumentale della medicina. L’amministrazione dei servizi di sanità pubblica a Roma comprendeva la costruzione di acquedotti e terme, i provvedimenti per la canalizzazione, la lotta contro la malaria mediante la soppressione degli acquitrini, la legislazione circa la sepoltura dei cadaveri, nonché la regolazione della vendita degli alimenti. Lo Stato provvedeva a rendere salubre unicamente l’ambiente in cui vivevano i ricchi e privilegiati cittadini romani, mentre il substrato più indigente della società viveva in aree sovrappopolate in condizioni di miseria. Allo stesso modo la classe patrizia assumeva medici greci immigrati, mentre la plebe continuava ad affidarsi alla medicina tradizionale basata su rimedi di origine religiosa.8

		L’etica cristiana introdusse il concetto di caritas. La malattia veniva intesa come infirmitas, “debolezza”, e assumeva una valenza sociale negativa, legata alla incapacità di svolgere funzioni sociali, e la caritas divenne un atteggiamento da tenere nei confronti degli infermi. Ciò condusse alla creazione di strutture dedicate alla cura e al ricovero degli indigenti. Si svilupparono ospedali, ospizi, ostelli e case dei poveri, gestiti secondo i dettami della carità cristiana. In questo modo la Chiesa si qualificava come legittimata a fornire cure. Nel Medioevo si sviluppò la prima legislazione sanitaria per regolare la pratica medica, per quanto la maggior parte della popolazione si curasse autonomamente.

		Quando la lebbra e, più tardi, le epidemie di peste e sifilide imperversarono in tutta Europa, i ceti più poveri furono quelli più colpiti. Le persone colpite dalla lebbra vennero isolate dalla comunità e costrette a vivere in specifici edifici, e furono obbligate a indossare un abbigliamento particolare e ad avvisare del loro avvicinarsi con un corno o delle campanelle. Era loro vietato l’accesso a locande e taverne.

		La peste stimolò il coinvolgimento delle istituzioni nel controllo e nella prevenzione delle malattie epidemiche. Alla fine del XV secolo, numerose città-Stato italiane organizzarono lazzaretti per ospitare le vittime della pestilenza e a Firenze venne creata la figura dell’“ufficiale per la salute pubblica” nonché commissioni sanitarie col compito di formulare nuovi regolamenti. Furono elaborate regole severe per controllare il comportamento dei poveri che affollavano le città, considerati un rischio per la stabilità sociale e un pericolo per il diffondersi della malattia, in quanto erano i primi a esserne colpiti poiché non avevano i mezzi per trasferirsi in luoghi più sicuri. Le norme sanitarie limitavano gli spostamenti degli emarginati, delle prostitute, dei “ruffiani”9 e dei mendicanti, nonché degli appestati, che si temeva potessero minare l’ordine civile e la stabilità sociale. 

		All’inizio del XVI secolo, nelle maggiori città italiane furono istituite commissioni sanitarie permanenti, coordinate da una magistratura sanitaria. I medici venivano consultati per i loro consigli in ambito clinico, e le commissioni sanitarie erano invece organismi politici, amministrati dalla nobiltà locale, che avevano la funzione di indagare in merito alla diffusione della peste nelle località vicine e di controllare il traffico cittadino in entrata.

		Secondo lo storico Adriano Prosperi, “l’organizzazione della sanità divenne materia centrale del governo politico dei popoli. Sono qui le radici della sanità pubblica europea. La politica sanitaria rafforzò la chiusura dei centri abitati. Soprattutto nell’Italia del Centro-Nord con la eccezione del regno della Sicilia, nasce una organizzazione statale e comunale basata su medici pagati dalla comunità per l’assistenza ai poveri e prende origine il medico condotto. Quando l’Italia diventerà un regno unito, la rete dei medici condotti, rappresenterà l’offerta di salute alla popolazione. I poveri avranno diritto a essere curati gratis, i medici saranno gli unici a denunziare lo sfruttamento. Intanto un popolo di analfabeti stenterà a rivolgersi ai medici: andranno dagli stregoni, dalle fattucchiere, dai ciarlatani”.10

		Come ha scritto Franca Ongaro Basaglia, “asili, ospizi, lazzaretti che avevano funzionato come l’anticamera della morte di poveri, vagabondi, derelitti, cominciano a strutturarsi come un organismo ‘terapeutico’ con le sue regole, il suo ordine e le sue finalità scientifico-didattiche attraverso l’individuazione e la divisione delle malattie e attraverso l’appropriazione da parte dell’intervento medico di tutta la vita ospedaliera. Il fatto che l’ospedale come luogo terapeutico nasca dall’ospizio o dal lazzaretto, luogo di carità, implica però una ulteriore conseguenza. Se la medicina, nel giro di pochi decenni, arriva a coprire ogni aspetto della vita ospedaliera appropriandosi delle malattie e del malato, non può essere privo di significato il fatto che gli ‘ospiti’ con cui si trova a che fare siano i rifiuti della comunità: chi ne ha la possibilità, preferisce curarsi o morire in casa. Ricoverato nell’ospizio perché malato, perché denutrito, perché privo di una abitazione adeguata al suo stato, è il miserabile, su cui facilmente avrà presa il potere del medico e della medicina che si va organizzando. Abituato alla carità e alla elemosina, difficilmente potrà opporre resistenza al trasformarsi di un’assistenza che, avendo via via perduto i suoi caratteri religiosi e umanitari-assistenzialistici, si va presentando con la faccia di una scienza che, occupandosi di malattie, avoca a sé ogni potere e ogni diritto sul malato. […] Gli ospiti dell’ospedale continuano a essere gli stessi indigenti che prima trovavano una parziale quanto misera assistenza ai bisogni di cui la malattia poteva essere espressione. […] Le malattie di cui soffrono i poveri restano essenzialmente legate alle condizioni sociali ed economiche da cui sono prodotte (scarsa alimentazione, case malsane, mancanza di misure igieniche), ma ciò che prima giustificava esplicitamente la loro presenza nell’ospizio sarà messo tra parentesi dalla medicina come qualcosa che non le compete, dato che essa si occupa di curare le malattie e per curarle ha bisogno di approfondirne lo studio isolandole, dividendole, smistandole, come oggetti che non hanno nulla da spartire con il loro portatore e tantomeno con la realtà sociale da cui questo proviene”.11

		Secondo Carlo Maria Cipolla, le epidemie divamparono in Italia nel Cinquecento e nel Seicento in concomitanza dei periodi di carestia, che indebolendo l’organismo lo rendevano più indifeso di fronte alle malattie. Allo stesso tempo, la carestia provocò lo spostamento di masse di popolazione dalle campagne alle città, ricche di granai. Il sovraffollamento delle città, insieme alle condizioni anti-igieniche scatenò le epidemie.12

		Nella società europea del Seicento, soprattutto nei ceti più poveri, erano le donne ad assistere le partorienti in qualità di “levatrici” e a fornire cure agli ammalati mediante la preparazione di rimedi a base di piante officinali, grazie a un sapere che non si basava su alcuna conoscenza scientifica. 

		All’inizio del XVIII secolo, venne messa in luce la necessità di misurare la forza dello Stato stimando il livello di salute della popolazione. Con lo svilupparsi degli Stati moderni, guadagnò terreno l’idea di una sanità pubblica nazionale e vennero introdotti vari metodi per il conteggio della popolazione, e la salute della collettività cominciò ad affermarsi come centro degli interessi del potere politico, che mise in opera azioni per il miglioramento delle condizioni economico-sociali nonché sanitarie della popolazione.

		Nel Settecento, la sanità pubblica prese il nome di “polizia medica”. Secondo Adriano Prosperi, “polizia come igiene amministrativa dall’alto e come potere di uno stato che non era burocratizzato come è ora, ma che comincia a diventarlo ed estende i poteri al governo della vita nuda, come controllo centralizzato della salute e difesa sociale. Una trasformazione che ha dato forma a quello che è oggi il sistema della sanità pubblica, in cui il medico è un agente dello stato per la difesa dei cittadini”.13

		Nel 1791 il Comitato per la Salubrità dell’Assemblea Costituente francese aggiunse la salute ai doveri dello Stato nei confronti dei cittadini, attraverso l’istituzione di una rete di ufficiali sanitari rurali, responsabili di monitorare le condizioni di salute della popolazione e le eventuali epidemie che potevano svilupparsi nelle campagne.

		Per Ongaro Basaglia, “la prima forma di medicina ospedaliera segna, dunque, già alla fine del XVIII secolo, l’avvio di un processo di medicalizzazione che non comprende soltanto il mutamento del carattere assistenziale dell’ospizio in quello medico dell’ospedale, ma implica, fin dall’inizio, un processo più profondo e più sottile di isolamento e di individuazione di problemi unicamente organici, come se l’organismo dell’uomo non fosse tale in rapporto alla complessità dei bisogni rispetto alla complessità della vita. […] Lo sviluppo del potere economico, legato allo sviluppo dell’industria, al profitto ed allo sfruttamento ad esso relativo, presuppone l’esistenza stessa della miseria, il suo mantenimento e la continua produzione di miseria. L’intervento della medicina nel suo aspetto medicalizzante, risulta quindi perfettamente coerente alla nuova logica che viene imponendosi e che tende a separare tutti i fenomeni perché non si possa cogliere il nesso profondo che li lega a ciò che li produce. Una medicina che si occupa del ‘dato naturale’ e che medicalizza anche ciò che è prodotto da cause sociali, è una medicina già asservita alla logica che sta organizzando il mondo occidentale, in funzione del proprio mantenimento e del proprio sviluppo”.14

		Michel Foucault, ne La nascita della clinica, collocò l’istituzionalizzazione della medicina come sapere legato alla prassi al letto del malato negli ospedali della Parigi rivoluzionaria e post-rivoluzionaria, quando si svilupparono i sistemi istituzionali di ricovero e reclusione, come i manicomi, gli alberghi dei poveri e le carceri. Scrive Foucault: “Lo strutturarsi progressivo della grande medicina del XIX secolo non può essere disgiunto dall’organizzazione nella stessa epoca di una politica della salute e della presa in considerazione delle malattie come problema politico ed economico”.15

		Dalla seconda metà dell’Ottocento, sia le politiche di governo dei Paesi europei sia i movimenti popolari per la tutela della salute dei lavoratori portarono ad affrontare la salute e la malattia come fenomeni sociali determinati da forze politiche ed economiche, e non solo come processi biologici. Furono avviate campagne per migliorare le condizioni igieniche delle aree periferiche delle città, per l’incanalamento delle acque e la costruzione della rete fognaria. 

		Dietro il rapporto tra salute e politica si può scorgere il concetto di medicina come scienza sociale. Come sostenne il patologo Rudolf Virchow nel 1848, l’anno della rivoluzione che percorse l’Europa intera, “la medicina è una scienza sociale, e la politica non è altro che medicina su vasta scala. La medicina, in quanto scienza sociale, in quanto scienza dell’essere umano, ha il dovere di individuare i problemi e di cercare le soluzioni teoriche: il politico, l’antropologo pratico, deve trovare il modo di mettere in pratica tali soluzioni”.16 Per Ongaro Basaglia, “Virchow, che assomma a sé il ruolo di scienziato ma anche di uomo politico che si batte per la costruzione delle fognature e degli acquedotti di Berlino, è il segno del momento in cui la medicina guarda contemporaneamente la malattia e ciò che la produce, tentando di agire su entrambi i fronti”.17 Virchow sviluppò nel suo lavoro la convinzione che le condizioni di salute fossero correlate con le condizioni sociali e che era inutile curare solo l’individuo senza prestare attenzione all’ambiente in cui viveva. Fu anche promotore della riforma sanitaria. 

		Sempre nell’Ottocento, a Parigi, Louis René Villarmé, pubblicando un rapporto sulle condizioni dei lavoratori nell’industria tessile, analizzava i tassi di mortalità collegati con le condizioni socio-economiche dei deceduti. Villarmé dimostrò che aree caratterizzate da popolazione in condizioni socio-economiche peggiori presentavano tassi di mortalità più elevati rispetto alle zone con migliori condizioni, valutate in base alla proporzione delle tasse pagate dalla popolazione. 

		Nel 1837 in Inghilterra, il Sovrintendente alle Statistiche, l’epidemiologo William Farr istituì per la prima volta un registro di mortalità, nel quale veniva dettagliatamente compilata la causa di morte e registrata anche la classe sociale di appartenenza. Sempre in Inghilterra, dopo la pubblicazione del Public Health Act del 1875, ogni amministrazione locale è obbligata a essere responsabile della salute della propria comunità e delle condizioni sanitarie generali.

		Nel 1876, Johan Peter Franck, nominato l’anno precedente alla cattedra di Clinica medica dell’università di Pavia, tenne una prolusione dal titolo significativo De popularum miseria: morborum genetrice (“Della miseria del popolo: genitrice di malattie”), nella quale sostenne che, se la sede ultima della malattia è l’organo, la sede originaria è la società. Frank viene riconosciuto come un pioniere nel campo della salute pubblica e della medicina sociale perché nel suo lavoro descrisse i problemi della salute della popolazione al suo tempo, e individuò i doveri dello Stato non solo per mantenere, ma anche per promuovere la salute della popolazione. Vennero identificate le categorie sociali maggiormente bisognose di protezione: le donne gravide costrette al lavoro, i bambini, i minatori e i contadini. Si consolidò il legame fra politica e medicina.

		Friedrich Engels descrisse in The Conditions of The Working Class in England18 la drammatica condizione igienica delle masse di lavoratori nelle città industriali, e riferì delle esalazioni delle acque inquinate e maleodoranti del fiume che bagnava Leeds, che spesso inondavano le case degli operai. Nel suo lavoro, Engels diede molto spazio alle condizioni di vita del proletariato inglese approfondendo in particolare le condizioni abitative, la struttura dei quartieri, l’alimentazione, il vestiario e i ritmi di lavoro. Secondo Ongaro Basaglia, “l’analisi di Engels sulle condizioni di vita della classe operaia inglese nella metà dell’Ottocento dice qualcosa su ciò che fosse realmente la crociata in nome della salute della popolazione e quale fosse la classe tacitamente esclusa dai benefici che la popolazione nel suo complesso stava ottenendo dal progresso e dallo sviluppo dell’industria. E soprattutto dice quale prezzo pagava”.19

		Secondo l’epidemiologo e storico della medicina Thomas McKeown, la diminuzione dei tassi di mortalità, avvenuta a partire dalla fine del XIX secolo per una pluralità di malattie infettive e non, è dovuta al miglioramento delle condizioni igieniche ambientali e delle abitudini alimentari. Il miglioramento della nutrizione è stato il fattore che si è manifestato per primo; le misure igieniche sono state responsabili per almeno un quinto della riduzione della mortalità generale che corrisponde al declino delle infezioni trasmesse con l’acqua e con gli alimenti; con l’eccezione della vaccinazione contro il vaiolo, il cui contributo è stato modesto, l’influenza della immunizzazione e delle terapie sul tasso di morte non si è manifestata fino al XX secolo e ha avuto un effetto ridotto sull’andamento della mortalità nazionale prima della introduzione dei sulfamidici nel 1935; infine, la modificazione del costume riproduttivo che ha portato al declino delle nascite è stata molto importante perché ha evitato che il miglioramento della salute determinato da altri fattori fosse annullato dall’aumento della popolazione.

		Queste considerazioni sono in accordo con quelle di Ongaro Basaglia, secondo la quale, “espropriata della possibilità di incidere sui processi storico-sociali delle malattie, la medicina del XIX secolo e degli inizi del XX secolo si vede, invece, attribuire (o si attribuisce) successi il cui raggiungimento è essenzialmente dovuto a quei mutamenti delle condizioni igienico-sanitarie, dell’alimentazione e del modo di vita della popolazione imposti dalla gravità delle contraddizioni che esplodono, ma anche dall’organizzarsi dei primi movimenti di massa. Il declino della tubercolosi, avvenuto molto prima sia della individuazione del bacillo di Koch, sia della chemioterapia adatta; la riduzione della mortalità per polmonite, avvenuta molto prima del miracolo farmacologico; la rapida caduta delle morti per gastroenteriti, con conseguente riduzione della mortalità infantile, avvenuta autonomamente a seguito di una migliore alimentazione e, successivamente, a seguito della sterilizzazione del latte e del maggiore controllo sanitario sul cibo; l’andamento alterno della difterite con punte massime nella metà dell’Ottocento e un declino rapido, precedente la messa a punto del siero specifico e poi del vaccino, parlano di un andamento delle malattie che segue lo sviluppo delle condizioni ambientali (alimentazione e igiene) e comportamentali (controllo della riproduzione), piuttosto che essenzialmente mediche (immunizzazione e terapia). Se si eccettuano casi particolari come quello del vaccino antipoliomelitico, fattori di influenza sulla riduzione delle malattie di tipo infettivo risultano, in larga misura, estranei alla medicina e al suo intervento”.20

		In Gran Bretagna la figura chiave nel primo movimento di sanità pubblica legato all’analisi socio-economica della popolazione fu Edwin Chadwick, un avvocato che, come ultimo segretario del filosofo e giurista Jeremy Bentham, ne aveva ereditato l’impegno a riformare la società secondo i princìpi dell’utilitarismo. Per iniziativa di Chadwick, fu creato nel 1848 il General Board of Health con compiti di controllo sanitario e di risanamento ambientale, che prevedeva che nei Comuni in cui il tasso di mortalità superasse il 23 per mille fossero introdotti ufficiali di sanità e misure igieniche. Questi princìpi orientarono i governi e l’opinione pubblica in vari Paesi europei a mettere in atto azioni preventive, come la vaccinazione antivaiolosa obbligatoria in Gran Bretagna nel 1871. Chadwick fu anche il promotore del Public Health Movement. In un rapporto pubblicato nel 1842, Sanitary Conditions of the Labouring Population of Great Britain, il movimento aveva messo in luce i nessi causali tra povertà e malattia, dimostrando che le malattie derivavano da condizioni ambientali precarie, inquinamento delle acque potabili e mancanza di drenaggio per l’apparato fognario. Il movimento per la sanità pubblica influenzò la ridefinizione stessa del concetto di salute pubblica, che dalla seconda metà dell’Ottocento in avanti fu considerata sempre un problema di carattere istituzionale e amministrativo, piuttosto che di ordine medico-scientifico.

		Con il processo di industrializzazione del XIX secolo la scienza focalizzò l’attenzione sulla prevenzione delle malattie epidemiche e le riforme sanitarie furono realizzate a partire da assunti basati sui determinanti ambientali, che individuavano il rimedio alle malattie nell’intervento pubblico seguito da nuove politiche per la regolamentazione della salute delle comunità. Alla fine del XIX secolo, la nascita della batteriologia modificò il modello ambientale per la prevenzione delle malattie. I metodi impiegati dalla nuova sanità pubblica diventarono la segnalazione obbligatoria di malattie infettive, l’isolamento degli infetti e delle loro famiglie, i test diagnostici di laboratorio e la vaccinazione volontaria. 

		Nel 1976, in Nemesi medica, Ivan Illich confermò che l’ambiente è il primo determinante dello stato di salute generale di qualunque popolazione e che la stragrande maggioranza dei miglioramenti avvenuti nella salute della popolazione sono imputabili a miglioramenti nell’ambiente (in primis nell’alimentazione). Ma l’analisi di Illich si spinse ancora più avanti, introducendo il concetto di iatrogenesi clinica: la medicina produce un danno clinico che sopravanza i suoi potenziali benefici, in quanto una quota crescente delle nuove malattie è il risultato di interventi sanitari (interventi chirurgici non necessari e l’assunzione dei farmaci, la cui somministrazione troppo spesso non è dettata da bisogni effettivi, ma è talora guidata dalle industrie farmaceutiche). Per Illich esisterebbero anche una iatrogenesi sociale, che si manifesta in vari sintomi di super-medicalizzazione sociale, e una iatrogenesi culturale, che tende a distruggere le capacità dell’individuo di far fronte in modo personale e autonomo alle proprie debolezze, al dolore e alla morte, che vengono trasformati in meri problemi tecnici.

		Nel Novecento, prevalsero politiche volte a salvaguardare il benessere della popolazione prestando attenzione alla tutela della salute tramite l’analisi dei determinanti di salute, ovvero delle variabili sociali, ambientali ed economiche che influivano sulle condizioni di salute individuali. Nel 1927, in Inghilterra, venne istituito il Consiglio centrale per l’educazione alla salute, che si focalizzò unicamente sulla scelta degli stili di vita e si rifiutò di considerare, nell’affrontare i temi della salute della popolazione, i problemi strutturali e la dimensione socio-economica. 

		In questa prospettiva, si iniziò a parlare di welfare state, espressione che entrò in uso in Gran Bretagna negli anni della seconda guerra mondiale per indicare l’insieme delle condizioni economico-sociali derivanti dall’intervento dello Stato per garantire il benessere dei cittadini. In Europa si sviluppano due modelli di welfare sanitario: quello inglese, a carattere universalistico, e quello tedesco, fondato sulle assicurazioni obbligatorie e regolato dallo stato. Il welfare state comprende il complesso di interventi pubblici volti a migliorare le condizioni di vita dei cittadini in una prospettiva di “contratto sociale”, in cui lo Stato si assume il ruolo di garante del benessere dei cittadini. Gli interventi di questo tipo hanno tenuto conto dell’evoluzione dei rapporti di solidarietà tra gli appartenenti a un determinato gruppo sociale, e dell’andamento dello sviluppo economico e della crescente disponibilità di risorse da destinare a tale scopo.

     


		In Germania il primo passo verso la costituzione di un welfare state fu l’introduzione di politiche per la regolamentazione sanitaria nelle fabbriche. Il cancelliere Otto Von Bismarck istituì l’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni, che imponeva agli impiegati di formare associazioni di categoria per far fronte alle richieste di risarcimento. L’assicurazione sanitaria obbligatoria per gli operai fu istituita nel 1883, mentre il supporto statale per gli anziani e i disabili risale al 1889. Nonostante il principale obiettivo di tali normative fosse quello di prevenire l’indigenza in caso di malattia attraverso l’assenza retribuita, le organizzazioni assicurative dovevano provvedere a servizi di assistenza sanitaria, che includevano farmaci e trattamenti medici gratuiti. Quando Bismarck affermava che l’insicurezza sociale dei lavoratori era la vera causa per la quale essi costituivano un pericolo per lo Stato, in realtà non si stava preoccupando dei lavoratori, quanto piuttosto di tutelare la sicurezza dello Stato.21

		La fase di maggiore espansione del welfare state ha avuto la sua attuazione soltanto dopo la seconda guerra mondiale. Un contributo fondamentale in questa direzione fu la decisione, presa nel 1941 dal governo britannico, di procedere a un’indagine molto estesa sui sistemi di assicurazione sociale e sui servizi assistenziali vigenti, con lo scopo di fornire proposte di riforma, affidata all’economista William Beveridge, un alto funzionario pubblico di ispirazione neoliberale, che nel novembre 1942 presentò il rapporto conclusivo, Piano di sicurezza sociale (Social Insurance and Allied Service), noto come “Piano Beveridge”, che proponeva di estendere a tutti i cittadini un servizio assistenziale che assicurasse ogni forma di cura medica, ambulatoriale e ospedaliera, indipendentemente dai contributi versati e dall’esistenza di uno stato di bisogno. Il sistema di welfare britannico si è imposto come modello per gli altri Paesi industrializzati per molti decenni.

		Nel 1948, fu istituito il National Health Service (NHS), che consentì il passaggio da una condizione nella quale solo 20 milioni di cittadini britannici godevano di assistenza sanitaria gratuita a una in cui tutta la popolazione poté usufruire dei servizi sanitari. Il sistema si fondava sulla concezione keynesiana dello Stato interventista: gli ospedali furono nazionalizzati, i medici trasformati in dipendenti pubblici e la gestione e il controllo furono centralizzati a Londra. Nei trent’anni successivi, la spesa pubblica per la sanità raddoppiò in percentuale al PIL, il personale ospedaliero crebbe del 50%, la speranza di vita aumentò di quattro anni, la mortalità prenatale diminuì dal 30 al 12%.

		Come ha ricordato recentemente Francesco Taroni, “universalità e globalità di copertura, equità di accesso e gratuità al consumo furono il cuore del messaggio lanciato alla popolazione inglese con il volantino distribuito a tutti i cittadini il 5 luglio 1948 che annunciava l’inizio del National Health Service nel giorno prestabilito. In un linguaggio semplice e diretto il volantino annunciava che con il nuovo National Health Service ‘potrai ricevere ogni tipo di assistenza, medica, odontoiatrica ed infermieristica’ e che ‘chiunque, ricco o povero, uomo donna o bambino, potrà accedervi’ ma ‘non ci sono spese da sostenere, se non per alcuni servizi particolari, e neppure è necessario dimostrare di essere in regola con una assicurazione. Ma non si tratta di una organizzazione caritatevole. Sei tu che lo paghi, principalmente come contribuente, e questo ti toglie ogni preoccupazione finanziaria se ti ammali”.22

		Nelle società post-industriali la salute acquista una valenza sociale e il costante miglioramento dei trattamenti medici e il mutamento dei comportamenti salutari hanno concorso a determinare i decrementi dei tassi di mortalità. Intorno agli anni Settanta del Novecento è risultata evidente l’insostenibilità economica dei nuovi sistemi sanitari. La domanda per cure mediche sempre più costose li ha portati verso un’inevitabile crisi finanziaria. L’esplosione della spesa per la tutela della salute e la diffusa insoddisfazione della popolazione nei confronti del servizio ottenuto, costituisce un fenomeno generalizzato nella quasi totalità dei Paesi industrializzati, con il riconoscimento di avere trascurato per anni la dimensione preventiva e riabilitativa. Del resto, è consolidata nella comunità scientifica la nozione che i principali determinanti della salute non siano i fattori genetici, ma quelli socio-economici, ambientali, insieme allo stile di vita e all’accesso ai servizi. 

		Il fenomeno, molto più recente, che ha caratterizzato il Novecento riguarda la globalizzazione dei processi di mercato, intesa come un processo che riunisce le singole economie nazionali in un unico mercato mondiale, come conseguenza della penetrazione dell’economia di mercato dentro nuove nazioni, della liberalizzazione dei commerci internazionali e dell’accorciamento delle distanze, ottenuto grazie alle nuove tecnologie di trasporto e comunicazione. I primi a compiere la svolta e a rendere più marcate le differenze interne, probabilmente per effetto dei governi Reagan e Thatcher, sono stati gli Stati Uniti e la Gran Bretagna, che hanno anticipato di un decennio circa gli altri Paesi. Tra gli ultimi vi sono i Paesi nordici, come la Svezia dove la svolta avviene intorno alla fine degli anni Ottanta e ha comportato un notevole aumento delle disuguaglianze. Dall’inizio del Duemila a oggi la disuguaglianza è aumentata in tutti gli Stati dell’UE. Il modello sociale europeo sta attraversando un periodo di forte instabilità e difficoltà, causato dall’attacco diretto da parte della globalizzazione, ed è in netto ritardo rispetto agli Stati Uniti: la creazione di un mercato unico e l’introduzione dell’euro non sono serviti a rigenerare l’economia. Lo sviluppo tecnologico e l’emergere dei Paesi in via di sviluppo ha ridotto la necessità di manodopera nel vecchio continente portando a una situazione di forte disoccupazione, soprattutto nel settore industriale.

     


		La globalizzazione e la rivoluzione tecnologica hanno reso la distribuzione dei redditi molto più squilibrata di un tempo. L’affermazione principale dei critici della globalizzazione è che il libero commercio rende i ricchi più ricchi e i poveri più poveri; diversamente, i difensori affermano che i meno abbienti ne traggono vantaggi. In effetti, la globalizzazione, aumentando l’occupazione nell’industria per l’uso intensivo di manodopera, ha contribuito a sollevare dall’indigenza un grande numero di persone in Cina e in Indonesia. Invece, nell’Africa subsahariana, fra il 1981 e il 2001 la percentuale di popolazione indigena al di sotto della soglia di povertà è passata dal 42 al 47%.

		La globalizzazione ha contribuito alla trasmissione tra Paesi delle malattie infettive, in quanto ha aumentato la mobilità e gli spostamenti delle persone tra i vari continenti, e di conseguenza il rischio di contagio è salito. Questi ampi movimenti di migrazione possono quindi diffondere malattie contagiose, il che aumenta l’interdipendenza delle condizioni di salute tra i Paesi sviluppati e quelli in via di sviluppo: molte delle malattie di origine ambientale, infatti, derivano dalla globalizzazione di produzioni di consumi insalubri, da fattori morbigeni introdotti da Paesi sviluppati a volte deliberatamente trasferiti, sotto forma di industrie nocive o di rifiuti tossici, ai Paesi poveri. 

		Purtroppo allo stato attuale, secondo Redi e Monti, “la convinzione che non esista un diritto alla salute si insinua anche in menti che in apparenza non dovrebbero essere colpite da ideologie populiste o, comunque, in persone dotate di strumenti concettuali capaci di rilevare l’evidenza di un diritto fondamentale dell’essere umano. […] L’opposta realtà è talmente evidente che si debbono mettere in atto sconclusionati ragionamenti per sostenere che la ricchezza è un merito mentre la povertà è una colpa”.23

			
				
				1	M. Monti, C.A. Redi, Genomica sociale. Come la vita quotidiana può modificare il nostro DNA, Carocci, Roma 2018, p. 10.

				

				
				2	J.-J. Rousseau, V. Gerratana (a cura di), Discorso sull’origine e i fondamenti  dell’ineguaglianza tra gli uomini, Editori Riuniti, Roma 1994, p. 46.

				

				
				3	 G. Bert, Il medico immaginario ed il malato per forza, Feltrinelli, Milano 1974.

				

				
				4	 Per una confutazione dell’idea di una scienza neutrale, cfr. G. Ciccotti, M. Cini, M. De Mattia, G. Jona-Lasinio, L’ape e l’architetto. Paradigmi scientifici e materialismo storico, Feltrinelli, Milano 1976. Nelle pagine del libro i quattro fisici si concentrano sulle dinamiche attraverso le quali la società plasma la scienza, e analizzano in che modo in grembo a società diversamente organizzate possano nascere progressi scientifici differenti.

				

				
				5	 P. Vineis, Prima della malattia, Marsilio, Venezia 1997, p. 119.

				

				
				6	 M. Gaglio, Medicina e profitto, Sapere Edizioni, Milano 1971.

				

				
				7	 G.A. Maccacaro, Per una medicina da rinnovare. Scritti 1968-1976, Feltrinelli, Milano 1979.

				

				
				8	 O.F. Robinson, Ancient Rome: City Planning and Administration, Routledge, London 1992.

				

				
				9	 La maggior parte delle prostitute erano costrette a lavorare in un postribolo, dove dipendevano da un ‘ruffiano’, uomo o donna, che aveva l’incarico di fornire clientela e la stanza dove la donna svolgeva la sua attività.

				

				
				10	Intervista di D. Minerva, Lazzaretti, untori, streghe e trionfi della morte. Secoli di epidemie ci hanno cambiato l’anima, “Live”, Speciale Covid-19, Anno 2, n. 4, aprile 2020, pp. 28-30.

				

				
				11	F. Ongaro Basaglia, Salute/malattia, Einaudi, Torino 1982, pp. 179-182.

				

				
				12	C.M. Cipolla, I pidocchi e il granduca, Il Mulino, Bologna 1979.

				

				
				13	Intervista di D. Minerva, op. cit.

				

				
				14	F. Ongaro Basaglia, op. cit., p. 182.

				

				
				15	M. Foucault, La politica della salute nel XVIII secolo in: A. Dal Lago (a cura di), Archivio Foucault, vol. 2, Feltrinelli, Milano 1998, p.188.

				

				
				16	R. Virchow, Address to Medical Students at the Pathological Institute in: M.B. Strauss (a cura di), Familiar Medical Quotations, Little Brown, Boston 1968.

				

				
				17	F. Ongaro Basaglia, op. cit., p. 187.

				

				
				18	Pubblicato in Italia col titolo La situazione della classe operaia in Inghilterra, Rinascita, Roma 1955.

				

				
				19	F. Ongaro Basaglia, op. cit., p. 186.

				

				
				20	F. Ongaro Basaglia, op. cit., pp. 180-184.

				

				
				21	R.H. Shryock, The Development of Modern Medicine, The University of Wisconsin Press, Madison (Wis) 1979.

				

				
				22	F. Taroni, Il volo del calabrone, Il Pensiero Scientifico Editore, Roma 2019, p. 99.

				

				
				23	M. Monti, C.A. Redi, op. cit., p. 19.

				

			

		


		
			Il diritto alla salute e le disuguaglianze sociali

			La misura dell’uguaglianza non è solo il reddito, ma la possibilità di convertire il proprio reddito in alcune capacità di base, come il nutrirsi, l’essere in buona salute, l’evitare malattie e morte prematura, l’avere rispetto di sé stesso, partecipare alla vita della comunità. 

			A. K. Sen

			Nel 1900, l’Europa era il 24,7% della popolazione mondiale e l’Africa solo l’8,1%. Nel 2050 il vecchio continente si ridurrà a 7% e l’Africa salirà al 19,8%. Sulla base di questi dati tutte le discussioni sul contenimento dei flussi migratori dovrebbero essere ripensate. Un continente che ha smesso di mettere al mondo figli e che invecchia velocemente come pensa di pagare i costi delle prestazioni sociali, se non con il lavoro di giovani che, non più nati da famiglie europee, non potranno che essere stranieri? 

			W. Veltroni

			L’articolo 35 della Carta dei diritti fondamentali dell’Unione Europea stabilisce che “ogni individuo ha il diritto di accedere alla prevenzione sanitaria e di ottenere cure mediche alle condizioni stabilite dalle legislazioni e prassi nazionali. Nella definizione e nell’attuazione di tutte politiche ed attività dell’Unione è garantito un livello elevato di protezione della salute umana”. 

		Il diritto alla salute, indipendentemente dalle differenze di genere, di appartenenza e provenienza territoriale, di credo religioso e politico e di condizione socio-economica, è un diritto inclusivo, perché implica non solo l’accesso a cure e strutture mediche qualificate e di qualità, ma comprende molti altri fattori senza i quali non è possibile vivere una vita in piena salute, come l’accesso al cibo, all’acqua, ma anche a informazioni corrette e complete in materia di prevenzione e di salute. Il diritto alla salute implica sia delle libertà (come quella di poter rifiutare le cure mediche), sia determinati diritti che ne specificano l’estensione. Tali diritti comprendono, tra gli altri, il diritto alla prevenzione, al trattamento e al controllo delle malattie, l’accesso a medicine essenziali e l’accesso eguale e tempestivo a servizi di salute basilari. Lo Stato nel rendere operativo il diritto alla salute tramite le proprie politiche, deve cercare di ridurre e di eliminare tutte le diseguaglianze che possono esistere all’interno del proprio territorio.

		Il sistema sanitario assorbe le risorse del sistema economico e le trasforma in prestazioni sanitarie, destinate a migliorare la salute della popolazione e l’ammontare delle risorse destinate alla cura delle malattie è correlato al livello di sviluppo economico.

		In Italia, con l’avvento della crisi economica nel 2008, poi riacutizzatasi nel 2013, il PIL è crollato sotto i livelli del 2001. A questo si è associata una riduzione del reddito disponibile alle famiglie: secondo l’ultimo rapporto Istat nel 2020 in Italia si trovano in una condizione di povertà assoluta poco più di 2 milioni di famiglie e oltre 5,6 milioni di individui. Tuttavia, malgrado il generale impoverimento di ampie fasce della popolazione, i dati registrano la relativa tenuta del sistema salute. Il Rapporto Istat-Cnel sul Benessere Equo e Sostenibile del 2014 colloca la salute e la sanità tra i pochi settori che registrano andamenti in qualche caso migliorativi, spesso stazionari e comunque non peggiorativi.

		Lo storico della medicina Mirko D. Grmek ha introdotto il termine “patocenosi”, secondo il quale la frequenza di ogni singola malattia dipende, insieme a fattori ecologici ed endogeni, da quella di altre patologie riscontrabili nello stesso gruppo di persone. Secondo Grmek, si sarebbero verificate quattro grandi mutazioni nella patocenosi nel corso dei secoli: nel Neolitico (passaggio dalla vita di movimento a una vita stanziale e sedentaria), nell’alto Medioevo (migrazione dei popoli dall’Asia), nel Rinascimento (scoperta dell’America) e nell’età contemporanea (unificazione mondiale dell’insieme dei germi patogeni come conseguenza dell’incremento dei viaggi e degli spostamenti). Nel corso dell’ultimo secolo, i tassi di mortalità sono fortemente diminuiti in tutti i Paesi europei grazie alla riduzione delle malattie infettive, che ha prodotto un’importante flessione della mortalità in età giovanile. Tuttavia, nello stesso periodo, ha avuto inizio l’incremento delle malattie cardiovascolari e delle patologie oncologiche che attualmente rappresentano le principali cause di morte. Nonostante l’andamento sia simile in tutti i Paesi dell’UE, si osservano ancora notevoli differenze nei tassi di mortalità dovute al diverso sviluppo socio-economico dei vari territori. Un dato ormai ampiamente documentato riguarda la diversità che si riscontra in base al titolo di studio e al livello occupazionale dei cittadini, con un incremento della disuguaglianza nell’aspettativa di vita in gran parte dei Paesi membri.

		Nel mondo un miliardo di persone soffre di una malattia tropicale, in particolare negli Stati più poveri. Sono malattie che indeboliscono l’organismo, interferendo con la crescita e lo sviluppo intellettuale, come la schistosomiasi e le parassitosi intestinali; lasciano segni permanenti, deturpando il fisico con cicatrici o deformità, come la lebbra o la filariosi linfatica, più conosciuta come elefantiasi; causano cecità, come il tracoma, la principale causa infettiva di cecità nel mondo, o la cecità del fiume, in seguito alla quale in alcune comunità dell’Africa occidentale la metà degli uomini con più di quarant’anni è cieca; sono causa di morte, come la tripanosomiasi umana africana (o malattia del sonno), la leishmaniosi, la dengue, l’ulcera di Buruli, la malattia di Chagas e alcune zoonosi.

		Profonde differenze geografiche dividono i Paesi dell’Europa centrale e orientale dalle altre zone del continente, nella maggior parte degli indicatori di salute.24 L’aspettativa di vita decresce significativamente dall’Europa occidentale e settentrionale alle regioni più povere dell’Europa centrale e meridionale. L’aspettativa di vita dei maschi è inferiore di circa 4-7 anni nella maggior parte dei Paesi della Regione Europea, ma è di 12 anni inferiore rispetto al genere femminile in Bielorussia e nella Federazione Russa, di 11 anni in Lituania e di 10 anni in Estonia, Kazakistan, Lettonia e Ucraina.

		Esiste una differenza di 36 anni nell’aspettativa di vita tra i Paesi a basso reddito (dove è di 57 anni) e quelli ad alto reddito (dove è circa di 80 anni): un bambino nato in alcuni Stati africani ha un’aspettativa di vita di circa 50 anni, mentre un bambino nato in Giappone di circa 83. Esistono anche profonde disuguaglianze di salute all’interno degli stessi Paesi: negli Stati Uniti d’America, gli afro-americani rappresentano solo il 12% della popolazione, ma in questo gruppo sono state diagnosticate quasi la metà di tutte le nuove infezioni da HIV.

		Tra il 1870 e il 1914, il 10% della popolazione migrò dal proprio Paese d’origine verso altre destinazioni. La crescita e il miglioramento dei trasporti rendeva raggiungibili tutti i luoghi anche per i più poveri. Si stima che circa 60 milioni di persone migrarono dall’Italia, dalla Spagna, dal Portogallo, dalla Svezia verso il Canada, gli Stati Uniti, il Brasile e l’Argentina. La prima guerra mondiale e la grande depressione che ne seguì ridussero moltissimo i flussi migratori. Dopo la seconda guerra mondiale ripresero, ma non raggiunsero i livelli della fine del XIX secolo, anche per l’adozione di politiche di controllo più serrate sull’immigrazione.

		Tra le caratteristiche associate alla migrazione possiamo distinguere variabili di base (Paese di nascita, cittadinanza, residenza, status giuridico) e variabili più complesse, legate al percorso migratorio personale e dei genitori (permanenza nel Paese e anno di arrivo, Paese di nascita e cittadinanza dei genitori). Si è evidenziata l’importanza di variabili aggiuntive legate al percorso migratorio dal Paese di origine a quello di destinazione (Paesi attraversati, durata e tipo di viaggio). L’analisi dell’utilizzo dei servizi sanitari, stratificata per le variabili che identificano i migranti, può permettere di evidenziare problemi di accesso, legati a barriere legali, culturali e di conoscenza dei percorsi sanitari nei diversi sottogruppi di popolazione.

		La mediazione transculturale è necessaria, nell’interazione tra i servizi sanitari e l’utenza, per superare le distanze culturali che possono ostacolare la comunicazione tra gli operatori e gli immigrati, e migliorare la qualità dell’assistenza, adeguando le prestazioni offerte ai reali bisogni di salute delle persone.

		L’immigrazione è un fenomeno che interessa in misura significativa l’Italia dai primi anni Settanta del XX secolo, ma è solo nel 1986 che il legislatore attribuisce all’immigrato, regolarmente soggiornante, lo status di soggetto di diritto, al quale deve essere assicurato, tra gli altri diritti, anche quello alla salute. Con la Legge n. 40 del 6 marzo 1998, il legislatore amplia il concetto di accesso alle cure e di tutela della salute, estendendo allo straniero presente sul territorio nazionale, anche non in regola, i programmi di medicina preventiva e, dunque, non più le sole cure essenziali. Lo spartiacque nella politica dello Stato sull’immigrazione si ha, alla fine degli anni Novanta, con il Piano Sanitario Nazionale (PSN) 1998-2000 nel quale, tra gli obiettivi di salute che lo Stato si prefigge di raggiungere nel triennio, vi è quello di rafforzare la tutela dei soggetti deboli e, nello specifico, degli stranieri immigrati.

		Rifugiati e migranti soffrono meno di malattie non trasmissibili rispetto alle popolazioni ospitanti, ma il rischio di malattie cardiovascolari, ictus e cancro aumenta a causa delle condizioni di povertà in cui vivono dopo l’arrivo. Per quanto riguarda le malattie infettive, gli spostamenti li rendono più vulnerabili a contrarle, il rischio di contrarre la tubercolosi aumenta in base alla presenza dell’infezione nella popolazione ospitante; analogamente, una percentuale significativa di migranti affetti da HIV ha contratto la malattia dopo l’arrivo in Europa. Contrariamente all’opinione comune, il rischio che i migranti trasmettano malattie alla popolazione ospitante è molto basso. Nel caso di un tumore, generalmente la diagnosi viene fatta a uno stato già avanzato, con peggiori conseguenze rispetto alla popolazione residente. I tassi di depressione e ansia nei migranti e rifugiati sono superiori rispetto ai residenti.

		Vi è una relazione tra la distribuzione della ricchezza e della povertà e quella della salute e della malattia. Persone e famiglie più povere hanno stili di vita meno salutari e sviluppano malattie come diabete e ipertensione, che nei Paesi poveri richiedono terapie costose che non sono sostenibili dai singoli. Così si innesca un circolo vizioso di povertà, mancato accesso alle cure e mancato sviluppo. In Mozambico più del 30% della popolazione soffre di ipertensione e tra il 5 e l’8% di diabete. Nei Paesi sviluppati l’incidenza delle malattie psichiatriche, la morbilità oncologica, la mortalità infantile e gli infortuni professionali sono più alti nei ceti a basso reddito. In uno dei più importanti documenti sulle disuguaglianze nella salute, il Black Report, è riportato che i poveri hanno una speranza di vita inferiore rispetto ai ricchi e hanno maggiori probabilità di ammalarsi di malattie croniche.25 I più ricchi vivono più a lungo e hanno meno malattie e disabilità rispetto ai più poveri. 

		Le disuguaglianze economiche nei Paesi OCSE sono oggi più accentuate di quanto non fossero trent’anni fa. Dalla seconda metà degli anni Ottanta, il divario tra ricchi e poveri è aumentato non solo nei Paesi tradizionalmente più disuguali come gli Stati Uniti e il Regno Unito, ma anche in quelli storicamente più attenti all’equità, come la Scandinavia. Dal 2008 in poi, la crisi economica ha esacerbato queste tendenze, determinando un incremento nelle diseguaglianze economico-sociali a livello globale.

		Nel 2012 oltre il 78,5% delle persone con ottima disponibilità di risorse economiche dichiarava di essere in buona salute, contro il 67,4% di quelle con risorse scarse e il 64,8% di quelle con risorse insufficienti. Sempre più italiani (nel 2015 il 7,1% della popolazione, pari a 4,2 milioni di persone) hanno rinunciato a curarsi per i costi, i tempi di attesa e la distanza dalle strutture ospedaliere. 

		La mortalità infantile nei Paesi poveri è dieci volte più alta che nei Paesi ricchi. In Europa, la quota di bambini che ancora oggi vive in condizioni di povertà oscilla dal 10% al 33% con un forte incremento osservato dal 2005 al 2009 in alcuni Stati quali la Repubblica Ceca, la Polonia, l’Irlanda e la Lituania. I bambini dei Paesi più poveri nascono già svantaggiati a causa delle cattive condizioni di salute, di nutrizione e di lavoro delle loro madri (la mortalità materna per complicanze della gravidanza e del parto è 30 volte più alta nei Paesi più poveri) e soffrono di alti livelli di denutrizione, che è la principale causa dei decessi al di sotto dei cinque anni. Alla denutrizione bisogna aggiungere, inoltre, le malattie enteriche e respiratorie. 

			
				
				24	P. Santana, C. Costa, Â. Freitas et al., Atlas of Population Health in European Union Regions, Imprensa da Universidade de Coimbra, Coimbra 2017.

				

				
				25	D. Black, C. Smith, P. Townsend, Inequalities in Health: Report of a Research Working Group, London, DHSS-Department of Health and Social Security, 1980.

				

			

		


		
			I livelli di istruzione e gli effetti della crisi economica

			Tra gli uomini in Italia negli anni Duemila si osservano più di 5 anni di svantaggio nella speranza di vita tra chi è rimasto in una posizione di operaio non qualificato rispetto a chi è approdato a una posizione di dirigente, con aspettative di vita progressivamente crescenti salendo lungo la scala sociale.

			G. Costa

			Tutti i bambini hanno il diritto a iniziare il proprio percorso di vita avendo a disposizione un’istruzione di “buona qualità” fin dalla scuola materna.

			M. Marmot

			I livelli di istruzione producono gradienti di rischio per la salute simili a quelli prodotti dalla classe sociale. In tutte le regioni europee, i soggetti meno istruiti muoiono prima di quelli più istruiti, ma il divario Est-Ovest è imponente tra i meno istruiti, mentre è molto meno evidente tra i più istruiti. Le condizioni patologiche con un maggiore eccesso di mortalità tra le persone di bassa istruzione risultano essere quelle correlate ai comportamenti a rischio (ad esempio, AIDS, epatiti/cirrosi), al diabete, al disagio sociale (quello derivante da disturbi mentali), alle peggiori condizioni di sicurezza (incidenti), alla maggiore esposizione allo stress cronico (malattie circolatorie), a maggiori rischi ambientali e da lavoro (le malattie respiratorie e i tumori). Vengono inoltre rilevati, a carico dei soggetti a più bassa istruzione, un minore accesso alle cure appropriate e una maggiore vulnerabilità alle conseguenze sociali dell’esperienza di malattia.

		Negli Stati Uniti i bianchi più istruiti vivono più a lungo dei neri più istruiti, ed entrambi sperimentano tassi di mortalità inferiori ai meno istruiti, bianchi e neri. Lo stesso si verifica per classi di reddito. Gli uomini di razza bianca con un livello di istruzione primaria (0-11 anni conclusi) hanno tassi di mortalità 2,7 volte più alti rispetto a quelli con un titolo universitario (più di 4 anni di college conclusi). Allo stesso tempo gli uomini di razza nera con un’istruzione primaria hanno tassi di mortalità 1,7 volte più alti dei bianchi con lo stesso grado di istruzione. Nel caso più estremo la mortalità tra gli uomini di razza nera meno istruiti raggiunge un tasso che è di 4,7 volte più alto degli uomini bianchi con istruzione universitaria.26

		I bambini che crescono in famiglie con genitori disoccupati, con uno scarso livello di istruzione, socialmente emarginati e, in molti casi, con una salute fisica o mentale precaria, sono maggiormente esposti al rischio di abusi sul piano fisico, sessuale ed emotivo, oltre che a problemi psico-fisici. Questi bambini faranno inoltre fatica a esprimere il loro potenziale con conseguenze negative sui loro risultati scolastici, sulle opportunità occupazionali e su una vita in salute.

		Un rapporto Unicef del 2014 rilevava che più del 30% dei bambini in Romania, Italia, Spagna, Lituania e Lettonia vive al di sotto della soglia di povertà relativa, e lo stesso vale per oltre il 40% dei bambini greci.

		Nel 2018, erano circa un milione e 260.000 i bambini e gli adolescenti che vivevano in povertà assoluta in Italia. Per condizione di povertà assoluta si intende il non avere accesso a un paniere di beni e servizi essenziali per una vita quotidiana dignitosa.

		Secondo l’Istat, la diffusione della povertà diminuisce al crescere del titolo di studio: se una persona ha conseguito almeno il diploma di scuola secondaria superiore l’incidenza è pari al 3,4%, si attesta all’9,8% se ha al massimo la licenza di scuola media (dati del 2018). Associate al titolo di studio sono la condizione professionale e la posizione: se dirigente, quadro o impiegato, la famiglia è meno esposta alla povertà assoluta (1,7%); se la persona di riferimento è operaio o assimilato, la povertà riguarda il 12,3% delle famiglie (dati del 2018). La situazione migliora anche per i lavoratori dipendenti (6,9% nel 2018) e tra le famiglie con un componente in cerca di occupazione (27,6% nel 2018).

		In Italia, le persone meno istruite di sesso maschile mostrano una speranza di vita alla nascita inferiore di tre anni rispetto alle persone più istruite; nelle regioni del Mezzogiorno, indipendentemente dal livello di istruzione, i residenti perdono un ulteriore anno di speranza di vita. Nella popolazione fra i 25 e i 64 anni, lo svantaggio più rilevante si osserva tra le donne con livello di istruzione più basso, le quali hanno un rischio di mortalità circa doppio rispetto alle donne della stessa età con titolo di studio più elevato. Fra gli uomini con bassa istruzione di età compresa tra i 25 e i 64 anni, il rischio di morire è dell’80% più elevato rispetto ai più istruiti. Per quella stessa fascia d’età, il rischio relativo di morire per tumore è oltre due volte superiore per chi ha a un livello di istruzione basso rispetto a chi ha un titolo di studio elevato; il rischio di morte per cause violente è quasi quadruplo per gli uomini con un basso livello di istruzione, riflettendo così anche la differente esposizione a fattori di rischio legati a condizioni lavorative e stili di vita più a rischio. Le donne con alto livello di istruzione di Bolzano hanno il più basso tasso di mortalità standardizzato per età, pari a 56 per 10.000 individui, mentre il più alto si registra tra le meno istruite della Campania, pari a 99 per 10.000 individui.

		Nel nostro Paese, solo il 13% delle persone con alta istruzione fuma, percentuale che sale al 22% tra coloro che hanno frequentato al massimo la scuola dell’obbligo. Analogamente, solo il 7% di chi ha un titolo di studio elevato è obeso e il 52% è sedentario, contro il 14% e il 72% rispettivamente tra i meno istruiti. Lo stesso può dirsi del consumo inadeguato di frutta e verdura, ossia al di sotto delle tre porzioni giornaliere, soglia non raggiunta dal 41% dei più istruiti, a fronte del 58% dei meno istruiti. Solo per l’abuso di alcol non sembrerebbe evidenziarsi una differenza statisticamente significativa tra i diversi livelli di studio (5,5% per l’alto e 7,3% per il basso).

		In tutti i Paesi, indipendentemente dal reddito, i soggetti con un grado di istruzione maggiore attuano più frequentemente comportamenti idonei al miglioramento dello stato di salute, come smettere di fumare o seguire una dieta sana. Nei Paesi ad alto reddito la cessazione del fumo è molto diffusa (77,4% dei soggetti) tra i soggetti con alto livello d’istruzione, lo è meno (22,6%) nei soggetti con basso livello d’istruzione che vivono nei Paesi più poveri.

		La mortalità dei bambini sotto i cinque anni diminuisce con l’aumentare del livello di scolarità delle donne. Le donne più istruite tendono ad avere famiglie meno numerose, grazie a migliori opportunità lavorative e a una migliore conoscenza dei metodi contraccettivi. Un minor numero di figli aumenta le opportunità di sopravvivenza infantile, mentre un livello di istruzione superiore fa sì che le donne dispongano di più conoscenze e di un maggior potere decisionale sulle cure prenatali, l’igiene, l’alimentazione e le vaccinazioni.

		A parità di ricchezza nazionale, quelle società che si mettono al servizio dei loro cittadini e li mettono in condizioni di svolgere un ruolo utile in termini sociali, economici e culturali sono più sane di quelle la cui popolazione si trova ad affrontare l’insicurezza, l’esclusione e la deprivazione. Ai gruppi svantaggiati dovrebbe essere garantito l’accesso all’assistenza sociale, attraverso la disponibilità di una assistenza sanitaria appropriata, accettabile e sostenibile.

		Chi è svantaggiato socio-economicamente si ammala più spesso e rischia di morire prima rispetto a chi dispone di risorse economiche adeguate e appartiene a classi sociali più agiate. La riduzione delle disuguaglianze nei confronti della salute passa quindi anche per una riduzione delle diseguaglianze economico-sociali.

		Il rapporto salute-alimentazione si esprime attraverso problemi legati alla sottoalimentazione, come patologie da carenza vitaminica, il rachitismo, la pellagra e il gozzo endemico, o alla sovralimentazione, come obesità, cardiopatie, diabete e ipertensione. A causa della ipoalimentazione fino alla metà del Novecento venivano contratte con maggiore frequenza le malattie infettive. Inoltre, la scarsa disponibilità di acqua potabile, l’inadeguato trattamento e conservazione dei cibi favorivano la diffusione delle tossinfezioni alimentari e delle malattie gastroenteriche.

		Riassumendo, possiamo dire che i principali fattori attraverso i quali l’inferiorità economica si traduce in una peggiore condizione di salute sono: a) l’esposizione a condizioni ambientali e lavorative insalubri; b) l’istruzione insufficiente; c) l’accesso limitato alla medicina preventiva e curativa; d) la minore capacità di adottare comportamenti più sani.

		La crisi economica ha portato a un aumento del tasso di disoccupazione. Studi internazionali hanno messo in evidenza che i disoccupati hanno una maggior probabilità di riferire cattive condizioni di salute rispetto agli occupati, con patologie soprattutto respiratorie e cardiovascolari. Ancor più numerose sono le evidenze sull’associazione fra disoccupazione e stato di salute mentale, livelli di stress, disturbi del sonno e depressione, così come l’eccessivo consumo di alcol. Le disuguaglianze intergenerazionali possono essere marcate, e il forte aumento della disoccupazione a lungo termine in seguito alla crisi finanziaria del 2008 ha coinvolto in modo sproporzionato i lavoratori più giovani. Il trend discendente dei suicidi prima del 2007 ha iniziato a invertirsi a causa del deterioramento della salute mentale dei disoccupati, soprattutto negli uomini giovani. In Inghilterra, la disoccupazione maschile è associata per i due quinti circa al tasso di incremento dei suicidi, con una correlazione positiva tra aree di maggiore incremento di disoccupazione e aumento dei tassi di suicidio.

		In Italia, negli ultimi dieci anni, nonostante un andamento economico negativo che ha impoverito ampie fasce della popolazione, la situazione complessiva della salute si è mantenuta relativamente stabile, migliorando addirittura sotto alcuni aspetti importanti: migliora la speranza di vita alla nascita, diminuiscono la mortalità infantile e quella per tumori maligni tra gli adulti, si attenua la crescita della mortalità per demenze senili pur in presenza di un progressivo invecchiamento demografico e si riduce lievemente la quota di persone con limitazioni funzionali.

			
				
				26	G. Pappas, S. Queen, W. Hadden, G. Fisher, The Increasing Disparity in Mortality Between Socio-Economic Groups in The United States, 1960 and 1986 in: “New England Journal of Medicine”, 329, 103–109, 1993.

				

			

		


		
			L’OMS e le altre istituzioni

			Del resto l’OMS ci ha abituato al niente. I buroscienziati di Ginevra continuano a dimostrarsi più bravi a insabbiare e accontentare i potenti che non a darci delle realtà scientifiche con cui difenderci.

			D. Minerva

			La massima espressione della volontà degli Stati di fornire alla tutela della salute uno “status cogente” è data dalla costituzione dell’Organizzazione Mondale della Sanità (OMS), operante in qualità di coordinatrice e autorità nel campo della sanità, con il fine di evitare uno sviluppo globale ineguale nel campo della sanità. L’OMS nasce ufficialmente nel 1948, dopo due anni di lavoro di una commissione creata nel 1946. Per l’OMS la sanità pubblica è “la scienza e l’arte di prevenire le malattie, di prolungare la vita e di migliorare la sanità e le vitalità mentali e fisiche degli individui a mezzo di un’azione collettiva studiata al fine di risanare l’ambiente, lottare contro le malattie d’importanza sociale, insegnare agli individui le regole di igiene personale, organizzare i servizi medici ed infermieristici per la diagnosi precoce ed il trattamento preventivo delle malattie, come pure mettere in opera tutte le misure sociali idonee per assicurare a ciascun membro della collettività un livello compatibile con la conservazione della salute. […] Il raggiungimento del più alto standard di salute raggiungibile è uno dei diritti fondamentali di ogni essere umano senza distinzione di razza, religione, credenze politiche, e condizioni sociali ed economiche”.

		Il 14 giugno 1948 si tenne a Ginevra la prima Assemblea Sanitaria Mondiale, che aggiornò la Costituzione dell’OMS e registrò l’adesione di 55 Paesi. Stabilita la sede centrale a Ginevra, l’OMS creò uffici regionali che hanno un discreto margine di autonomia. L’autorità superiore dell’OMS è la World Health Assembly, che generalmente si riunisce ogni anno per tre settimane a maggio.

		Sin dalla sua istituzione, l’OMS si prese l’impegno di affrontare le cause sociali dei problemi di salute attraverso il miglioramento delle condizioni alimentari, abitative, economiche, lavorative e igienico-ambientali. Nel suo primo decennio di attività, si concentrò su specifiche malattie infettive, come la malaria, la tubercolosi e le malattie veneree, che colpivano miliardi di persone nei Paesi in via di sviluppo. Nel 1955, venne lanciata una campagna mondiale per l’eradicazione della malaria. In Italia, la scelta vincente di intervento contro la malaria sarebbe stata, nel secondo dopoguerra, più che la “chinizzazione” la distruzione sistematica degli anofeli mediante il DDT, sperimentata in Sardegna e Sicilia dagli alleati, nell’Agro Pontino dal medico igienista Alberto Missiroli e dalla Fondazione Rockefeller alla foce del Tevere.

		L’OMS si interessò alla salute di madri e bambini, alla sicurezza dell’acqua, e alla standardizzazione di farmaci e vaccini. Nel secondo decennio di attività, si occupò delle emergenze sanitarie e della ricostruzione dei sistemi sanitari nei Paesi africani che si erano affrancati dall’occupazione coloniale, e intraprese una collaborazione con l’industria farmaceutica per lo sviluppo di insetticidi, vaccini e farmaci. 

		Negli anni Cinquanta e Sessanta, la visione sociale della salute espressa dall’OMS venne sostituita da quella basata sulla tecnica. Furono soprattutto le scoperte in ambito farmacologico (come nuovi antibiotici e vaccini) a infondere nel mondo medico la sicurezza che, attraverso il progresso scientifico, si sarebbero potute ottenere tutte le risposte ai problemi riguardanti la salute. Da allora, l’industria del farmaco, forte del suo potere politico ed economico a livello globale, è stata in grado di esercitare una forte influenza sulle politiche sanitarie internazionali e locali. 

		Negli anni Settanta vennero lanciate le campagne di immunizzazione dei bambini contro le malattie infettive più gravi, come la difterite, il tetano, la pertosse, il morbillo, la poliomielite e la tubercolosi. Nel contempo, venne eradicato a livello planetario il vaiolo, attraverso una campagna lanciata nel 1967.

		Verso la metà degli anni Sessanta e i primi anni Settanta, operatori della salute da diverse parti del mondo iniziarono a esprimere con sempre più convinzione la necessità di coinvolgere le comunità nelle scelte riguardanti la salute dei suoi membri e di intrecciare il discorso sulla salute con quello più ampio riguardante i diritti umani. I programmi che mettevano al centro dei loro interventi la comunità con i suoi diritti vennero definiti con il termine community based health programmes. Questo approccio alla salute toccò il suo apice nel 1978 durante la Conferenza Internazionale sull’Assistenza Sanitaria di Base (Primary Health Care), organizzata dall’OMS e dal Fondo delle Nazioni Unite per l’Infanzia (Unicef) nel settembre 1978 ad Alma Ata, allora capitale della repubblica sovietica del Kazakistan. Il punto centrale identificato non fu tanto di lamentare che le comunità nelle varie parti del mondo non fossero mai state coinvolte nella tutela della propria salute, ma di articolare ufficialmente la necessità di riconoscere e valorizzare tale coinvolgimento. Venne espressa la volontà di coniugare la salute con i diritti umani e la giustizia sociale per rendere universalmente accessibili i servizi sanitari essenziali, di riconoscere l’importanza dei fattori socio-economici per la salute e di dare spazio a soluzioni a livello locale coinvolgendo le comunità. 

		La Dichiarazione di Alma Ata nacque grazie alle esperienze innovative di come le varie comunità in varie parti del mondo affrontavano e gestivano con successo la loro salute, e all’articolo 1 descriveva la salute come un “obiettivo sociale la cui realizzazione richiede l’azione di molti altri settori sociali ed economici oltre al settore sanitario”.27 Si legge: “Le profonde diseguaglianze nello stato di salute tra i Paesi più industrializzati a quelli in via di sviluppo, così come all’interno dei Paesi stessi, sono politicamente, socialmente ed economicamente inaccettabili e costituiscono motivo di preoccupazione comune per tutti i Paesi”.

		Con la Carta di Ottawa, redatta al termine della prima Conferenza Internazionale per la Promozione della Salute, riunita ad Ottawa il 21 novembre 1986, si passa dal concetto di prevenzione al concetto di promozione, centrato sulla volontà, sulla capacità, sulla responsabilità di ognuno nel raggiungimento dell’obiettivo della salute per tutti. Stando al documento, la promozione della salute è un processo che mette in grado le persone di aumentare il controllo sulla propria salute, potendola così migliorare. Questo processo si compie riconoscendo le possibilità offerte dalle risorse che la persona ha a disposizione e valorizzando le proprie competenze, attraverso le scelte individuali e quelle prese in collettività. Fin dall’adozione della Carta di Ottawa, è stato sottoscritto un numero significativo di risoluzioni a livello nazionale e globale per sostenere la promozione della salute che non sempre sono state tradotte nella pratica.

		Nel quarantesimo anniversario della Dichiarazione di Alma Ata, la Dichiarazione di Astana (26 ottobre 2018) all’articolo 1 recita: “Affermiamo con forza il nostro impegno per il diritto fondamentale di ogni essere umano al godimento del più alto standard di salute raggiungibile senza distinzione di alcun tipo. Radunati nel quarantesimo anniversario della Dichiarazione di Alma Ata, riaffermiamo il nostro impegno a tutti i suoi valori e princìpi, in particolare alla giustizia e solidarietà, e sottolineiamo l’importanza della salute per la pace, la sicurezza e lo sviluppo socio-economico, e la loro interdipendenza”.28

		Poco dopo Alma Ata, la Rockefeller Foundation e l’Unicef proposero con successo un approccio alternativo definito come selective primary health care, caratterizzata da interventi centrati esclusivamente sulla malattia e sui suoi principali fattori di rischio, che soppiantò quelli basati invece sul coinvolgimento della comunità e sul cambiamento delle condizioni sociali di vita. 

		La Banca Mondiale e il Fondo Monetario Internazionale si sono sostituiti di fatto all’OMS nel guidare la politica sanitaria globale, imponendo linee di pensiero che considerano la salute come una variabile dipendente dalla crescita economica. I sistemi sanitari soffrono di una organizzazione nella quale regna sovrana la valutazione economica di costi e benefici. Nei Paesi poveri i crediti sono stati condizionati dall’applicazione dei piani di aggiustamento strutturale, che prevedevano la liberalizzazione del commercio, il taglio della spesa sociale e la privatizzazione dei servizi e che hanno portato spesso allo smantellamento dei servizi sanitari.

		Il pensiero neoliberista ha imposto a livello internazionale un’agenda politica basata principalmente su privatizzazione, deregolamentazione e indebolimento del ruolo dello Stato a favore del libero mercato. Tutto ciò ha indebolito ulteriormente tutti quegli interventi che volevano agire sulla salute attraverso il miglioramento delle condizioni sociali di vita. Tra la fine degli anni Novanta e il 2000, sono cresciute sempre di più le evidenze scientifiche circa gli effetti negativi sulla salute delle politiche di sviluppo neoliberiste e il ruolo rilevante dei determinanti sociali nell’influenzare la salute.

		Sempre più nazioni, soprattutto in ambito europeo, hanno iniziato a sviluppare interventi e politiche per la salute in grado di agire attraverso i determinanti sociali. Anche l’OMS ha rifatto propri gli ideali sanciti nella sua Costituzione del 1946 e nella Dichiarazione di Alma Ata del ‘78 e, nel maggio del 2004, il suo Direttore Generale ha annunciato l’intenzione di dare vita a una Commissione sui Determinanti Sociali della Salute. Quest’ultima è stata istituita nel 2005 al fine di studiare e sviluppare le migliori evidenze sui determinanti sociali della salute, sollecitare i governi, le istituzioni locali e la società civile per promuovere azioni di contrasto alle disuguaglianze in ambito sanitario. Nel 2008 ha prodotto un documento di sintesi29 nel quale sono state raccolte le principali prove scientifiche sui determinanti sociali della salute e le premesse politiche per affrontare le disuguaglianze in salute sia tra i Paesi che al loro interno. All’inizio del report si legge: “La giustizia sociale è una questione di vita o di morte. Influisce sulle condizioni di vita delle persone, sul conseguente rischio di malattia e di morte prematura. Guardiamo con ammirazione al continuo aumento dell’aspettativa di vita e di buona salute in alcune parti del mondo e, con allarme, al fallimento del miglioramento in altre. Una bambina che nasce oggi in alcuni Paesi ha un’aspettativa di vita di 80 anni e in altri inferiore ai 45. Anche all’interno degli Stati ci sono drammatiche differenze di salute, strettamente connesse con il grado di svantaggio sociale a cui le persone sono esposte. Differenze di questa portata, all’interno e tra i Paesi, semplicemente non dovrebbero esistere. Queste disuguaglianze in salute sono evitabili, non naturali, e dipendono – oltre che dall’efficacia dei sistemi sanitari – dalle circostanze in cui gli individui crescono, vivono, lavorano e invecchiano. Le condizioni in cui le persone vivono e muoiono sono, a loro volta, modellate da forze politiche, sociali ed economiche”.
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			Il fantasma dell’assistenza sanitaria: il caso USA

			La vita e la morte sono divenute variabili dipendenti e si accetta che dipendano dall’economia dei singoli Paesi o dal livello di educazione degli individui.

			B. Saraceno

			In un editoriale pubblicato nel 2014 sul “New England Journal of Medicine”, Michael Stillman e Monalisa Tailor, due medici del Dipartimento di Medicina dell’università di Louisville, hanno denunciato “quanto sia terribilmente e tragicamente disumano che decine di migliaia di cittadini americani muoiano ogni anno per mancanza di assicurazione sanitaria”30, e hanno messo in discussione il sistema di welfare americano e le proprie responsabilità di professionisti della salute. “In primo luogo,” scrivono, “noi dobbiamo onorare il nostro dovere professionale fondamentale che è quello di aiutare. In secondo luogo, possiamo prendere confidenza con gli aspetti normativi e informare i nostri pazienti sulle proposte di riforme sanitarie. Infine, possiamo esercitare pressioni sulle nostre organizzazioni professionali per chiedere assistenza sanitaria per tutti.”

		La sanità americana è la più cara al mondo: 9,523 dollari pro capite nel 2015. Il cittadino americano spende in media quasi il doppio di uno tedesco o di uno francese e quasi il triplo di uno italiano. Negli Stati Uniti, 41 milioni di persone sotto i 65 anni sono prive di ogni copertura sanitaria. Il rincaro delle assicurazioni fa sì che gli ospedali americani chiudano i reparti più popolari come maternità e centri traumatologici. La speranza di vita è di 7 anni più breve per un cittadino americano nero rispetto a uno bianco.

		Nel sistema sanitario degli Stati Uniti, i contribuenti pubblici e privati acquistano servizi di assistenza sanitaria dai fornitori, che sono soggetti alle norme imposte dai governi federali, statali e locali, nonché dalle organizzazioni di regolamentazione private. Nel 2010, il 50% della spesa sanitaria americana proveniva da fondi privati, il 38% da fondi federali e statali e il 12% da fondi locali. La maggior parte dell’assistenza sanitaria, anche se finanziata a livello pubblico, viene erogata in privato.

		Con i progressi nella medicina e nella prevenzione delle malattie, negli Stati Uniti si è assistito a un aumento dell’aspettativa di vita, ma i benefici sono andati in percentuale più alta a coloro che hanno istruzione, denaro, un buon posto di lavoro, e che si trovano in una posizione privilegiata per avere informazioni tempestive, modificare il proprio stile di vita, usufruire dei trattamenti all’avanguardia, oltre a essere coperti dall’assicurazione.

		Medicaid è un programma congiunto del Governo Federale e dei diversi Stati dell’Unione per il sostegno alle spese mediche di persone e famiglie con reddito e risorse economiche limitati. I requisiti per l’accesso dipendono generalmente dal reddito (inclusi anche gli immobili e conti bancari), dall’età, da eventuali invalidità (paralisi, cecità), tuttavia ogni Stato decide che cosa rientra nel reddito e nelle risorse, chi ha i requisiti, quali prestazioni sono coperte e quanto costano le prestazioni, e gestisce autonomamente il proprio programma all’interno delle linee guida federali. Di conseguenza, esistono 51 diversi programmi Medicaid, uno per ogni Stato, territorio e il Distretto di Columbia. Inoltre, lo spend down (riduzione del reddito in base alle spese mediche) è un procedimento che in alcuni Stati permette di avere diritto a Medicaid in quanto persona “bisognosa di cure mediche oltre le proprie possibilità economiche” anche a chi ha un reddito superiore al limite ammesso. In base a tale procedimento, le spese mediche (ricoveri in ospedale, visite mediche) si possono detrarre dal proprio reddito così che esso scenda al di sotto dell’importo massimo ammesso dal programma Medicaid del proprio Stato di residenza e si possa usufruire dell’assistenza medica. 

		Medicaid copre alcune spese dentistiche, radiografie, trattamenti in cliniche psichiatriche, esami e controlli per persone al di sotto dei ventun anni, il trasporto di un paziente alle visite, anche in ambulanza, e poi medicine, attrezzature di vario genere. Non assicura però trattamenti a tutte le persone povere (eccetto le cure d’emergenza). 

		Gli scopi di Medicaid sono riassumibili in due principali punti: il primo è quello di garantire assistenza alle fasce di popolazione con un reddito basso; il secondo è quello di intervenire in caso di urgenti e notevoli casi specifici, come ad esempio durante un’emergenza o una calamità naturale. Non a caso, il programma è stato varato dopo l’attentato dell’11 settembre 2001 e dopo l’uragano Katrina. Tuttavia, l’assistenza fornita da Medicaid non è sufficiente.

		Per questo motivo, per oltre un secolo molti dei Presidenti che si sono succeduti alla Casa Bianca hanno provato a riformare il sistema, ma di fatto senza riuscirci. La causa di questi fallimenti è riconducibile all’opposizione dell’American Medical Association (AMA), fondata nel 1847 durante la presidenza di James Knox Polk, che punta a mantenere uno Stato liberale, che in quanto tale non dovrebbe intervenire nell’assistenza sanitaria. 

		Il primo vero tentativo riuscito di riformare il sistema si è avuto nel 2010 con il cosiddetto Obamacare (o Affordable Care Act, ACA).

		Quella voluta da Barack Obama è stata la più importante riforma sanitaria della storia del sistema sanitario degli Stati UnitiFin dal primo momento, tuttavia, essa ha dovuto scontrarsi con le forti ostilità e l’acceso ostruzionismo da parte degli Stati a maggioranza repubblicana.

		L’Obamacare si propone di assicurare che i pazienti ottengano un trattamento più equo dalle strutture sanitarie; di rendere l’assicurazione sanitaria più accessibile ai cittadini con reddito medio-basso e ai datori di lavoro di piccole attività; di offrire nuove, importanti protezioni ai pazienti; e di rafforzare le leggi che aiutano a ridurre la spesa sanitaria superflua e gli sprechi. L’Obamacare prevede sussidi per l’acquisto di pacchetti assicurativi e imposte che finanziano il sistema con tasse a carico dei redditi più alti, e ha esteso l’applicazione della Medicaid, passando da una copertura di 48 milioni a 70 milioni di persone. Tra i punti più significativi della riforma, ci sono i sussidi federali per l’acquisto di una polizza per le famiglie di quattro persone che guadagnano non più di 88.000 dollari all’anno. Inoltre, le compagnie di assicurazione non possono negare la polizza ai malati cronici o a chi chiede di assicurarsi avendo precarie condizioni di salute preesistenti. È vietato togliere la mutua a chi si ammala o far pagare di più sulla base della storia clinica o dell’età di una persona. Le assicurazioni devono inoltre includere i figli fino ai ventisei anni nella polizza di assistenza sanitaria dei genitori e devono coprire almeno il 60% dei costi di servizi e cure sanitarie. Nessuna famiglia deve mai spendere di tasca propria più di 11.900 dollari all’anno. È previsto infine un obbligo di assicurazione, con una multa pari a 695 dollari o il 2,5% del reddito, inflitta a chi non si dota di assicurazione sanitaria. Le aziende con 50 o più dipendenti vengono multate, se non offrono copertura sanitaria ai loro impiegati.

		La riforma di Obama è una riforma che ha migliorato le condizioni di vita dei cittadini americani più in difficoltà, garantendo loro le cure necessarie, e ha avuto un impatto molto positivo sull’opinione pubblica. D’altro canto, uno dei limiti dell’Obamacare è stato quello di essersi concentrati a garantire un miglioramento veloce delle condizioni delle fasce più in difficoltà senza aver preso in considerazione quale impatto economico questo avrebbe potuto avere nel lungo periodo.

		Nel 2017, Trump ha provato ad abolire e sostituire l’Obamacare, come aveva più volte annunciato in campagna elettorale. Dopo che il progetto di legge per abrogarla ha ottenuto il via libera della Camera, in Senato non ha invece raccolto i consensi necessari. Trump si è proposto di concedere alle compagnie assicurative la discrezionalità nell’accettare gli assicurati, con la possibilità di rifiutare la vendita di polizze a chi è già stato ammalato e di eliminare dalle polizze l’erogazione delle prestazioni capaci di fornire un minimo garantito di cure. Ad esempio, molti lavoratori di catene di fast food avevano stipulato delle coperture assicurative che coprivano solo le cure primarie, essendo le uniche che ritenevano necessarie. Questi lavoratori sono stati costretti a stipulare contratti con copertura assicurativa quasi globale e con franchigie molto alte; questa situazione vedeva i giovani obbligati a pagare le cure primarie di tasca propria, e a trovarsi invece coperti per situazioni pressoché inverificabili per il loro livello di rischio.

		Fra le priorità della nuova amministrazione Biden, ritroviamo alcuni obiettivi che fanno ben sperare: espandere la copertura dell’assicurazione sanitaria, semplificare il complesso sistema sanitario americano, tagliare i costi delle prescrizioni ed estendere l’accesso all’aborto. Inoltre, tra le opzioni più ambiziose, c’è il desiderio di realizzare un piano assicurativo di impronta pubblica, nell’ambito dello schema Obamacare, e abbassare l’età minima richiesta per l’ingresso nel programma Medicare.
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			I limiti della solidarietà in Europa e in Italia 

			Le politiche neoliberali hanno devastato un sistema sanitario nato come esperienza innovativa e democratica.

			B. Saraceno

			Le condizioni di salute dei cittadini nell’Unione Europea possono essere considerate buone, se comparate con quelle della maggior parte della popolazione mondiale, come si rileva dagli indicatori relativi alle aspettative di vita, al tasso di morbilità e alla mortalità perinatale. L’aspettativa media di vita alla nascita nel 1980 era di 70 anni per gli uomini e di 77 per le donne, mentre nel 2000 era di 74,4 per gli uomini e 80,8 per le donne. Le stime Eurostat prevedono per il 2025 un ulteriore aumento che porterà l’aspettativa di vita media per gli uomini a 78,7 e per le donne a 84,3 anni. La mortalità infantile è stata, infatti, dimezzata, passando da 9,2 morti per 1000 nati vivi nel 1990, a 4,6 nel 2003. Gli studi di mortalità rilevano che in Europa la principale causa di morte della popolazione sia maschile che femminile, nelle fasce di età fino a 29 anni, è rappresentata dagli incidenti stradali. Per le donne fra i 35 e i 39 anni, e per gli uomini fra i 30 e i 34, la principale causa di morte è il suicidio. Intorno ai 40 anni, la principale causa di morte per gli uomini è rappresentata dalle malattie cardiovascolari, mentre per le donne dal tumore al seno. Sopra i 64 anni i due generi sono di nuovo accomunati nella mortalità per malattie cardiovascolari.

		Tuttavia, aumenta in tutta l’Unione Europea il numero delle persone povere o socialmente emarginate, e la vita e le condizioni di lavoro di molti cittadini peggiorano costantemente. Il divario tra ricchi e poveri si allarga sempre più. Nei Paesi dell’Unione Europea quasi 50 milioni di persone vivono in stato di grave deprivazione materiale.

		I migranti si trovano ad affrontare un maggiore rischio di povertà rispetto ad altri gruppi etnici. Mentre la percentuale di rischio di povertà per la popolazione nata nel proprio Paese di residenza oscilla a livello europeo tra il 10 e il 23%, per i migranti (intesi come persone nate al di fuori dell’Unione Europea) la stessa percentuale supera il 40% in Belgio, Spagna, Cipro, Grecia e Finlandia. In Francia, Danimarca, Austria, Slovenia, Finlandia e Svezia il rischio di povertà dei bambini con genitori nati all’estero è quasi doppio rispetto alla media dei 28 Paesi UE (35% contro 18%).

		L’Unione Europea, all’articolo 152 del Trattato dell’Unione, conferma la necessità dell’adozione di linee generali comunitarie in materia di tutela della salute, garantendo un livello elevato di protezione. L’Unione Europea, coadiuvata dall’azione del Centro per la prevenzione e il controllo delle malattie che studia e monitora le nuove minacce per la salute, aiuta i governi degli Stati membri nel rafforzamento della prevenzione, garantendo contemporaneamente sia pari opportunità nell’avvalersi di una assistenza sanitaria sia il sostegno ai sistemi sanitari dinamici e all’utilizzo di nuove tecnologie. Insieme per la salute, una delle iniziative dell’Unione Europea inserite nella strategia Europa 2020, punta al raggiungimento di un buono stato di salute della popolazione. Quattro sono gli obiettivi generali perseguiti da questa strategia: a) promuovere la salute prevenendo le malattie; b) proteggere i popoli dalle minacce sanitarie trans-frontaliere; c) creare sistemi sanitari efficienti; e d) facilitarne l’accesso a tutti i cittadini facenti parte dell’Unione Europea. Tuttavia, questo programma non prevede un’armonizzazione dei sistemi sanitari europei.

		Ulteriori indicazioni per lo sviluppo delle politiche di equità in materia di salute provengono dall’OCSE, che considera le disuguaglianze sociali come un ostacolo allo sviluppo umano e alla crescita economica. Aumentare la redistribuzione del reddito in favore delle fasce basse e medio-basse porterebbe a un aumento nei consumi. In questa luce, la forte disuguaglianza sociale nuoce all’economia in quanto spinge al ribasso la domanda da parte dei consumatori: il ristagno salariale lascia infatti poca libertà di spesa ai lavoratori. 

		Le disuguaglianze provocano anche una perdita di capitale umano, in quanto le persone economicamente svantaggiate avranno meno occasioni di mobilità sociale e maggiori difficoltà a sviluppare le loro capacità attraverso un adeguato livello di istruzione e formazione, e in termini di opportunità lavorative.

		Nel 2009, la Commissione Europea ha prodotto la Comunicazione Solidarietà in materia di salute: riduzione delle disuguaglianze sanitarie nell’UE, e una rassegna sullo stato di avanzamento delle politiche di contrasto nei Paesi europei. Alcuni Paesi, come Regno Unito, Irlanda, Paesi scandinavi e Paesi Bassi, e più recentemente Austria e Germania, hanno adottato un approccio integrato tra le diverse politiche di settore, per sviluppare una governance delle azioni volte a promuovere l’equità nella salute. Altri Paesi, tra cui l’Italia, mostrano di essere impegnati su diversi fronti, ma sono tuttora poco integrati tra loro. Altri, come i Paesi dell’Est europeo, la Grecia e il Portogallo, hanno difficoltà a misurare e riconoscere l’importanza del problema. 

		Le misure di austerità adottate in Europa, basate su princìpi di fiscalità regressiva che comportano drastici tagli alla spesa, specialmente nei servizi pubblici come educazione, sanità e sicurezza sociale, hanno determinato un ulteriore aumento delle disuguaglianze. Nell’ambito delle misure di austerità molti Paesi hanno preso iniziative per la privatizzazione dei servizi pubblici allo scopo di ridurre i deficit dei bilanci governativi. Inoltre, il denaro pubblico e il personale sanitario vengono sottratti al settore pubblico e destinati a servizi for profit, esacerbando ulteriormente la disuguaglianza. Laddove la privatizzazione della sanità e dell’educazione va a esclusivo vantaggio di chi può pagare, si mette in moto una spirale perversa di deterioramento qualitativo del settore pubblico e crescente disuguaglianza economica.

		Da un’indagine svolta dal Forum Europeo dei Pazienti, pubblicata nel dicembre 2016, sull’accesso ai servizi sanitari da parte dei malati cronici nei Paesi europei, è emerso che il 60% degli intervistati ha avuto difficoltà finanziarie a causa dei costi per le cure e i trattamenti sanitari e ha dovuto ridurre sostanzialmente le spese per coprire bisogni essenziali, o rimandare visite e trattamenti sanitari. Molti rilevano una carenza o una scarsa qualità di informazioni sui servizi sanitari pubblici a disposizione, mentre la maggior parte denuncia ritardi, soprattutto nell’accedere a visite specialistiche, che li costringono a rivolgersi alla sanità privata e/o a spostarsi da una città/regione all’altra.

		La Costituzione italiana all’articolo 32 recita: “La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti”. Tale impostazione si richiama all’articolo 2, che riconosce e garantisce i diritti fondamentali e richiede al tempo stesso l’adempimento dei doveri di solidarietà politica, economica e sociale. Inoltre, il riconoscimento di cure gratuite agli indigenti introduce un principio di uguaglianza, connesso a quello di libertà e autodeterminazione. Una giustizia che la stessa Costituzione nei princìpi fondamentali (articolo 3) declina in termini di uguaglianza sostanziale, impegnando la Repubblica a “rimuovere gli ostacoli” economici e sociali che, limitando la libertà e l’uguaglianza, “impediscono il pieno sviluppo della persona” e la partecipazione alle fonti di progresso, anche spirituale. Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana.

		Risale al 1865 la legge che istituiva la condotta medica, un servizio per assicurare l’assistenza gratuita ai poveri. Il medico condotto, dipendente del comune, aveva l’obbligo di risiedere nel comune stesso, di essere sempre reperibile e di prestare, se richiesta, l’assistenza anche ai non aventi diritto alla assistenza gratuita.

		Durante il fascismo si costituì la mutualità obbligatoria distinta per categorie, e nel 1943 fu creato l’Istituto nazionale per l’Assicurazione contro le Malattie (INAM), che assicurava l’insieme del lavoro dipendente e che operò fino al 1978, quando nacque il Servizio Sanitario Nazionale (SSN).

		Ha scritto Francesco Taroni: “Il periodo del centrismo e gli anni del miracolo economico videro l’espansione del regime delle Mutue che moltiplicava enti e categorie in armonia con le basi particolaristico-clientelari del nascente sistema nazionale del welfare. La crescita della selva mutualistica avvenne all’ombra dell’INAM il cui strapotere per numero di iscritti, patrimonio finanziario e influenza politica non fu intaccato neppure dalla istituzione nel 1958 del Ministero della Sanità”.31

		La legge n. 833/1978 istitutiva del SSN, firmata dal ministro della Sanità Tina Anselmi, all’articolo 1 afferma: “La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività mediante il servizio sanitario nazionale”. Alla base dell’equità di un sistema sanitario vi è la ripartizione degli oneri derivanti dall’accesso alle prestazioni: ripartizione tra tutti i cittadini, indipendentemente dai loro bisogni, e ripartizione in base alle capacità contributive di ciascuno. Un sistema di questo tipo è quindi un sistema universalistico, al quale ogni cittadino contribuisce in funzione del proprio reddito e quindi su base fiscale.

		Il modello di riferimento è il National Health Service (NHS) britannico, di impostazione laburista, statalista e pubblicista. Il 1978 registra il passaggio dal sistema assicurativo pubblico (mutue) al servizio sanitario unico. I grandi enti mutualistici (INAM, EMPAM) avevano fornito per la prima volta l’opportunità di accedere alle prestazioni sanitarie a larghi strati della popolazione tramite un sistema di assicurazione promosso e gestito dallo Stato. Il sistema delle unità sanitarie locali (USL) fu affidato ai cosiddetti comitati di gestione, ma risultò non adeguatamente improntato ai princìpi di efficacia ed efficienza, portando a un preoccupante incremento della spesa sanitaria. Le USL furono trasformate in aziende, dotate di maggiore autonomia di gestione e responsabilità sul versante finanziario. Infatti, non avendo previsto alcun meccanismo di controllo e regolamentazione della spesa, il bilancio delle USL segnò passivi consistenti.

		Secondo Taroni, “sul piano sociale il SSN, nato dallo scioglimento degli enti mutualistici […] della Carta del Lavoro del 1927, icona del sistema corporativo del sistema fascista e base delle sue politiche sociali, trasformava in un diritto di cittadinanza uniforme per tutti gli italiani in eguali condizioni di bisogno quello che per oltre cinquant’anni era stato un beneficio limitato a una parte dei lavoratori occupati e dei loro famigliari, con prestazioni differenziate per categoria professionale e condizionate ai contributi versati secondo il principio commutativo proprio dei sistemi assicurativi”.32

		In seguito alle successive riforme del 1992 (legge n. 502, anche definita “la riforma della riforma”) varata da Francesco De Lorenzo, e del 1999 (legge n. 229), varata da Rosy Bindi, il SSN venne ulteriormente modificato e considerato come il complesso delle funzioni e delle attività dei servizi sanitari regionali e degli enti e istituzioni di rilievo nazionale. La riforma del 1992 modificò il SSN in senso marcatamente aziendalista e previde la possibilità di ricorrere alle mutue private, i cui servizi potevano sostituire quelli elargiti dallo stesso SSN.

		Il SSN si regge su quattro princìpi: uguaglianza, universalità, globalità e rispetto della dignità e della libertà della persona. Tutelare la salute non è semplicemente garantire assistenza al seguito del manifestarsi di una patologia, ma anche educare la collettività a stili di vita corretti preservando gli ambienti di vita e di lavoro. 

		Sin dalla sua costituzione, il Servizio Sanitario Nazionale ha come obiettivi il pieno sviluppo della persona umana e l’effettiva partecipazione di tutti i lavoratori all’organizzazione politica, economica e sociale del Paese, la particolare tutela della maternità, dell’infanzia e della gioventù, della salute, del lavoro con garanzie specifiche per le donne lavoratrici e per i minori, e del livello di vita dei lavoratori specie in caso di infortunio, malattia, invalidità, l’assistenza ai cittadini inabili al lavoro e il recupero dei soggetti minorati. Il SSN si propone di garantire i diritti sociali tramite il mantenimento della salute fisica e psichica di tutta la popolazione. Per una migliore e più funzionale erogazione dei servizi, questi ultimi sono affidati alla legislazione regionale. Questo decentramento, che da un lato dovrebbe favorire la gestione delle politiche sanitarie, è, non di rado, caratterizzato dalla mancanza di coordinamento tra le diverse competenze: spesso le Regioni hanno infatti un ruolo deficitario e inefficace, limitandosi al trasferimento di informazioni sull’asse nazionale-locale.

		La riforma del 1999, che mirava a rafforzare la sanità pubblica e a introdurre il principio dell’esclusività per i medici del SSN, è stata in gran parte disattesa. In realtà, essa non intendeva colpire i medici che pure l’hanno osteggiata, quanto piuttosto un sistema volto a favorire e a garantire determinati interessi di potere.

		Con la riforma costituzionale del 2001, tutte le competenze che fino ad allora spettavano al ministro della Sanità furono decentrate a livello regionale. Questo ha portato alla creazione di venti sistemi sanitari diversi, che hanno raggiunto livelli di efficienza diversificati ed eterogenei accentuando il divario tra Nord e Sud del Paese. Nel meridione, 7 cittadini su 10 si dichiarano insoddisfatti del servizio sanitario, mentre nel settentrione il 74% della popolazione esprime la propria soddisfazione. In questo contesto, l’imprenditoria privata svolge un ruolo sempre più rilevante e, attraverso il sistema dell’accreditamento, viene di fatto finanziata dallo Stato.

		L’Italia è al quarto posto, tra i 27 Paesi aderenti all’Unione Europea, per stato di salute inteso come indice sintetico costruito sulla base di diversi indicatori, tra cui la speranza di vita alla nascita e a 65 anni, il tasso di mortalità standardizzato, il numero di persone affette da patologie croniche o problemi di salute, nonché la salute percepita. Solo Lussemburgo, Spagna e Irlanda mostrano valori dell’indicatore sintetico migliori di quello italiano; ma Paesi tradizionalmente celebrati come virtuosi, come la Francia, la Svezia, il Regno Unito e la Germania, si collocano in posizioni peggiori. 

		Un sistema sanitario universalistico come il nostro garantisce a tutti i cittadini, senza distinzioni, l’accesso alle prestazioni sanitarie essenziali, identificate attraverso i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) ed erogate, negli ultimi anni, nonostante le misure di austerità imposte dall’Europa. 

		I DRG dove l’acronimo sta per Diagnostic Related Groups costituiscono una sorta di prontuario in base al quale a ciascuna patologia viene attribuito un valore arbitrario in rapporto alla sua gravità e rappresenta un esempio di mercificazione della salute in quanto, a parità di prestazione, una degenza più breve garantisce un guadagno maggiore. Non si può considerare l’ospedale come una azienda, dove dei prontuari vengono applicati in maniera meccanicistica e asettica. L’assistenza agli ammalati non può essere subordinata a ragioni di carattere meramente contabile. Come ha sottolineato più volte lo storico della medicina Giorgio Cosmacini, lo scopo della scienza e della tecnica in medicina deve essere sempre la persona umana.

		I LEA costituiscono l’insieme delle prestazioni erogate in modo omogeneo su tutto il territorio nazionale che i cittadini hanno il diritto a ottenere dal SSN. I diritti del cittadino nel SSN si traducono in eguaglianza nell’assistenza, imparzialità, continuità, diritto di scelta, partecipazione, efficienza ed efficacia. I LEA in Italia sembrano garantire la salute di tutti, anche dei soggetti più svantaggiati. Tuttavia, oggi la diseguale distribuzione dei servizi sul territorio nazionale, in termini sia quantitativi che qualitativi, riduce l’effetto protettivo del dispositivo dei LEA, indebolendone i livelli effettivi di garanzia. Il Mezzogiorno del Paese continua a peggiorare in termini di disuguaglianze sociali e questo sia perché ci sono più persone che, a causa della povertà di risorse, stanno peggio in salute, sia perché il contesto sociale, ivi compresa l’organizzazione dei servizi socio-sanitari, è meno capace di moderare l’effetto sfavorevole della povertà sulla salute delle persone. La consistenza dei flussi di mobilità sanitaria dalle regioni del Sud verso il Nord del Paese è un ulteriore elemento che suggerisce una diversa qualità dell’offerta dei Servizi Sanitari Regionali. Se si analizza il fenomeno della mobilità dal punto di vista socio-economico, emerge anche un altro meccanismo di disuguaglianza nella salute: sono i malati del Sud più istruiti e ricchi di risorse e di relazioni che generalmente tendono a curarsi fuori dalla propria regione, e questo crea ulteriori disparità di accesso alle opportunità di cura.

		Molte regioni chiedono una revisione delle formule di riparto del fondo sanitario nazionale, per poter commisurare meglio le risorse a garanzia dei LEA, in proporzione alle differenze nei bisogni di salute che sono molto influenzate dallo svantaggio sociale. In considerazione del fatto che lo svantaggio sociale non è distribuito in modo uniforme tra le Regioni e all’interno di esse, è opportuno che i criteri di riparto del finanziamento sanitario tengano conto anche della distribuzione dei determinanti sociali. È da evitare che nell’assegnazione delle risorse si privilegino situazioni solo per la maggiore capacità nel creare un loro utilizzo efficiente: la crescita dell’efficienza è sicuramente un obiettivo irrinunciabile, ma dare meno risorse a chi è meno capace di gestirle efficientemente potrebbe contribuire a ridurre la quantità e la qualità dei servizi offerti alla popolazione.

		Come ha ricordato Taroni, “la sanità è da tempo il settore di maggiore rilievo finanziario, politico e istituzionale per le regioni, in quanto la spesa sanitaria assorbe in media fra i due terzi e i tre quarti del loro bilancio e la qualità e la funzionalità del sistema sanitario regionale rappresentano una delle principali lenti attraverso cui i cittadini giudicano l’operato della regione e del suo Presidente. Inoltre, le politiche sanitarie sono state il principale strumento con cui le regioni hanno prima costruito il loro ruolo di soggetti delle politiche nazionali e poi definito il loro profilo identitario politico e istituzionale, spesso in competizione fra di loro e con il Governo centrale”.33

		Una quota importante di spesa sanitaria (circa un quarto di quella totale) risulta a carico dell’utente, la cosiddetta “spesa privata”. Le evidenze dimostrano che la quota più significativa di rinuncia alle cure è legata alle difficoltà nel sostenere questa spesa privata, il che per taluni giustificherebbe la necessità di una copertura assicurativa di questo costo.

		La spesa sanitaria privata è costituita per larga parte da prestazioni non comprese nei LEA e, per una parte minore, dalla compartecipazione alla spesa per accedere alle prestazioni garantite dal SSN. La maggior parte è costituita da prestazioni la cui appropriatezza non è supportata da evidenze o addirittura considerata del tutto inefficace: l’accesso a tali prestazioni, pertanto, non rientra nell’ambito della tutela dell’equità. Vi sono anche prestazioni appropriate non interamente comprese tra i LEA: tra queste soprattutto le cure dentarie, i farmaci da banco e molte prestazioni assistenziali per i soggetti non autosufficienti, che al contrario pongono problemi di equità.

		Nel caso del settore della lungodegenza e della disabilità si combinano i bisogni di assistenza sanitaria e sociale, a fronte di sistemi di copertura e di finanziamento disomogenei. In questo contesto, si sollecita l’introduzione di meccanismi di protezione adeguati e, tra questi, potrebbe essere considerata l’utilità di fondi integrativi da attivare precocemente nella vita di un individuo con meccanismi compartecipativi da parte dello Stato e perequativi fra classi sociali.

		Uno dei principali indicatori della condizione di salute della popolazione è la speranza di vita in buona salute alla nascita. Per tutto il XVIII secolo l’aspettativa media di vita non eccedeva i trent’anni. Fino all’inizio della rivoluzione industriale la durata media della esistenza era omogenea tra le diverse classi sociali, ma in seguito la speranza di vita iniziò a differenziarsi in maniera marcata. Da stime del 2012, emerge che chi nasce in Italia può contare su 59,8 anni di vita in buona salute se maschio e 57,3 se femmina. Sebbene dunque le donne siano più longeve, esse trascorrono però circa un terzo della loro vita in condizioni di salute non buone (il 32,1%), contro un quarto degli uomini (il 24,9%). 

     


		Il Mezzogiorno, oltre ad avere una vita media più breve, è svantaggiato anche per una più bassa speranza di vita in buona salute rispetto al Centro e al Nord: nel 2012 il numero di anni in buona salute era pari a 57,5 anni per gli uomini e 54,9 per le donne, rispetto a 60,9 per gli uomini e 58,4 per le donne del Nord, e a 60,5 per gli uomini e 58,6 per le donne del Centro. Nel periodo che va dal 2009 al 2012, il numero di anni vissuti in buona salute è aumentato di 2,1 anni per gli uomini e di 2,2 per le donne. Il miglioramento riguarda tutte le ripartizioni geografiche, a eccezione delle donne del Mezzogiorno tra le quali l’incremento registrato non è statisticamente significativo.

		Tra il 2005 e il 2013, al Sud la percentuale della popolazione che si dichiara in cattive condizioni di salute è aumentata passando dall’8,6% al 12,4%. La popolazione più vulnerabile appare quella degli anziani che vivono al Sud in condizioni economiche e sociali svantaggiate. La percezione soggettiva del proprio stato di salute decresce in modo progressivo dal Nord (71,9%), al Centro (69,8%), per arrivare poi al Sud e alle Isole (68,8%). Mentre tra il 2009 e il 2013 la quota di persone che dichiara di stare bene è aumentata di oltre 2 punti percentuali al Nord e di quasi un punto percentuale al Centro, essa è diminuita al Sud e nelle Isole dello 0,2%.34

		Secondo uno studio OCSE35, l’Italia è il Paese in cui la disuguaglianza sociale è aumentata maggiormente negli ultimi vent’anni: il reddito annuale medio del 10% più povero della popolazione italiana è di 5000 dollari (la media OCSE è di 7000) e, secondo i dati della Banca Mondiale, ha una quota di reddito pari al 2,3% del reddito nazionale, mentre il reddito del 10% più ricco è di 55.000 dollari che corrispondono al 26,3% del reddito nazionale. 

		La duplice recessione attraversata dall’Italia, nel 2008 con la crisi finanziaria e nel 2011 con la crisi del debito pubblico, hanno fatto arretrare un’economia già stagnante da decenni e causato un ulteriore impoverimento della popolazione. Il fenomeno ha interessato tutti gli strati sociali, facendo crescere il numero delle persone esposte agli effetti negativi delle disuguaglianze socio-economiche sulla salute. La frequenza della povertà assoluta è aumentata in modo significativo, penalizzando in particolare i gruppi socialmente più vulnerabili, soprattutto le famiglie numerose, i minori, gli immigrati, i nuclei monogenitoriali con figli a carico e le aree del Mezzogiorno.

		La crisi economica ha portato il 36,6% degli italiani con reddito inferiore a 1000 euro a rinunciare a una o più prestazioni sanitarie preventive per ragioni economiche, quota che si riduce al 26% per le famiglie con reddito mensile tra i 1000 e i 2000 euro e al 22,8% per quelle con reddito tra i 2000 e i 4000 euro, mentre i redditi più alti dichiarano di non aver dovuto rinunciare a prestazioni sanitarie per ragioni economiche nell’ambito della prevenzione.

		Circa il 51% delle famiglie con reddito netto mensile familiare fino a 2000 euro ha deciso di accettare tempi di attesa più lunghi per accedere a prestazioni di prevenzione, che in altri tempi avrebbe invece effettuato privatamente; questa quota scende al 44,6% tra le famiglie con reddito mensile tra 2000 e 4000 euro ed al 45% per i redditi più alti.

     


		Attualmente in Italia la spesa sanitaria pubblica è di 1900 euro a testa, poco più della metà di quella tedesca, il 66% di quella francese, l’80% di quella inglese. Tra il 2012 e il 2018 la spesa sanitaria complessiva è cresciuta di 10,3 miliardi di euro, di cui oltre la metà (5,4 miliardi) riconducibili a regimi privati; la crescita è stata rilevante solo per il regime privato (+16%), mentre la crescita della spesa pubblica è sostanzialmente annullata dall’inflazione. I posti letto sono 330 ogni 100.000 abitanti, mentre la media europea è di 521 e in Germania sono 800. 
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			Le aree deprivate e la mortalità prenatale

			Anche la miseria è un’eredità. 

			R. Bacchelli

			Si vive, ci si ammala e si muore di classe. Tutto si risolve in ultima analisi in un aumento di capacità del capitale a gestire medicalmente la società, magari fingendo di gestire socialmente la medicina.

			G.A. Maccacaro

			Contrariamente alle tesi fondate sul darwinismo sociale e portate avanti da studiosi come Vilfredo Pareto, che ritenevano le classi sociali basse dotate di maggiore vitalità, i primi studi statistico-demografici sottolinearono la maggiore importanza dell’ambiente. L’economista Corrado Gini rilevava nel 1909 come, in un ambiente peggiore, le classi basse peggiorassero comunque le proprie condizioni di salute, malgrado la forte selezione iniziale. In un ambiente migliore, le classi elevate miglioravano comunque le proprie condizioni, malgrado una debole selezione iniziale.

		L’indice di deprivazione socio-economico viene calcolato sulla base di diversi indicatori, quali: la percentuale di popolazione con istruzione pari o inferiore alla licenza elementare; la percentuale di popolazione attiva disoccupata o in cerca di prima occupazione; la percentuale di abitazioni occupate o in affitto; la percentuale di famiglie mono-genitoriali con figli dipendenti conviventi. 

		Vivere in aree deprivate accresce il rischio di effetti negativi per la salute. In particolare, i tassi di mortalità della popolazione sotto i 75 anni che vive nelle aree appartenenti al 10% più povero sono tre volte più elevati di quelli della popolazione che vive nelle aree appartenenti al 10% più ricco, differenza che vale anche per le malattie invalidanti. Nel Regno Unito, la speranza di vita di uomini e donne che risiedono nelle aree appartenenti al 20% più deprivato, si riduce considerevolmente rispetto alla vita media. A ciò corrisponde una maggiore speranza di vita di uomini e donne che vivono nelle aree appartenenti al 20% più ricco del Paese.

		A parità di condizione clinica la popolazione più deprivata non solo si ricovera più spesso in ospedale, ma lo impegna maggiormente. L’indice di deprivazione, fornendo informazioni sulle difficoltà socio-economiche della popolazione, ha messo in evidenza la necessità di migliorare la relazione ospedale-territorio. Pazienti potenzialmente trattabili in regime di day hospital o a domicilio, in mancanza di un supporto adeguato, non solo economico ma anche culturale, rischiano di avere degenze mediamente più lunghe. Inoltre, la dimissione di pazienti altamente deprivati in assenza di una rete territoriale e familiare adeguata, tende a favorire l’acuirsi del fenomeno della “porta girevole” (revolving door), ovvero quando si entra e si esce da un ospedale con una certa frequenza, con gravi ricadute economiche sul sistema. Il minor ricorso alla specialistica ambulatoriale da parte delle fasce di popolazione più svantaggiate è da attribuirsi alla compartecipazione della spesa (che penalizza le famiglie ad alta deprivazione portate a selezionare esclusivamente esami urgenti). 

		L’accesso e la facilità di accesso ad aree verdi, la disponibilità di percorsi sicuri per passeggiare e andare in bicicletta, si associano a una maggiore propensione a fare attività fisica e quindi a limitare il rischio di obesità. I bambini che hanno un più facile accesso a luoghi sicuri hanno più alti livelli di attività fisica e minore rischio di sovrappeso, rispetto a chi vive nei quartieri più poveri. In Inghilterra, il 40% dei bambini nelle aree più povere è sovrappeso, contro il 27% delle aree più benestanti. In questi bambini, aumentano le probabilità di adottare comportamenti a rischio in età adulta, come il fumo, l’abuso di alcol e di droghe. 

		Chi abita intorno a impianti di smaltimento dei rifiuti, come inceneritori e discariche, appartiene generalmente a fasce di popolazione più deprivate. Vivere in zone isolate non favorisce le famiglie con disabili e anziani e quelle a basso reddito. La mancanza di trasporti adeguati favorisce l’abbandono scolastico ed è causa di mancato accesso ai servizi sanitari.

		Secondo le stime dell’OMS sono circa 15 milioni nel mondo i bambini che nascono prima del termine, ossia prima di 37 settimane di età gestazionale. La prematurità è nel mondo la principale causa di morte neonatale. La nascita pretermine e il basso peso alla nascita (inferiore a 2,500 grammi) sono importanti indicatori della salute infantile, in quanto associati a una maggiore morbosità e mortalità. I bambini nati pretermine (in particolare quelli nati gravemente prematuri, ossia con età gestazionale inferiore a 32 settimane) richiedono un periodo di ricovero più lungo dopo la nascita e hanno più probabilità di sviluppare disabilità di tipo neuro-psicologico e respiratorio nei primi anni di vita e anche in seguito.

		Secondo le stime attuali, 56 milioni di bambini moriranno tra il 2018 e il 2030, metà di loro sono neonati. La maggior parte delle morti avviene nell’Africa subsahariana e in Asia meridionale. Un bambino nato in una di queste due macroregioni ha fino a 9 possibilità in meno di sopravvivere nel primo mese di vita rispetto a un bambino nato in Paesi ad alto reddito. Un basso peso alla nascita, associato a cattive condizioni socio-economiche, può causare svantaggi dal punto di vista socio-sanitario, sia nell’infanzia che in età adulta. Servizi efficaci a sostegno della maternità per lo sviluppo della prima infanzia possono migliorare le condizioni iniziali di vita dei bambini, aumentando le probabilità che conducano una vita lunga, sana e produttiva.

     


		La speranza di vita alla nascita in Italia tra il 1871 e il 1951 è passata da 33,7 anni a 66,5, con un aumento cioè di quasi trentatré anni, ma questo incremento è dovuto per il 40% alla sola diminuzione della mortalità causata dalle malattie infettive, e inoltre i due terzi dell’incremento sono imputabili alla diminuzione della mortalità nelle età inferiori ai quindici anni. Nel 1953, ogni 1000 bambini partoriti in Basilicata, una regione delle più povere e arretrate del nostro Paese, 101 non riuscivano a compiere il primo anno di vita. Ancora nel 1957, l’Italia aveva una mortalità infantile tra le più alte d’Europa. In quei tempi, come ha documentato l’antropologo Ernesto De Martino nel suo libro Sud e Magia, le malattie non venivano curate con le terapie farmacologiche ma con rituali magici che rivelavano una forte matrice cattolica mescolata a credenze popolari. Nel 1960, sempre in Basilicata, due ospedali servivano l’intero territorio provinciale corrispondendo a 0,95 posti letto ogni 1000 abitanti, cinque volte meno della media nazionale. Erano del tutto assenti ospedali psichiatrici e brefotrofi.

		


		
			L’insorgenza delle malattie è correlata al grado di povertà?

			Guasto è il mondo, preda dei mali che si susseguono, dove la ricchezza si accumula e gli uomini vanno in rovina. 

			O. Goldsmith

			Le condizioni patologiche con un maggiore eccesso di mortalità tra le persone di bassa istruzione risultano essere quelle correlate ai comportamenti a rischio, come AIDS, epatiti/cirrosi, al diabete, al disagio sociale, come quello derivante da disturbi mentali, alle peggiori condizioni di sicurezza, come accade negli incidenti, alla maggiore esposizione allo stress cronico, come nelle malattie circolatorie, e a maggiori rischi ambientali e da lavoro, come nelle malattie respiratorie e nei tumori.

		La mortalità legata alle disuguaglianze sociali è meno pronunciata tra gli anziani, probabilmente perché questi soggetti hanno già scontato in precedenza lo svantaggio sociale, dal momento che i poveri tendono ad ammalarsi e a morire in più giovane età.

			Le malattie mentali

			Il manicomio è una istituzione sorta in età moderna. Sino alla fine del Settecento, i malati di mente erano detenuti nelle carceri. Michel Foucault nel suo Storia della follia nella età classica ha mostrato come si è cominciato a internare gli ammalati di mente negli istituti rimasti vuoti per il declino della lebbra. Fu lo pschiatra francese Philippe Pinel a organizzare gli ospedali psichiatrici e il numero dei ricoverati, che appartenevano per gran parte ai ceti più bassi della società, crebbe costantemente fino agli anni Settanta del Novecento. In Italia, nel corso del XIX secolo vi fu una grande espansione del sistema manicomiale, che ebbe importanti significati di tipo sociale: i manicomi rappresentarono, dopo la costituzione dello sStato unitario, uno strumento di controllo per gli sbandati e i vagabondi che affollavano le città. Nel 1939, R.E.L. Faris e H.W. Dunham della Scuola di Chicago, dimostrarono l’esistenza di una correlazione tra determinate condizioni di vita e di ambiente e l’insorgere delle malattie psichiche. Nel 1955, A.B. Hollingshead e F.C. Redlich pubblicarono un saggio che sarebbe diventato un classico, intitolato Classi sociali e malattie mentali, risultato di una ricerca condotta nell’area di New Haven, e che dimostrava come le classi sociali svantaggiate presentino una eccedenza significativa di pazienti con schizofrenia.

		La salute mentale e la maggior parte dei disturbi mentali sono modellati dai vari contesti sociali, economici e fisici. I fattori di rischio comuni alla maggior parte dei disturbi mentali sono strettamente connessi alle disuguaglianze sociali. Una revisione della letteratura epidemiologica sui disturbi mentali comuni e la povertà nei Paesi a basso e medio reddito ha mostrato che oltre il 70% degli studi passati in rassegna riporta un’associazione positiva tra vari indicatori di povertà e i disturbi mentali comuni. L’associazione tra basso reddito e disturbi mentali è spiegata, in alcuni studi, dall’indebitamento. Uno studio condotto in Inghilterra, Galles e Scozia ha dimostrato che più debiti una persona contrae, più probabile è l’insorgenza di qualche forma di disturbo mentale. Tra gli eventi avversi che influenzano negativamente l’indice di salute mentale assume un ruolo preponderante la presenza di gravi problemi economici, il cui impatto è secondo solo alla diagnosi di una malattia, seguono le difficoltà con i figli o altri familiari, la perdita del lavoro proprio o di un familiare, la rottura del rapporto di coppia e il decesso di un familiare. Un disoccupato, ad esempio, presenta una frequenza di disturbi mentali due volte e mezzo più elevata rispetto a un occupato.

		La malattia mentale è una delle principali cause di esclusione sociale ed è maggiormente legata ai gruppi più svantaggiati e marginalizzati. Chi soffre di malattie mentali ha una rete di relazioni sociali meno numerosa e di minore qualità, vive in aree urbane deprivate e ha difficoltà di accesso al lavoro. I bambini che vivono in famiglie più svantaggiate hanno un rischio maggiore di soffrire di disordini comportamentali, emozionali e deficit nell’attenzione. Problemi di salute mentale nell’infanzia nella maggior parte dei casi si protraggono anche nell’età adulta, diventando un elemento centrale nelle disuguaglianze di salute.

			Le malattie cardiovascolari

			Il fumo, la dieta ricca di grassi e povera di scorie e la poca attività fisica sono fattori di rischio riconosciuti per le malattie cardiovascolari e le politiche pubbliche per la prevenzione di queste patologie hanno preso la forma di interventi di prevenzione primaria. I cosiddetti “fattori di rischio modificabili” rappresentano il 70% dei casi di malattie cardiovascolari a livello globale. Questi includono la dieta e fattori comportamentali e socio-economici. I fattori di rischio metabolici (colesterolo alto, obesità o diabete) causano oltre il 40% di tutte le malattie cardiovascolari. Secondo l’OMS, ben l’80% dei casi di malattie cardiache, ictus e diabete si possono efficacemente prevenire attraverso il contrasto di fattori di rischio. Tuttavia, le relazioni fra scelte individuali e appartenenze sociali non possono essere trascurate.

		La diversa propensione degli individui ad adottare stili di vita insalubri presenta a sua volta una relazione particolarmente stretta con la loro appartenenza agli strati economicamente più deboli della gerarchia sociale. Nei Paesi a basso reddito, gli individui affetti da malattie cardiovascolari, ipertensione o diabete non vengono trattati in modo adeguato o addirittura non vengono trattati affatto.

		La ipercolesterolemia, che interessa circa il 30% della popolazione adulta, è presente in una percentuale più alta nelle persone che si trovano nel livello socio-economico più basso, rispetto a quelle che occupano un livello più alto e che hanno scolarità più elevata. 

		L’alta mortalità per cause cardiovascolari nei Paesi a medio e basso reddito è probabilmente legata al limitato accesso a un’assistenza sanitaria adeguata. Questo perché nei Paesi più ricchi sono stati fatti grossi progressi sia nel trattamento sia nella prevenzione delle malattie cardiovascolari. Per esempio, la percentuale di persone che cura l’ipertensione, un importante fattore di rischio, è aumentata in diversi Paesi ad alto reddito, in cui si evidenzia che è cresciuta la consapevolezza dell’ipertensione quale fattore di rischio per la salute. Esiste anche un forte legame tra le malattie cardiovascolari nei Paesi in via di sviluppo e l’inquinamento atmosferico domestico, la cattiva alimentazione e bassi livelli di istruzione. Il sonno insufficiente sarebbe uno dei motivi per i quali le persone economicamente svantaggiate risultano più affette dalle malattie cardiovascolari, e ciò sembra riguardare maggiormente le donne. 

			I tumori

			Nel 2025, i nuovi casi di cancro nel mondo saranno 25 milioni e l’80% di essi interesserà i Paesi poveri. La seconda causa di morte fra la popolazione nell’Unione Europea è rappresentata dai tumori a cui è attribuibile il 29% delle morti negli uomini e il 23% nelle donne. Fra i tumori, quello alle vie respiratorie è la principale causa di morte per gli uomini (28% di tutte le morti per tumore), mentre quello al seno lo è per le donne (17% delle morti per tumore). Le principali cause di morte variano al variare delle età considerate. Nella fascia di età 35-44 anni i tumori sono responsabili per un quarto delle morti, mentre nella fascia 55-64 anni ne rappresentano circa il 45%, raggiungendo così il massimo valore che decresce nelle fasce di età successive.

		L’epidemiologia della mortalità dai tumori è stata esaminata con maggiore attenzione a partire dagli anni Settanta e Ottanta del Novecento, in particolare tra gli uomini, in quanto era una disciplina prevalentemente interessata ai rischi occupazionali, e ha sempre documentato eccessi di rischio nelle regioni del Nord più ricche e difetti di rischio in quelle del Sud più povere.

		Le differenze tra i gruppi sociali influenzano l’esposizione di un individuo a fattori di rischio e la probabilità di sviluppare il cancro, così come l’accesso a strutture di screening, diagnosi e trattamento e alle cure palliative. Il rischio di decesso per cancro tra i 30 e i 65 anni è due volte superiore per gli operai che per i dirigenti e i liberi professionisti. Ciò è dovuto al diverso approccio alla prevenzione, all’accesso inuguale alle cure e ai diversi mezzi economici, cui si aggiungono i fattori legati alle condizioni di vita precarie, così come la maggior esposizione a sostanze pericolose. Disuguali risultano anche i rientri e l’abbandono del lavoro in seguito alla malattia, con un picco nel numero di operai rispetto a lavoratori di altro genere.

		L’insorgere e il trattamento di un tumore comporta costi molto elevati per il paziente e i familiari, che possono protrarsi per anni e che sono destinati ad aumentare, penalizzando i pazienti con reti familiari più fragili o che vivono in contesti più toccati dal taglio dei servizi.

		La percentuale di tumori maligni attribuiti agli agenti infettivi (virus dell’epatite B e C, herpesvirus associato al sarcoma di Kaposi, l’HIV-1, il virus di Epstein Barr, il papillomavirus e l’Helicobacter pylori) è più alta nei Paesi in via di sviluppo a causa della assenza di programmi di screening. 

		Il tumore allo stomaco viene considerato un indicatore di una esperienza di vita prolungata in condizioni socio-economiche sfavorevoli. La particolare concentrazione di fattori di rischio legati alla povertà, come le condizioni igienico-abitative insalubri o una scorretta alimentazione (base di amidi, di cibi conservati, poca frutta e verdure fresche) sembra significativamente correlata con l’alta incidenza di questa patologia.

		Il cancro del collo dell’utero è la principale causa di morte nelle donne tra i 35 e i 45 anni nei Paesi in via di sviluppo. Il tasso di sopravvivenza dopo una diagnosi di cancro al seno è del 12% nelle donne del Gambia rispetto all’80% nelle donne della Corea del Sud. 

		L’insorgenza del linfoma di Burkitt, il cancro pediatrico più diffuso in Africa, è correlata con il virus di Epstein Barr, responsabile anche della mononucleosi infettiva. Mentre nei Paesi ad alto reddito il contatto con il virus avviene nell’adolescenza e dopo i venticinque anni quasi per tutti gli individui, l’età della prima infezione si riduce in modo significativo con il decrescere del livello socio-economico e il peggioramento delle condizioni di promiscuità e di igiene. In Africa, la trasmissione estremamente precoce del virus (sotto i tre anni di età) è stata messa in relazione a particolari abitudini alimentari, come quella della madre che pre-mastica il cibo che viene dato da mangiare ai bambini più piccoli. Nei Paesi africani la patologia oncologica è quasi sconosciuta: spesso i genitori si accorgono del cancro del figlio solo quando questo è visibile (il gonfiore maxillo-facciale nel caso del tumore di Burkitt). Anche se diagnosticato, il tumore a questo stadio lascia pochissime possibilità di sopravvivenza e condanna i bambini a morte certa. 

		Esiste una stretta correlazione tra il fumo di sigaretta e l’insorgenza di diversi tumori maligni, in primis il cancro del polmone. La Cina è il Paese con il più alto tasso di incidenza di cancro del polmone e di altre malattie derivanti dal fumo di tabacco. Più di mezzo milione di persone muore ogni anno nell’Unione Europea come diretta o indiretta conseguenza del fumare. Si stima che il 25% di tutti i tumori e il 15% delle morti nell’Unione Europea possa essere attribuito al fumo. La categoria sociale con la più alta quota di fumatori è quella degli uomini disoccupati. Per gli uomini fino a 64 anni di età, la quota più alta di fumatori si ha sempre tra coloro che hanno titoli di studio più bassi. Per gli over 65 le differenze per livello di istruzione si registrano solo tra le donne, ma secondo una relazione inversa che vede penalizzate le più istruite: infatti nel 2013 tra le più istruite la percentuale di fumatrici era circa del 15%, contro il 5,4% delle coetanee meno istruite. Nei Paesi dell’Europa settentrionale le diseguaglianze sono molto marcate e il consumo di tabacco è molto più diffuso negli uomini e nelle donne di basso livello socio-economico. Nei Paesi dell’Europa orientale le diseguaglianze sono meno accentuate, ma si conferma la maggiore diffusione del consumo di tabacco nei gruppi a maggior svantaggio socio-economico, in entrambi i generi, mentre nell’Europa meridionale si rilevano le minori diseguaglianze socio-economiche e in alcuni Paesi si può osservare addirittura un gradiente inverso per le donne, nelle quali l’abitudine diventa più diffusa nei gruppi di livello socio-economico maggiore. In Italia, nel 2014, la quota di fumatori è risultata del 19,8%, con differenze non significative nelle tre ripartizioni geografiche (Nord: 19,3%; Centro: 20,1%; Sud e Isole: 20,2%).

		È stata messa in evidenza l’esistenza di disuguaglianze nell’esposizione a fumo passivo sul luogo di lavoro, in funzione sia del reddito sia del livello professionale, a danno soprattutto dei lavoratori manuali e autonomi. A livello globale, più della metà dei bambini sono esposti a fumo passivo: i bambini sono particolarmente vulnerabili poiché, essendo in pieno sviluppo, respirano più velocemente degli adulti. Oltre a essere la causa di alcune malattie come asma e infezioni alle vie respiratorie, i giovani fumatori hanno un rischio più grande di sviluppare il cancro.

		In Italia, grazie alla legge Sirchia del 2008, i livelli di inquinamento da fumo passivo nei luoghi pubblici e lavorativi si sono notevolmente ridotti, anche se rimane sconosciuta la loro distribuzione sociale. Inoltre, studi locali sui ricoveri ospedalieri per scompenso cardiaco hanno suggerito che i divieti di fumo possono contribuire a ridurre l’impatto dell’esposizione a fumo passivo sulle malattie cardiache.

		Fin dalla fine degli anni Sessanta del Novecento, sotto la guida di Lorenzo Tomatis, l’Agenzia Internazionale per la Ricerca sul Cancro (IARC) di Lione ha passato in rassegna le prove epidemiologiche e sperimentali di cancerogenicità di sostanze chimiche e altri agenti, avvalendosi di gruppi di esperti indipendenti, non legati all’industria. I risultati di questi studi sono confluiti nelle monografie della serie Monographs on the Evaluation of Carcinogenic Risk to Humans, che raccolgono i dati sulla carcinogenicità di più di mille sostanze chimiche, gruppi e miscele di sostanze. L’indirizzo che ha guidato il pensiero di Tomatis nella redazione delle monografie è stato ben sintetizzato dall’epidemiologo Benedetto Terracini in questi termini: “Tomatis aveva tre idee che per i tempi erano rivoluzionarie: valutare i dati scientifici sottintendeva un approccio multidisciplinare da parte di un gruppo di lavoro di eccellenza; l’interpretazione delle osservazioni scientifiche a fini di salute pubblica richiedeva un importante contributo delle scienze di base; il gruppo di lavoro avrebbe dovuto spiegare il proprio modo di lavoro, il proprio razionale e la sequenza di pensiero che aveva portato a un giudizio conclusivo. Erano quindi essenziali sia la trasparenza, sia l’uso di termini comprensibili anche ai non addetti ai lavori, senza perdite di rigore. L’assenza di conflitti di interesse da parte dei componenti dei gruppi di lavoro era cruciale, ma a quei tempi la drammaticità del problema non veniva percepita appieno”.36

		Più recentemente, Vineis, Carra e Cingolani hanno sottolineato che “Tomatis lavorò all’idea che qualunque lista dovesse nascere sulla base delle prove, cioè di una valutazione sistematica e consensuale degli esperimenti scientifici condotti nel mondo, con un solido fondamento metodologico. Questo approdò a un metodo, basato su gruppi di lavoro di esperti su una procedura formalizzata nel ‘Preambolo’ delle Monografie, che potenzialmente consentiva grande trasparenza”.37

		Nelle regioni del Nord Italia, è stato riscontrato un eccesso di mortalità prematura per tumori maligni (in particolare nel Nord-Ovest per i tumori polmonari), probabilmente per effetto dell’esposizione al fumo e a fattori inquinanti in ambiente lavorativo e di vita, in modo nettamente più intenso nelle classi più disagiate.

		Il legame tra cancro e condizioni di lavoro è ampiamente riconosciuto e descritto nella letteratura scientifica da più di due secoli. I tumori occupazionali sono la principale causa di morte per i lavoratori nelle società industrializzate e, ogni anno, più di 100.000 persone vengono uccise da esposizione ad agenti cancerogeni nell’ambiente di lavoro. La quota di tumori di origine professionale rappresenta l’8% di tutti i nuovi casi di cancro (da 6 a 12% per gli uomini e dal 3 al 7% per le donne).

		Si è riscontrato che sono diverse centinaia le sostanze cancerogene presenti nei luoghi di lavoro e il rischio per una persona di aver diagnosticato un cancro professionale varia notevolmente a seconda della posizione che occupa nella scala sociale. 

			Le malattie infettive

			Secondo David Quammen, “epidemie e pandemie continueranno a crescere, a meno che la minaccia non venga affrontata in maniera responsabile. Non parlo solo dell’attualità; mi riferisco a un approccio più a lungo termine, a misure in grado di identificare nuovi virus pericolosi, di mettere in guardia contro nuove invasioni, di preparare le risorse, le capacità umane per contenere e sfuggire a simili contaminazioni, prima che si trasformino in disastri”.38

		Ignazio Marino nota come “l’assistenza che veniva fornita in passato non era assolutamente in grado di fare fronte a epidemie di vasta portata o a virus difficili da trattare, ma assicurava un servizio di medicina di base che ora si è indebolito, sia dal punto di vista delle risorse economiche sia di quelle umane”.39

     


		Il Medioevo si configura come il periodo delle grandi epidemie. Le epidemie creavano angoscia e terrore perché seminavano migliaia di morti in pochissimo tempo. La malattia e la morte individuale sono una tragedia del singolo e della sua famiglia, la morte di massa aggiunge il senso della catastrofe, del flagello, della fine di tutto. La prima epidemia nel 542 d.C. sconvolse l’impero di Giustiniano.

		La peste nera, malattia infettiva causata dal batterio Yersinia pestis, il cui vettore è la pulce dei ratti, arrivò dall’Oriente lungo la via della Seta fino al mar Nero e a Caffa. Le navi genovesi, che all’epoca erano veicoli del commercio mondiale, la portarono in Italia nel porto di Messina nel 1347. Tra il 1348 e il 1352 si diffuse in Europa, uccidendo 30 milioni di persone e riducendo di un terzo la popolazione europea.40 È rimasta attiva a lungo, con ritorni periodici, come quello di Venezia nel 1575 o della grande peste manzoniana nel 1639, o come quelle di Londra (1665-1666) e di Marsiglia (1720). 

		La peste si manifesta in tre forme cliniche: la peste bubbonica, quella polmonare e quella setticemica. La peste bubbonica è quella più comune. La puntura di pulci infette produce una linfadenite nei linfonodi che si gonfiano, diventano dolenti e suppurano. La peste polmonare può risultare da un’infezione secondaria dei polmoni conseguente alla disseminazione dei bacilli da altri siti corporei. La peste setticemica può svilupparsi dalla peste bubbonica o verificarsi in assenza di linfadenite. La trasmissione interumana diretta si limita alla forma polmonare.

		La pandemia di peste del 1347-1351 fu descritta mirabilmente da Giovanni Boccaccio nella sua introduzione al Decamerone. Ci ricorda che il flagello veniva considerato una punizione divina per i peccati dell’umanità o l’effetto di una congiunzione astrale. Aveva ben chiaro che il flagello proveniva da Oriente. 

		La peste manzoniana del 1630 causò due milioni di vittime, oltre un terzo della popolazione complessiva. Nei Promessi sposi, Alessandro Manzoni descrive non solo la gestione dell’epidemia, l’utilizzo del Lazzaretto, la raccolta dei malati e dei cadaveri, le credenze popolari relative alle modalità del contagio, ma anche l’universo di sentimenti, emozioni, angosce connesse alla comparsa dei sintomi, alla paura della morte e al contesto sociale dell’epidemia. Nel suo Storia della colonna infame, Manzoni descriverà la drammatica vicenda del barbiere Giangiacomo Mora e del commissario di sanità Guglielmo Piazza denunciati, accusati, torturati e condannati come untori.

		Le condizioni igieniche influiscono sull’incidenza della peste che divampa nella città a partire dai quartieri sovrappopolati, quelli più poveri e più sporchi. I contadini costretti a uscire dall’isolamento per procurarsi il cibo, trovano la morte in città. Diversamente, i cittadini ricchi fuggono dalla città con le loro scorte di cibo, ed evitano la morte nelle loro dimore di campagna.

		La peste è ancora presente in Africa, nei Paesi dell’ex Urss, nella parte occidentale del Nord America e in molta parte dell’Asia. Il focolaio maggiore resta quello di Ituri, nella Repubblica Democratica del Congo, che causa mediamente mille casi all’anno, molto attivo anche nel 2006 con centinaia di casi di peste polmonare. L’Africa è il continente dove si registra oltre il 90% dei casi di peste a livello mondiale, ma la malattia persiste anche nel più evoluto dei Paesi occidentali: gli Stati Uniti d’America, che riportano ogni anno almeno 15-20 casi.

		Robert Koch, Louis Pasteur e Paul Ehrlich avevano circoscritto i problemi dell’eziologia e del trattamento delle malattie all’attività dell’agente causale specifico e all’intervento su di esso. Koch, che scoprì nel 1882 il bacillo della tubercolosi e nel 1883 l’agente del colera, formulò le regole fondamentali della ricerca batteriologica: a) l’agente infettivo di una determinata malattia deve sempre essere dimostrabile ogni qualvolta che questa si manifesti; b) deve essere assente in tutte le altre malattie; c) deve poter essere isolato; d) deve poter essere coltivato; e) inoculato in animale, deve provocare la stessa malattia e la sua presenza deve essere dimostrabile.

		Ma le malattie infettive sono dei complessi problemi in cui le interazioni tra l’ospite e il parassita vengono modulate da fattori ambientali e sociali. Come ha sottolineato Ongaro Basaglia, “i lavori di Pasteur per limitare la malattia del baco da seta, il carbonchio che decimava greggi di pecore, il colera dei polli, le malattie della vite e le alterazioni della birra e del vino, parlano di un uomo calato nella realtà sociale, nella quale trova alimento e scopo delle sue ricerche. Ma è da domandarsi anche se i successi ottenuti da Pasteur non siano legati alla coincidenza dei suoi interessi scientifici con gli interessi dell’economia del suo Paese, il quale si rivolgeva a lui per la soluzione di problemi concreti, la cui comprensione poteva risolvere, come risolse, l’andamento economico di certi settori dell’agricoltura e dell’industria”.41

     


		In Europa il vaiolo ebbe esplosioni particolarmente violente e devastanti nel XVIII secolo, dove pare abbia fatto oltre 60 milioni di vittime. Nel Settecento il vaiolo fu favorito dall’accresciuta densità delle città, dagli agglomerati urbani affollati. Due secoli prima, aveva sconvolto il nuovo mondo trasformandosi in un killer spietato che favorirà l’insediamento e il predominio dei bianchi. Il vaiolo portò a un vero e proprio olocausto delle popolazioni amerinde e si stima che in America i precolombiani, da 100 milioni si siano ridotti a causa del vaiolo a 40-50 milioni.

		Ancora nei primi anni Cinquanta del Novecento, si stimava che si verificassero 50 milioni di casi di vaiolo nel mondo ogni anno. Il tasso di mortalità si aggirava intorno al 30%. Il vaiolo è stato eradicato grazie a una straordinaria campagna di vaccinazione di massa promossa dall’OMS a partire dal 1956 che ha portato, nel 1979, a dichiararne l’eradicazione completa.

     


		Il colera passò dall’India all’Europa a cominciare dagli anni Trenta dell’Ottocento. Si propagò a ventaglio soprattutto a seguito dei movimenti militari e commerciali degli inglesi nei bacini del Gange e del Brahmaputra. In Italia penetrò nel 1835 dalla Francia, scendendo lentamente verso il Mezzogiorno fino ad arrivare alla Sicilia nel 1837. Tornò in Italia altre cinque volte: nel 1848-1849; nel 1854-1855; nel 1865-1867; nel 1884-1886 e nel 1893. L’ultima epidemia ha colpito l’Italia nell’estate del 1973, con epicentro a Napoli. John Snow, nel 1855, presentò una memoria dal titolo On the Mode of Communication of Cholera, descrivendo la mortalità per colera a Londra in relazione alla presenza nelle abitazioni di acqua potabile, e dimostrando come l’inquinamento delle acque fosse la principale variabile nel computo dei morti.42

		Fu il miglioramento delle condizioni igienico-ambientali che consentì alla maggior parte dei Paesi europei di eliminare la malattia, che è invece ancora diffusa nei Paesi a basso e medio reddito dove i cittadini non hanno accesso ad acqua potabile e non possono contare su una rete fognaria efficiente.

		Nel 1991 il colera colpì, prima volta nella storia, il continente americano a partire dal Perù, e infierì per alcuni anni in tutti i Paesi del Sudamerica con un elevato tasso di mortalità. Oggi non vengono più riportati casi dall’America centrale e meridionale: è l’Africa il continente dove si verifica la grande maggioranza dei casi. Nel 2007, infatti, ha riportato il 93,6% del numero globale di casi. Nel 2017, l’epidemia di colera in Yemen è stata definita come “la più grande della storia”: con oltre 750.000 casi e oltre 2000 morti, è paragonabile solo a quella iniziata ad Haiti nel 2010.

		Il colera è ancora un problema di salute pubblica in 47 Paesi, con 2,9 milioni di infezioni e 95.000 morti ogni anno. In questo contesto, l’ONU e i suoi partner hanno lanciato un piano per porre fine a una malattia che può essere prevenuta attraverso adeguati servizi igienico-sanitari e vaccini. L’obiettivo: ridurre i decessi del 90% ed eliminare la trasmissione in venti Paesi entro il 2030.

     


		Nel 1918, l’Europa fu sconvolta dalla influenza spagnola. In pochi mesi avrebbe fatto più vittime della stessa Grande Guerra: oltre 50 milioni di morti contro i 13 milioni di caduti nel conflitto, tra militari e civili. In Italia, la diffusione del contagio si sviluppò in tre fasi: la prima nella primavera del 1918, la seconda nell’autunno e la terza nei primi mesi del 1919. Le prime due ondate coincisero con l’offensiva sul Piave e con la battaglia di Vittorio Veneto, circostanze che favorirono i contatti fra soldati e popolazione. Le stime delle vittime in Italia oscillano tra le 300 e le 600.000.

		La tubercolosi, una malattia tipica delle nascenti metropoli, dei quartieri privi di luce e di sole, si diffuse quando prese avvio la rivoluzione industriale. La tubercolosi costituì uno dei maggiori problemi di sanità pubblica nel XIX secolo e agli inizi del XX secolo. Fu malattia da sempre associata alla povertà. Nei primi decenni dell’Ottocento una morte su quattro in Inghilterra era associata alla tubercolosi, in Francia una su sei.

		Un flagello che è quasi scomparso dalla faccia della terra è la poliomielite.43 L’elevato numero di casi clinicamente rilevabili, come le forme paralitiche, rappresenta un fenomeno relativamente recente nella storia della malattia. In precedenza, la maggioranza degli individui andava incontro in età molto precoce a infezioni con carattere non devastante e clinicamente non rilevabili, che conferivano protezione per il resto della vita. Nemesi, romanzo dello scrittore americano Philip Roth, ci racconta come la polio negli Stati Uniti mietesse vittime e seminasse terrore, e come lasciasse deformazioni e menomazioni. Il mondo è cambiato grazie all’introduzione della vaccinazione, il vaccino di Jonas Edward Salk e quello di Albert Sabin, che impiegava agenti infettivi vivi. La polio ebbe una significativa recrudescenza in Italia negli anni Cinquanta del Novecento e la sua incidenza si abbassò a partire dal 1959, perché dal 1958 al 1963 vennero vaccinati con il vaccino di Salk quasi 13 miloni di individui.

		Nel 1988, l’OMS dette vita a un programma di eradicazione mondiale della polio, cercando di ripetere il successo ottenuto contro il vaiolo. In quell’anno si registravano 350.000 casi e 125 Paesi erano endemici. Tuttavia, la polio non è scomparsa: c’è ancora in Pakistan, in alcune zone dell’Africa ed è ricomparsa in Siria. 

		Nel 2018, venti milioni di bambini in tutto il mondo non avevano ancora ricevuto le vaccinazioni salvavita contro il morbillo, la difterite e il tetano, secondo i dati resi pubblici da OMS e Unicef. La maggior parte dei bambini non vaccinati vive nei Paesi più poveri. Quasi la metà vive in quindici nazioni: Afghanistan, Repubblica Centrafricana, Ciad, Repubblica Democratica del Congo, Etiopia, Haiti, Iraq, Mali, Niger, Nigeria, Pakistan, Somalia, Sudan, Siria e Yemen. Circa un milione e mezzo di bambini muoiono ogni anno perché non hanno accesso ai vaccini più elementari. La situazione è migliorata (dieci anni fa erano quasi 3 milioni) grazie a un’iniziativa di salute globale che si chiama Global Alliance for Vaccines and Immunisation (GAVI). 

		Prima dell’introduzione dei vaccini, il morbillo colpiva praticamente tutti i bambini di tutto il mondo, ma le morti erano 300 volte più frequenti nei Paesi più poveri perché nelle comunità malnutrite il virus attacca soggetti con una minore resistenza. Il morbillo ha causato ancora 90.000 morti nel 2016, per la maggior parte bambini al di sotto dei cinque anni, sebbene grazie alle vaccinazioni sono stati l’84% in meno rispetto al 2000. Nel 2017 il morbillo è stato eradicato dal Bhutan e dalle Maldive. In Nigeria e in India, due dei Paesi con la più alta percentuale di infettati, ci sono state massicce campagne che hanno fatto vaccinare milioni di bambini. Tuttavia, nel 2018, nel mondo, sono stati segnalati quasi 350.000 casi di morbillo, più del doppio rispetto al 2017.

		A livello globale la copertura con tre dosi di vaccino per difterite, tetano e pertosse (DTP3) e una dose di vaccino contro il morbillo si è attestata intorno all’86%, dal 2010. Un dato elevato, ma non sufficiente. È infatti necessaria una copertura del 95% a livello globale (in tutti i Paesi e le comunità) per proteggere dall’insorgenza di malattie che possono essere prevenute con il vaccino. 

		La straordinaria riduzione della mortalità per malattie infettive nel corso del Novecento aveva alimentato l’illusione di un mondo senza epidemie. Ha scritto lo storico Grmek nel suo saggio sull’AIDS: “Il vaiolo, la malattia virale che era stata in passato responsabile del maggior numero di morti tra gli esseri umani, si era spenta nel 1977. L’ultimo malato era stato un africano… e proprio dall’Africa partì il virus che ne avrebbe preso il posto. Grazie ai grandi progressi della scienza avevamo spianato la strada alle devastazioni provocate da un virus con il quale, fino a poco tempo prima, vivevamo in silenzioso equilibrio”.44

		Dopo l’AIDS sono stati indentificati altri 29 virus, da ultimo il Coronavirus, e batteri capaci di diffusione globale. Inoltre, la diffusione della tubercolosi e del colera è aumentata. Oggi 33 milioni di persone nel mondo convivono con il virus HIV, grazie a una nuova classe di farmaci, gli inibitori delle proteasi, introdotti nella terapia nel 1995, ma 2 milioni ancora ne muoiono ogni anno, soprattutto nell’Africa Subsahariana, dove vivono 30 milioni di soggetti portatori dell’HIV-1 e il 90% dei bambini sono infetti.

		Molte delle patologie più diffuse sono causate dal mancato accesso ad acqua pulita e alla carenza dei servizi igienici essenziali. Una ricerca dell’Unicef e dell’OMS rivela che 4,5 miliardi di persone sono senza accesso a servizi igienici adeguati e 2,1 miliardi non dispongono in modo continuato e sicuro di acqua potabile. Tubercolosi e malaria45 sono solo alcune delle malattie a cui sono esposte le popolazioni prive di acqua incontaminata e di servizi igienici essenziali. La vulnerabilità è maggiore nelle zone rurali: nelle zone urbane, due persone su tre hanno accesso ad acqua potabile gestita in maniera sicura; mentre, sui 161 milioni di persone che fanno ricorso all’acqua non trattata di superficie, di laghi, fiumi e canali di irrigazione, ben 150 milioni vivono in aree rurali.

     


		Più recentemente è stato enfatizzato il ruolo che svolgono i cambiamenti climatici nel favorire la diffusione delle malattie infettive a livello planetario. Secondo Quammen, “gli ecosistemi terrestri ospitano numerose specie animali, ognuna delle quali è portatrice di patogeni unici e peculiari. Nel momento in cui si distruggono le foreste per ottenere legname o ricavare metalli, oppure si uccidono centinaia di specie per uso alimentare o per immetterle sul mercato, si espone il genere umano a tutti questi virus: offriamo cioè loro l’opportunità di trasferirsi dagli ospiti animali alla nostra specie. Negli ultimi decenni queste attività sono aumentate in maniera esponenziale; tutto ciò ha rotto l’equilibrio dell’ecosistema e interferito prepotentemente con quello della vita animale. Come se non bastasse, la popolazione umana è aumentata fino agli attuali 7,7 miliardi: è una polveriera se si considera anche la facilità di movimento di un mondo globalizzato”.46

		In caso di deforestazione, aumenta il numero di esseri umani che accede all’area o lavora per disboscarla, e si intensificano le occasioni di contatto tra animali selvatici e domestici. Inoltre questi interventi possono alterare gli equilibri all’interno della stessa fauna selvatica, favorendo specie o famiglie di animali rispetto ad altre, e questo avrà un effetto anche sui patogeni che le specie di animali selvatici ospitano. Certi virus sono endemici nelle popolazioni di animali selvatici e possono essere trasmessi all’uomo, il cosiddetto spillover, con un passaggio diretto o magari tramite ospiti intermedi, come gli animali domestici e d’allevamento. E il rischio cresce nel caso di attività umane che impongono modifiche ambientali importanti, come la perdita di grandi estensioni di habitat motivato dallo sviluppo di allevamenti intensivi e attività agricole, o col traffico di animali selvatici che vengono portati nei mercati.

		Le infezioni da Hantavirus, Nipah, Ebola, Marburg sono associate a perdita di foreste primarie a seguito di operazioni di disboscamento o all’estrazione di minerali, petrolio e gas. Si ritiene che all’incirca la metà degli eventi globali di malattie infettive di origine zoonotica, registrati tra il 1940 ed il 2005, siano la diretta conseguenza di attività ad alto impatto che riducono drasticamente la biodiversità degli ecosistemi.

		Inoltre, come ha sottolineato Ernesto Burgio, “la globalizzazione neoliberista ha fatto la sua parte: le gigantesche megalopoli del Sud del pianeta sono sempre più contigue ai residui delle foreste primordiali violentate e semidistrutte. I loro immensi mercati, nei quali sono ammassati e vivono in condizioni miserevoli e pericolosamente promiscue centinaia di specie animali che per milioni di anni non si sono mai incontrate, si sono trasformati in grandi e incontrollabili laboratori a cielo aperto, ideali per gli eventi di ricombinazione genetica che possono dare origine a virus pandemici”.47

		Come ha dichiarato più l’epidemiologo Vineis, “se guardiamo alle malattie infettive emergenti negli ultimi 70-80 anni, per esempio usando modelli di distribuzione spaziale, il rischio più elevato è nelle aree ad elevata biodiversità ma in cui vi sia anche una elevata densità di popolazione con un crescente consumo del territorio. Insomma c’è una forte relazione tra alta biodiversità di partenza, urbanizzazione accompagnata da deforestazione e perdita di biodiversità. […] Per altri patogeni la relazione con le azioni umane è più chiara, come nel caso del virus Nipah, di Ebola, in cui è stato recentemente suggerito l’impatto della deforestazione, e perfino della malaria nella cui diffusione è riconoscibile la traccia di antiche deforestazioni. […] Ci sono prove crescenti del legame tra la progressiva occupazione del territorio da parte di pratiche agricole o di allevamenti e il rischio di malattie infettive. Secondo alcuni studi, più del 25% delle malattie zoonotiche nell’uomo sono dovute al consumo del territorio per scopi agricoli o ad allevamenti. Va citato in particolare il ruolo decisivo degli allevamenti di maiali e pollame, serbatoi di diffusione e di replicazione di virus come i Coronavirus, H1N1, H7N9”.48

			La pandemia del 2020

			“Si dovrà prendere atto che, nel momento cruciale, alla tutela della salute si è anteposta l’economia, il lavoro, la produzione a tutti costi. Se questo verrà confermato, sarà una lezione durissima sulla quale riflettere.”49

		Il 31 dicembre 2019 le autorità cinesi comunicano per la prima volta che nella città di Wuhan è esploso un grave focolaio di polmonite di natura ignota. Una settimana dopo, gli scienziati cinesi identificano il virus, pubblicandone il genoma, e l’OMS conferma che si tratta di un ceppo nuovo, sconosciuto. Il 30 gennaio 2020 l’epidemia viene dichiarata emergenza di sanità pubblica di interesse internazionale. A fine gennaio si registrano i primi due casi in Italia: una coppia di turisti cinesi, ricoverati dal 29 gennaio all’Istituto Spallanzani di Roma. Il 21 e 22 febbraio si scoprono i primi contagiati italiani a Codogno, in Lombardia, e a Vó Euganeo, in Veneto. 

		La malattia da Coronavirus (Covid-19), è causata dalla infezione da parte del virus SARS-COV-2, che appartiene alla famiglia dei Coronavirus che provocano malattie che vanno dal comune raffreddore a forme molto più gravi, come la Sindrome Respiratoria del Medio Oriente (MERS) e la Sindrome Respiratoria Acuta Grave (SARS).

		Per Giuliano Pisapia, “il coronavirus fa emergere tutte le drammatiche situazioni sociali. La pandemia colpisce più duramente i soggetti più deboli. Penso a chi ha più gravi malattie, agli anziani, a chi è solo, chi non ha casa e non ha tutele. E dopo ci sarà un forte aumento della povertà e delle diseguaglianze. Penso a quanti posti di lavoro sono a rischio, a quanti esercizi commerciali faranno fatica a riaprire”.50

		Ancora una volta, vengono a essere penalizzate le classi sociali più deboli: “Quanti svolgono ruoli dirigenziali e di stampo intellettuale (medici a parte), assieme alla stragrande maggioranza dei colletti bianchi (tecnici ospedalieri e personale infermieristico esclusi), possono effettuare il proprio lavoro a casa e, comunque, in ambiente protetto. Non è così per un numero non marginale di componenti delle classi operaie, soprattutto quelli con rapporti precari di impiego che lavorano in microimprese a basso livello di sindacalizzazione. Per molti versi, la maggiore esposizione di tutti costoro al contagio si configura come una conseguenza, forse ineliminabile, della divisione sociale e tecnica del lavoro e della configurazione della struttura produttiva italiana. Ma ciò che qui importa sottolineare è il fatto che i livelli della loro tutela dal contagio rischiano di essere non pienamente adeguati sia per le difficoltà di reperire i necessari presidi di protezione, sia per un mancato – e forse anche non facile da realizzare – innalzamento dei livelli di vigilanza sull’esposizione al virus nelle singole situazioni lavorative”.51

		Resta sempre aperto e sostanzialmente insoluto il conflitto tra lavoro e salute. Ezio Mauro ha scritto in un suo editoriale: “Intaccando la società e la sua organizzazione, fino a resettarla sui suoi fondamenti, il virus rivela così l’ultimo decisivo conflitto della modernità, quello tra lavoro e salute. Le dimensioni della minaccia, la paura che ne deriva cambiano l’equilibrio e da accessorio, secondario, subordinato e dipendente, il diritto alla salute di chi lavora chiede oggi di diventare fondamentale, primario, autonomo e incondizionato. C’è ancora un punto, che la pandemia rende evidente: di fronte all’emergenza sanitaria in cui si trova il Paese, il tema della salute di chi lavora non può essere considerato una questione sindacale, perché è già un problema sociale”.52

		Drammatiche e toccanti le riflessioni di Marco Damilano, direttore de “L’Espresso” sul suo settimanale: “La cura e la Pietà. Cosa porteremo dietro, di tutto quello che di queste giornate non potremo dimenticare, è solo questo, è tutto qui. Lo smarrimento degli sguardi, la fragilità dei corpi, l’impossibilità di dire Dio, di dirsi addio. La carezza che saluta chi sta lasciando la sua casa su una barella trascinata giù per le scale, era il luogo sicuro, il condominio, la palazzina, con le scale da salire e scendere ogni giorno, è qui che ora ogni gesto si consuma come definitivo, con l’angoscia che sai l’ultimo. Chi ha affrontato un momento simile, chi ha veduto un genitore o una persona cara uscire di casa per andare in un ospedale in emergenza, conosce la paura non espressa perché reale e terribile, l’esplodere nel petto dell’ansia, il precipitare allucinato di ogni istante, così rapido che non te ne accorgi, così lento che sarai destinato a riviverlo mille volte. Tutto risucchiato in un unico momento convulso. Il pigiama, le pantofole, il copriletto colorato e caldo, le foto accanto al letto con la cornice, le madonnine alle pareti, le mensole affollate di ricordi, lo specchio sul comò davanti al quale ogni giorno ti pettinavi prima di uscire e oggi invece non ci sarà neppure il tempo di dare l’ultimo sguardo, per vedere se almeno sei in ordine, mentre vai via. Lasciano così in tantissimi, le loro case, le residenze assistite, i centri di riposo che sono una trappola. […] Ci siamo tutti, dentro queste stanze, in quei corridoi, quella cucina, a dare quella carezza. Siamo lì dove non possiamo dimenticare di essere stati, in questo luogo del mondo, in questo tempo, in questo inizio di primavera così mite che fa male”.53

		In Italia, il Covid-19 ha colpito particolarmente i residenti delle Residenze Sanitarie Assistite (RSA), che secondo le stime dell’Istituto Superiore di Sanità sono circa 4500 e ospitano 300.000 persone che hanno in media 85 anni. Il 60% di esse soffre di demenza. Il 10% degli anziani che vivevano nelle RSA è morto a causa del COVID-19. In circa mille RSA italiane dal 1° febbraio al 20 aprile 2020 ci sono stati 2724 decessi dovuti al virus (364) oppure a sintomi simil-infuenzali (2360) che fanno pensare comunque al Coronavirus, anche se in mancanza di tampone. Gli anziani morti per Covid-19 al 31 maggio 2020 erano 27.000, di cui oltre la metà nelle RSA.

		La magistratura ha avviato centinaia di inchieste. I reati ipotizzati sono epidemia colposa e omicidio colposo. Secondo il magistrato Nicola Colaianni, “la trasformazione delle residenze sanitarie assistenziali, per non parlare delle case di riposo, in magazzini umani in cui vengono scaricati gli anziani è figlia della cultura che si va diffondendo nella società, in tutti noi, figli, nipoti. Una cultura ignorante: gli anziani incarnano la memoria, senza la quale un Paese non progredisce”.54 Lo scrittore spagnolo Idelfonso Falcones ha scritto: “Sono proprio gli anziani coloro che hanno lavorato per più tempo e maggiormente contribuito alla creazione di un sistema che oggi li defenestra in virtù della logica di distribuzione degli oneri e dei benefici sociali. […] Si tratta di una crisi che rischia di modificare alcuni pilastri su cui abbiamo fondato la nostra esistenza, uno per tutti il valore della vita di una persona che ha raggiunto la vecchiaia, lo stesso traguardo che la medicina e la società dipingono come una meravigliosa conquista della modernità”.55

		Si è anche riproposto il contrasto tra sanità pubblica e privata. L’austerità ha portato molti Stati a tagliare i sistemi sanitari pubblici. Le regole del mercato interno hanno spinto i Paesi a trasferire al settore privato interi settori del loro sistema sanitario. Tra il 2011 e il 2018 la Commissione europea ha chiesto in 63 occasioni agli Stati membri di ridurre o privatizzare i propri sistemi sanitari. Inoltre, la delocalizzazione e il libero mercato hanno minato la nostra sovranità industriale, in particolare quella dell’industria del farmaco.

     


		Ha scritto Sergio Rizzo nei giorni di pandemia: “Soprattutto nella sanità pubblica i partiti continuano a occupare i posti di potere, a decidere chi dirige gli ospedali, a influenzare le nomine dei primari. […] La lottizzazione è in mano a potentati locali spesso legati a interessi economici o personali che nulla hanno a che fare con le esigenze della collettività. […] Da decenni ormai le inchieste giudiziarie scuotono la sanità pubblica. […] La condanna definitiva a 5 anni e dieci mesi per corruzione inflitta a Roberto Formigoni, già potentissimo presidente della Regione, è l’emblema del modo in cui un blocco di potere politico affaristico per decenni ha gestito la ricca sanità lombarda. […] La sanità pubblica fa girare tanti soldi, che alimentano enormi affari. Gestire Asl e ospedali significa anche controllare appalti lucrosi, per non dire poi delle convenzioni con strutture private profumatamente retribuite dal pubblico. […] Quando sono iniziati i tagli alla sanità, la scure si è accanita più sulle strutture pubbliche che su quelle private in convenzione. Dal 2009 al 2017, è stato chiuso quasi il 19% degli ospedali pubblici, riducendo di circa il 14% i relativi posti letto; le cliniche private accreditate hanno subìto invece tagli più lievi, dell’ordine del 9%”.56

		Secondo Ranieri Guerra, direttore generale aggiunto dell’OMS, “c’è stata una quasi allegra sottovalutazione del rischio, come se le immagini e i rapporti dal fronte epidemico cinese non riguardassero il resto del mondo. […] Ogni nazione ha pensato a sé, non capendo che nessuno si salva da solo. […] La sfida principale per l’OMS è sempre stata di riuscire a convincere gli Stati a investire risorse e tempo nel prepararsi a eventi di questo tipo. […] La pianificazione ha dimenticato l’infettivologia, rivolgendosi prevalentemente verso le malattie croniche non trasmissibili. La Global Health Security Agenda, voluta dal Presidente Barack Obama, a cui l’Italia aderì fin dalla prima ora, è stata creata proprio per favorire tra gli Stati una cultura della prevenzione, della preparazione e della collaborazione internazionale. Purtroppo però è stata trascurata: si pensava che le grandi epidemie fossero limitate e limitabili alle zone più povere del pianeta, come per Ebola in Africa. […] Prepararsi, prepararsi, prepararsi, questo è il mantra. […] Con materiali e diagnostica avanzata a disposizione si sarebbe potuto combattere meglio e a un costo umano inferiore, senza contare solo sulla dedizione e sull’etica invincibile della professione”.57 

		Intervistato da Nuccio Ordine, Edgar Morin ha dichiarato che: “Viviamo in un grande mercato planetario che non ha saputo suscitare sentimenti di fraternità fra le nazioni. Ha creato, al contrario, una generalizzata paura del futuro. […] Lo sviluppo economico capitalistico ha scatenato i grandi problemi che affliggono il nostro pianeta: il danneggiamento della biosfera, la crisi generale della democrazia, l’aumento delle diseguaglianze e la crescita delle ingiustizie, la proliferazione degli armamenti, i nuovi autoritarismi demagogici.  La pseudo-Europa dei banchieri e dei tecnocrati ha massacrato in questi decenni gli autentici ideali europei, cancellando ogni spinta verso la costruzione di una coscienza unitaria. Ogni Paese sta gestendo la pandemia in maniera indipendente, senza un vero coordinamento. […] La ragione economica è più importante e più forte di quella umanitaria: il profitto vale molto di più delle ingenti perdite di esseri umani che l’epidemia può infliggere e sta infliggendo. In fondo, il sacrificio dei più fragili (delle persone anziane e degli ammalati) è funzionale a una logica della selezione naturale. Come accade nel mondo del mercato, chi non regge la concorrenza è destinato a soccombere. […] Non c’è dubbio che la sanità debba essere pubblica e universale. In Europa, negli ultimi decenni, siamo stati vittime delle direttive neoliberiste che hanno insistito sulla riduzione dei servizi pubblici in generale. Programmare la gestione degli ospedali come se fossero aziende significa concepire i pazienti come merci da inserire in un ciclo produttivo. E questo è un altro esempio di come una visione puramente finanziaria possa produrre disastri sul piano umano e sanitario. […] Un Paese dove solo i ricchi possono avere accesso agli ospedali e ai farmaci non può reggere all’assalto di una pandemia di queste proporzioni. Lasciare la gran parte della popolazione abbandonata a sé stessa, significa favorire la diffusione del virus senza nessun controllo”.58

		Le misure intraprese per bloccare l’espansione della pandemia, la chiusura delle attività economiche, sociali e culturali, e in particolare della scuola, hanno avuto un grave impatto sulla vita dei bambini, degli adolescenti e delle loro famiglie, con il rischio di aumentare in modo esponenziale la povertà economica ed educativa. L’aumento della disoccupazione, stimata dal Fondo Monetario Internazionale per il 2020 al 12,7%, e la conseguente riduzione della capacità economica delle famiglie rischiano di aumentare considerevolmente l’incidenza della povertà materiale tra i minori.

		All’inizio di febbraio 2021, nel modo erano stati vaccinati 108 milioni di persone contro il COVID-19. Tra i Paesi più poveri, soltanto la Guinea è riuscita ad avviare le vaccinazioni. Molti di questi Paesi non sono neppure riusciti ad avviare una contrattazione con le aziende farmaceutiche produttrici dei vaccini. L’unica possibilità perché i vaccini siano disponibili per il maggior numero di persone è garantire nel contempo l’abbassamento dei prezzi e l’incremento della produzione. Come ha scritto Ezio Mauro in un suo editoriale, “finisce l’epoca che voleva privatizzare il benessere dietro i muri, riemerge la cooperazione, il tentativo di governare la globalizzazione. […] Rispunta il concetto di solidarietà che sembrava  in esilio dal nuovo secolo”.59

		Il Coronavirus ha aggravato l’impatto devastante delle politiche neoliberiste, che hanno fatto esplodere le diseguaglianze. Alla drammatica crisi sanitaria si è aggiunta una crisi economica e sociale gravissima: in alcuni Paesi europei si prevede una contrazione del PIL di oltre il 10% oltre a un enorme aumento del debito pubblico, della disoccupazione e della povertà.

		Stiamo assistendo a un repentino processo di impoverimento che tocca non solo le famiglie che già prima della crisi sanitaria erano in condizioni di grave deprivazione, ma anche molte altre, cadute improvvisamente in povertà a causa della chiusura delle attività produttive e dei servizi. Questi effetti si manifesteranno in maniera più eclatante quando si esauriranno gli strumenti di protezione messi in essere per fronteggiare le conseguenze immediate della crisi. La povertà tende a incidere maggiormente sui minorenni, sui quali ha anche un effetto più duraturo, compromettendo le possibilità future di emancipazione dalla condizione socio-economica della famiglia di origine.

			
				
				36	B. Terracini, Prefazione in: D. Ribatti, Lorenzo Tomatis. La ricerca medica tra cura e profitto, Stilo, Bari 2010, pp. 33-34.

				

				
				37	P. Vineis, L. Carra, R. Cingolani, Prevenire. Manifesto per una tecnopolitica, Einaudi, Torino 2020, p. 105.

				

				
				38	E. Cozzi, intervista a D. Quammen, Ho previsto il virus. La Terra non è soltanto dell’uomo in: “La Lettura”, 22 marzo 2020.

				

				
				39	I. Marino, Nelle tue mani. Medicina, etica e diritti, Einaudi, Torino 2009, pp. 218-219.

				

				
				40	M.S. Marri, Salute e società nel Medioevo, La Nuova Italia, Firenze 1978.

				

				
				41	F. Ongaro Basaglia, op. cit., p. 189.

				

				
				42	A.M. Forti Messina, L’Italia dell’Ottocento di fronte al colera in: F. Della Peruta (a cura di), Storia d’Italia. Annali. Malattia e medicina (vol. 7),  Einaudi, Torino 1984, pp. 433-467.

				

				
				43	 Il virus della poliomielite è neurotropo: danneggia o distrugge i motoneuroni della sostanza grigia, del corno anteriore del midollo spinale e del tronco cerebrale. Il danno si manifesta con paralisi flaccida nei gruppi muscolari innervati dai neuroni colpiti. La maggior parte delle persone infettate non mostra alcun sintomo, ma elimina il virus attraverso le feci disseminandolo nell’ambiente. In un caso su 200 l’infezione si manifesta come poliomielite paralitica. La distribuzione della paralisi è tipicamente asimmetrica colpendo alcuni muscoli e risparmiandone altri. Sono colpiti più spesso gli arti inferiori rispetto ai superiori, i gruppi muscolari maggiori rispetto ai minori. La mortalità della polio paralitica è del 5-10%.

				

				
				44	M.D. Grmek, Le malattie all’alba della civiltà occidentale, Il Mulino, Bologna 1989.

				

				
				45	 In Italia, nel 1887, la malaria era diffusa su circa un terzo della popolazione e aveva una mortalità pari a circa 20.000 persone all’anno. A partire dal 1870, furono promulgate leggi antimalariche per cercare di eradicare l’endemia dai focolai in cui maggiormente si concentrava, come l’Agro Romano. Nel 1880, fu identificato in Algeria il parassita malarico da parte del medico francese Alphonse Laveran. Soltanto alla fine del secolo, Giovanni Battista Grassi, Amico Bignami e Giuseppe Bastianelli dimostreranno la trasmissione anofelica della malaria umana. (Cfr. G. Corbellini, L. Merzagora, La malaria tra passato e presente, Miligraf, Roma 1998). La malaria rappresenta ancor oggi uno dei maggiori problemi di sanità pubblica a livello mondiale. Nel 2007 era presente in 109 Paesi e territori. L’OMS stima che 3,3 miliardi di persone, la metà della popolazione mondiale, sia ancora a rischio di malaria e che ogni anno vi siano 250 milioni di casi e un milione di morti. La malattia infierisce nei Paesi tropicali a basso reddito e colpisce prevalentemente i bambini africani al di sotto dei cinque anni di età. Recentissima è l’approvazione, da parte dell’OMS, di un vaccino contro la malaria per l’uso di massa nei bambini.

				

				
				46	E. Cozzi, intervista a D. Quammen, op. cit.

				

				
				47	E. Burgio, Cronaca di una pandemia (inutilmente) annunciata in: “Oltre il Capitale”, n. 4/2020, p. 10.

				

				
				48	P. Vineis, Quel battito d’ali che ci ha messo nei guai in: “Live”, 4 (n. 1), marzo 2020.

				

				
				49	S. Garattini, intervista a P. Berizzi, Bisognava chiudere prima. E ora a pagare sono medici e operai in: “la Repubblica”, 27 marzo 2020.

				

				
				50	G. Casadio, intervista a G. Pisapia, Il virus aggrava le diseguaglianze. Lo Stato pensi ai deboli in: “la Repubblica”, 25 marzo 2020.

				

				
				51	G. Costa, A. Schizzarotto, Se la pandemia accentua le disuguaglianze di salute in: “La Voce”, 7 aprile 2020.

				

				
				52	E. Mauro, Il lavoro degli altri in: “la Repubblica”, 24 marzo 2020.

				

				
				53	M. Damilano, La cura e la pietà in: “L’Espresso”, 5 aprile 2020, pp. 9-15.

				

				
				54	N. Colaianni, Quei magazzini umani che umiliano la nostra memoria in: “la Repubblica - ed. Puglia”, 19 febbraio 2020.

				

				
				55	I. Falcones, Quanto vale un malato come me? E un anziano? in: “La Lettura”, 24 maggio 2020.

				

				
				56	S. Rizzo, Troppe mani sulla sanità in: “la Repubblica”, 14 aprile 2020.

				

				
				57	F. Bulfon, colloquio con R. Guerra, Un patto globale contro il contagio in: “L’Espresso”, 12 aprile 2020, pp. 42-43.

				

				
				58	N. Ordine, intervista a E. Morin, Fratelli del mondo in: “La Lettura”, 4 aprile 2020, pp. 2-3.

				

				
				59	E. Mauro, Il dovere di vaccinare il mondo in: “la Repubblica”, 21 maggio 2021.

				

			

		


		
			L’industria del farmaco

			È chiaro che l’obiettivo delle grandi aziende farmaceutiche non sia il miglioramento della salute pubblica, ma il profitto dei propri azionisti.

			G. Strada

			Il diritto all’accesso ai farmaci, e in particolare a quelli essenziali, è parte integrante del diritto alla salute. Nell’immediato dopoguerra, l’universalità di questo diritto veniva sancita nella Carta dei Diritti dell’Uomo e nella Costituzione dell’OMS, in cui ne è sottolineata l’importanza per il mantenimento di una condizione di pace e sicurezza a livello mondiale.

		Nel 2015, il Segretario Generale delle Nazioni Unite istituì l’High Level Panel sull’accesso ai farmaci per “esaminare e valutare proposte e raccomandare soluzioni per porre rimedio all’incoerenza, in ambito di tecnologie sanitarie, tra i leciti diritti degli inventori, le leggi internazionali a tutela dei diritti umani, le regole commerciali e la salute pubblica”.60 Il Rapporto ha incontrato la decisa opposizione delle aziende farmaceutiche, del governo USA, della Commissione Europea e di Paesi come Regno Unito, Svizzera, Giappone e Germania, alcuni dei quali tradizionalmente difendono gli interessi dell’industria farmaceutica nei negoziati internazionali.

		Il 75% per cento della popolazione mondiale che vive nei Paesi in via di sviluppo consuma solo il 15% dei farmaci prodotti a livello mondiale. Inoltre, secondo stime dell’OMS, il 5,7% dei farmaci venduti a livello planetario sono contraffatti con picchi del 50-60% in alcuni Paesi africani. Cina e India sono i maggiori produttori di farmaci contraffatti, che verrebbero smerciati attraverso la malavita organizzata russa, cinese, messicana e colombiana. 

		Nel 1897 cominciò in Germania la produzione industriale dell’aspirina, la comparsa dei sulfamidici nel 1935, della penicillina che nel 1944 aprì l’era degli antibiotici, degli antitubercolari con la streptomicina nel 1945, inaugurano la fase dello sviluppo industriale e dei brevetti. Le politiche pubbliche per la salute, dal dopoguerra fino agli anni Settanta, hanno risposto agli interessi delle multinazionali farmaceutiche e hanno suggellato il trionfo della classe medica. Le grandi multinazionali farmaceutiche vivono una fase di sviluppo senza precedenti. Le vendite per le industrie farmaceutiche degli Stati Uniti sono passate da 1,4 miliardi di dollari nel 1950 a più di 8 miliardi nel 1972. I brevetti per i nuovi farmaci permettono crescite di capitali e stimolano la fusione di compagnie locali. Le nazioni industrializzate detengono il 97% di tutti i brevetti esistenti a livello mondiale. 

		Gli anni Novanta segnano un incremento della concentrazione industriale che risponde alla necessità di fare fronte ai costi crescenti di Ricerca e Sviluppo (R&S) e di commercializzazione dei farmaci. I costi di R&S si assestano intorno al miliardo di euro per ogni nuovo farmaco che entra in commercio, mentre nel 1975 ammontavano a meno di 150 milioni. Tuttavia, le aziende spendono una quantità di denaro nettamente superiore per il marketing e la pubblicità e le spese di gestione di quanto non investano in R&S. 

		Solo 5 su 5000-10.000 dei potenziali farmaci studiati, raggiungono la fase della sperimentazione clinica. Solo uno di questi riceve il parere favorevole all’immissione in commercio da parte delle agenzie regolatorie. Negli ultimi anni la capacità di produrre nuovi farmaci si è ridotta del 40%. Nel periodo che va dal 1996 al 2004 la Food and Drug Administration (FDA) ha approvato l’introduzione sul mercato di 36 nuove formule ogni anno, mentre tra il 2005 ed il 2020 la FDA questo numero scende a 22.

		Il mercato dei farmaci è uno degli esempi più clamorosi di come gli interessi commerciali possano interferire con la disponibilità di tecnologie sanitarie e con la spesa pubblica. In Italia, i farmaci generici coprono il 3% della spesa farmaceutica, in Germania il 50%. C’è una asimmetria fra gli investimenti dell’industria per promuovere i suoi prodotti e quelli spesi per l’informazione. Esistono intere categorie di farmaci senza una reale documentazione scientifica sulla loro efficacia, come i ricostituenti, gli epatoprotettori, i vasodilatori, le vitamine, gli integratori alimentari, i farmaci per la memoria. Silvio Garattini, il fondatore dell’Istituto Mario Negri di Milano, ha sempre sostenuto che almeno il 50% dei farmaci commerciali sono inutili e privi di efficacia. 

		L’introduzione di nuovi farmaci innovativi ha migliorato la sopravvivenza e la qualità di vita di milioni di pazienti in tutto il mondo. I farmaci hanno cambiato la storia naturale di malattie come l’AIDS e promettono di modificare la storia di molte malattie infettive (come l’epatite virale da virus HCV) e di molte malattie croniche, incluse alcune forme di cancro. Negli ultimi quindici anni il tasso di sopravvivenza a cinque anni di pazienti con leucemia mieloide cronica, a seguito della introduzione nella terapia di questa malattia del Gleevec, è passata da meno del 20% a oltre il 90%. Alcuni farmaci sono in grado di abbattere i costi sanitari a valle della malattia, prevenendo le complicazioni evitabili o ritardandone la progressione, con impatti importanti sull’occupazione e la produttività. 

		Tuttavia, molte malattie infettive danno luogo a epidemie locali, spesso in aree a bassa capacità di spesa (come Ebola in Africa). L’interesse economico per un vaccino si spegne perché esse non assicurano un mercato interessante. Normalmente, i tempi necessari per collocare sul mercato un vaccino sono compresi tra i cinque e i quindici anni e richiedono un lungo processo di validazione, con test su animali, costosi studi clinici sugli esseri umani fino all’approvazione da parte del regolatore. L’intero processo di realizzazione e commercializzazione di un nuovo vaccino può costare dai 400 milioni fino a 2 miliardi di dollari.

		L’attuale pandemia da Covid-19 ha messo in luce il complesso processo associato allo sviluppo di un vaccino, ma anche quanto i fondi della ricerca medica e farmaceutica tendano a essere allocati in modo reattivo in funzione del mercato, più che seguire una visione finalizzata a prevenire e anticipare le cure delle patologie a maggior probabilità di diffusione. Il reiterato abbandono dei progetti di sviluppo di vaccini e cure alla fine di ogni epidemia non consente quindi di capitalizzare gli eventuali progressi della ricerca di base.

		Nel 1997, l’OMS ha pubblicato il primo Elenco dei Medicinali Essenziali (EML) in risposta alla risoluzione dell’Assemblea Mondiale della Sanità, che invitava l’OMS stessa ad assistere gli Stati membri nella selezione e nell’acquisto di medicinali essenziali di qualità e a costi accessibili. Sono state successivamente pubblicate diverse revisioni della lista, nelle quali criteri di selezione si sono evoluti da un approccio basato sull’esperienza a uno basato sulle prove e che tiene conto della pertinenza, dell’efficacia, della sicurezza e dell’efficienza economica per la salute pubblica.61 Nel novembre 2016 la Commissione di “The Lancet” sulle politiche dei farmaci essenziali ha pubblicato il rapporto Medicinali essenziali per la copertura sanitaria universale.62 

		Nei Paesi, come gli Stati Uniti, la cui sanità è prevalentemente privata e in cui il prezzo del farmaco è libero, cioè non soggetto a contrattazione con le istituzioni deputate a rimborsarlo, il prezzo di un nuovo farmaco viene stabilito dall’azienda produttrice che ne detiene il brevetto, tenendo conto del burden of disease, cioè al numero di potenziali utilizzatori (vastissima per i farmaci cardiovascolari, minima per alcune malattie rare), e di quella che si chiama ability to pay, ovvero la possibilità di pagare per quel prodotto farmaceutico. Nei casi in cui la disponibilità del farmaco derivi da un investimento finanziario importante, il prezzo sarà determinato soprattutto dalla necessità di recuperare il capitale investito. 

		Negli Stati che invece dispongono di un sistema sanitario che rimborsa i farmaci, come accade in Italia, viene utilizzata una combinazione di strumenti per regolare i prezzi e determinare il rimborso delle medicine, che è a carico della fiscalità generale. Il prezzo rimborsato è spesso diverso da Paese a Paese, in quanto risulta da un insieme di fattori, quali il sistema assicurativo di accesso al farmaco, il consumo, la ricchezza nazionale. 

		In Italia, assicurare a tutti i cittadini, indipendentemente dalle condizioni socio-economiche, le prestazioni sanitarie primarie e i farmaci essenziali è una prerogativa incomprimibile per il SSN, che si fa carico di una quota ben superiore al 75% della spesa complessiva per i farmaci ed è l’unico ancora in grado di garantire a tutti i cittadini (e anche agli immigrati clandestini) le cure fondamentali.

		Comunque, esiste una quota ampia e tendenzialmente in crescita di cittadini italiani che non riescono ad avere adeguato accesso ai farmaci: farmaci da banco, per esempio, integralmente a carico dell’utente, ma anche molti farmaci specialistici, soprattutto quelli non coperti dal SSN.

		Nel 2019 in Italia quasi mezzo milione di persone non ha potuto acquistare i farmaci di cui aveva bisogno per ragioni economiche e la richiesta di medicinali da parte degli enti assistenziali ha raggiunto il picco degli ultimi sette anni con oltre un milione di confezioni di medicinali (+4,8% rispetto al 2018; lo segnala il 7° Rapporto sulla povertà sanitaria, presentato dalla Fondazione Banco Farmaceutico e BF Research). Le difficoltà non riguardano solo le persone indigenti: complessivamente 12,6 milioni hanno dovuto limitare almeno una volta durante l’anno la spesa per visite mediche e controlli periodici di prevenzione (dentista, mammografia, Pap-test) per ragioni economiche. In media, ogni persona spende 816 euro l’anno per curarsi, contro i 128 di chi è povero.

		L’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) ha il compito di tutelare la salute e la sostenibilità economica dell’intero sistema farmaceutico italiano. La procedura di approvazione e immissione in commercio di farmaci a carico del SSN è affidata all’AIFA, nell’ambito delle sue missioni istituzionali. Queste includono l’intero ciclo di vita del farmaco, dalle fasi di sperimentazione clinica a quelle di ammissione alla rimborsabilità, dalla definizione del prezzo di cessione alle attività di farmacovigilanza post-marketing, dalla definizione dei criteri di appropriatezza prescrittiva alla valutazione della efficacia del farmaco nelle reali condizioni d’uso attraverso i Registri di Monitoraggio, fino a includere le attività di tracciabilità, prevenzione e monitoraggio della contraffazione, la tutela dell’equità di accesso ai farmaci, e infine il monitoraggio del loro utilizzo e della relativa spesa.

		Il ministero della Salute ha creato un fondo speciale per i farmaci innovativi che si aggiunge al fondo sanitario e che è destinato a tutte le aree terapeutiche interessate dall’introduzione progressiva sul mercato di farmaci innovativi sempre più efficaci. 

		Gli accordi Trade Related Aspects of Intellectual Property Rights (TRIPS) sui diritti di proprietà intellettuale costituiscono un’ulteriore evidenza di come la globalizzazione influisca in maniera diretta sullo stato di salute. In questo caso sorge un conflitto tra la necessità di promuovere la ricerca tecnologica in ambito sanitario effettuata dai Paesi sviluppati e la necessità di proteggere la salute pubblica nei Paesi in via di sviluppo, in cui le risorse e le capacità di spesa in cure e medicinali sono limitate. La dichiarazione sugli accordi TRIPS ha garantito a ogni membro l’utilizzo a titolo gratuito di licenze farmaceutiche in caso di emergenza sanitaria, come quelle dovute alla diffusione di AIDS, tubercolosi, malaria e altre malattie che affliggono i Paesi in via di sviluppo. Molti di questi Paesi non sono in grado di sfruttare questo diritto, in quanto non hanno le capacità e gli strumenti per produrre autonomamente i farmaci necessari e per questa ragione vorrebbero poterli importare dai Paesi in grado di fornirli al minor costo.

		Nel 2017, in Sudafrica l’epidemia di AIDS stava devastando il Paese: circa 3 milioni di persone infettate da HIV e 100.000 morti l’anno. Erano entrati da poco in circolazione i farmaci antiretrovirali, molto costosi e protetti dal brevetto. Nelson Mandela, allora presidente, promulgò una legge (il Medical Act) che consentiva la produzione locale o l’importazione di farmaci in deroga alle norme sui brevetti (e quindi a un costo decisamente inferiore). I presidenti delle 39 più grandi industrie farmaceutiche a livello planetario avviarono un’azione legale che bloccò l’applicazione della legge, sostenendo che questa avrebbe concesso al ministero della Sanità sudafricano poteri arbitrari e in violazione di tutti gli accordi internazionali sul commercio. 

		Con la scadenza del brevetto decadono i privilegi della proprietà intellettuale che un’azienda detiene sull’invenzione o scoperta della sostanza. La legge consente a chiunque sia in possesso dei mezzi tecnologici e delle strutture idonee di riprodurre, fabbricare e vendere, previa autorizzazione dell’AIFA, un medicinale la cui efficacia e sicurezza sono ormai consolidate. Come diretta conseguenza della scadenza del brevetto del principio attivo di cui è composto, il medicinale equivalente può essere negoziato a un prezzo inferiore di almeno il 20% rispetto all’analogo prodotto con marchio per ottenere la medesima classificazione ai fini della rimborsabilità a vantaggio del SSN e del cittadino, consentendo un risparmio sul prezzo. L’AIFA pubblica periodicamente una Lista di Trasparenza, contenente i farmaci a brevetto scaduto e i relativi equivalenti. Un farmaco equivalente è pertanto la copia di medicinale già autorizzato, il cui periodo di copertura brevettuale previsto dalla normativa che dura in genere dieci anni si è concluso. In Inghilterra il consumo dei farmaci equivalenti ha raggiunto l’84% del totale della spesa. In Italia, invece, si attesta intorno al 25%, in quanto vi è un largo pregiudizio da parte dei medici e dei pazienti verso l’utilizzo dei farmaci generici.

		Un’area di emergente rilievo nell’ambito dei farmaci a brevetto scaduto è quella dei biosimilari. Per farmaco biosimilare si intende un medicinale simile a un prodotto biologico di riferimento già autorizzato nell’Unione Europea e per il quale sia scaduta la copertura brevettuale. I biosimilari possono offrire un’alternativa meno costosa rispetto ai medicinali biologici63 che hanno perso i diritti di esclusività, e sono di fondamentale importanza per il trattamento di numerose patologie gravi e potenzialmente letali, per molte delle quali in passato non era disponibile alcuna opzione terapeutica efficace.

			
				
				60	Rapporto delle Nazioni Unite, Promuovere l’innovazione e l’accesso alle tecnologie sanitarie, 2016.

				

				
				61	Organizzazione Mondiale della Sanità, WHO Model Lists of Essential Medicines, 19th edition, aprile 2015; rev: novembre 2015.

				

				
				62	V.J. Wirtz, H.V. Hogerzeil, A.L. Gray et al., Essential Medicines For Universal Health Coverage in: “The Lancet” 389 (10067), 403-476, 2017.

				

				
				63	 Per medicinale biologico si intende quel medicinale che contiene una o più sostanze attive derivate da una fonte biologica; alcune di queste possono già essere presenti nell’organismo umano (ad esempio, l’insulina, l’ormone della crescita e l’eritropoietina). I medicinali biologici sono molecole più grandi e più complesse rispetto ai medicinali non biologici. Appartengono alla categoria dei farmaci biologici: ormoni ed enzimi, emoderivati immunoglobuline e allergeni, oppure anticorpi monoclonali, sieri e vaccini.

				

			

		


		
			La ricerca epidemiologica e la prevenzione

			La vera medicina preventiva, l’unica che abbia un senso e verità, non è quella che il capitale ci propone, ma quella cui il capitale si oppone. È la medicina che rintraccia le cause patogene e le elimina invece di trattenersi agli effetti e mascherarli con la finzione del loro riconoscimento precoce.

			G.A. Maccacaro

			Nel De morbis artificium diatriba (1713), Bernardino Ramazzini descrisse le pneumopatie di minatori e marmisti, il saturnismo di tipografi e ceramisti, le malattie degli occhi cui sono soggetti fabbri, doratori e pulitori di latrine, l’avvelenamento da mercurio dei chirurghi, le malattie delle ostetriche, delle infermiere, dei necrofori, dei contadini, dei chimici, degli orefici, dei conciatori, dei lavoratori del tabacco. “Ho ritenuto,” scriveva Ramazzini, “che fosse importante per la società degli uomini analizzare le malattie peculiari dei lavoratori con la disamina scrupolosa, mai eseguita da nessuno, e prescrivere appropriati rimedi”.64 La sua analisi segnò il passaggio dall’osservazione clinica all’analisi casistica e alla ricerca epidemiologica. Con l’opera di Ramazzini i problemi di salute superano la dimensione clinica individuale per assumere una valenza sociale. Dai problemi di igiene individuale si passa al riconoscimento dell’igiene sociale.

		Il 1967 può essere considerato un punto di svolta nel campo della epidemiologia sociale. Prese il via in quell’anno lo studio Whitehall, rivolto a 18.000 dipendenti della pubblica amministrazione britannica. Whitehall è il nome di una via nel quartiere di Westminster dove si trovano i più rappresentativi uffici pubblici londinesi. I risultati dello studio evidenziarono una corrispondenza fra la posizione nella gerarchia del lavoro e la mortalità. Il tasso di mortalità per infarto e altre malattie di chi stava alla base della scala sociale era quattro volte quello di chi stava in testa: la differenza di aspettativa di vita era di dieci anni. Correggendo le statistiche di mortalità per i più comuni fattori di rischio (obesità, fumo, attività fisica, ipertensione, malattie pregresse), chi aveva una posizione lavorativa inferiore continuava ad avere un rischio di mortalità doppio rispetto a chi aveva una posizione superiore.

		L’epidemiologia ha sviluppato la capacità di fornire un’analisi dei rischi e di conseguenza ha diviso la popolazione in gruppi distinti in base all’esposizione a diversi fattori di rischio. Ogni singola fascia di età è diventata a rischio per particolari patologie. La ricerca epidemiologica si occupa della distribuzione delle malattie nello spazio e nel tempo e dei fattori che spiegano tale distribuzione. Inizialmente, si occupava di analizzare solo la diffusione delle epidemie, in seguito ha esteso il suo campo di interesse anche alle malattie croniche e infettive non a carattere epidemico. Il metodo epidemiologico consiste nell’osservare come una malattia si diffonde in un dato territorio e in quanto tempo (epidemiologia descrittiva) e nel formulare ipotesi sui fattori ambientali responsabili della diffusione della malattia (epidemiologia analitica). La metodologia epidemiologica misura e pesa i fenomeni di salute e di malattia, identifica i fattori di rischio, quelli determinanti e quelli protettivi, progetta interventi sperimentali e, infine, ne valuta l’efficacia.

		Il concetto di causa in medicina, con il passaggio dalle malattie infettive mono-causali a quelle cronico-degenerative multifattoriali, è passato da un approccio deterministico a uno probabilistico: alla ricerca dell’eziologia si è sostituita negli ultimi decenni la ricerca dei fattori di rischio, fattori comportamentali, ambientali, caratteristiche ereditarie o acquisite associate a malattie o a condizioni negative e dunque da prevenire, benché tale associazione non sia direttamente causale.

     


		L’OMS ha definito tre livelli di prevenzione della malattia dell’uomo: la prevenzione primaria, volta a ridurre l’incidenza della malattia (comparsa di nuovi casi); la prevenzione secondaria, volta a ridurre la prevalenza della malattia (frequenza di casi esistenti); la prevenzione terziaria, volta a ridurre la gravità e le complicazioni di malattie inguaribili.

		La prevenzione primaria si pone il fine di prevenire le malattie prima che insorgano. Esempi di questo tipo di prevenzione sono rappresentati dalle vaccinazioni, dal miglioramento delle condizioni abitative e alimentari. La prevenzione secondaria rappresenta la diagnosi precoce di uno stato patologico e quindi il suo trattamento medico anticipato. I programmi di screening rappresentano un esempio di prevenzione secondaria. La prevenzione terziaria riguarda il minimizzare i livelli di disabilità derivanti da malattie precedenti. In senso lato secondo Vineis, “la prevenzione non consiste solo nell’evitare le malattie, ma anche tutte quelle condizioni che favoriscono l’insorgenza delle malattie attraverso una riduzione dei meccanismi di autoregolazione”.65

		Le disuguaglianze nell’accesso potrebbero influenzare la distribuzione delle malattie o delle morti tra gruppi sociali a ciascuno dei tre livelli della prevenzione: primaria, secondaria, terziaria. Procedure preventive come le vaccinazioni, se disponibili o usate in modo differente, possono influenzare la frequenza di alcune malattie fra i vari gruppi sociali; le procedure di screening e trattamento possono incidere sul trattamento e la sopravvivenza per certe patologie; i servizi di riabilitazione o convalescenza hanno un potenziale impatto sugli esiti della malattia.

		La prevenzione ha una capacità tendenzialmente egualitaria che si esprime nelle misure di risanamento urbano e in quelle di vaccinazione di cui hanno beneficiato tutte le classi sociali. Inoltre, diversamente dai costi per diagnosi e terapia, le attività preventive sono generalmente molto poco dispendiose. Nel caso del cancro, almeno il 40-50% dei tumori è prevenibile in base alle attuali conoscenze. La spesa per la prevenzione, molto bassa in quasi tutti i Paesi europei, in Italia non supera il 3,5%, ben lontano dall’obiettivo del 5% della spesa complessiva per la sanità. Secondo molti osservatori, la prevenzione dovrebbe essere la prima leva per ridurre le disuguaglianze di salute nella popolazione e contrastare al meglio gli effetti della recessione. 

		La garanzia di una uniforme copertura vaccinale e offerta di screening sono di primaria importanza proprio per non approfondire le differenze di salute fra strati sociali e parti del Paese. In Italia, il Piano Nazionale di Prevenzione (PNP) ha stabilito che la riduzione delle disuguaglianze di salute è uno dei suoi princìpi ispiratori. Finora gli interventi di supporto e formazione rivolte agli estensori dei Piani Regionali di Prevenzione (PRP) hanno raggiunto significativi risultati, dato che quattordici regioni su venti hanno introdotto significative decisioni per orientare all’equità gli interventi di prevenzione del Piano, a partire dai dati disponibili sulle disuguaglianze sociali nei fattori di rischio del proprio territorio. 

		La tesi secondo la quale la maggior parte delle malattie ha una origine genetica è ormai superata, in quanto si ritiene che sia piuttosto una conseguenza delle interazioni tra fattori ambientali e influenze genetiche di natura complessa. Secondo Vineis, “pertanto il paradigma genetico si rivela come una forte ideologia tendente a semplificare ed enfatizzare un solo polo della interazione tra ambiente e influenze poligeniche. Ma tale ideologia ha anche un risvolto pratico: può mirare a costruire una tecnologia che non è volta a rendere l’ambiente più sicuro e gradevole, ma a identificare individui meno suscettibili che, per esempio possono svolgere lavori rischiosi”.66 Più recentemente, Vineis, Carra e Cingolani hanno sottolineato che “l’idea di fondo è che il nostro organismo mantiene la stabilità fisiologica, cioè l’autonomia dall’ambiente esterno, cambiando il proprio ambiente interno e modulandolo appropriatamente in base alle domande provenienti dall’esterno”.67

		La medicina predittiva, che si rivolge a tutta la popolazione, ha come obiettivo la valutazione del rischio di insorgenza di una patologia, nonché quello di scoprire in termini probabilistici, prima e/o dopo la nascita, i fattori che, per una specifica persona e in un dato contesto, possono favorirne l’insorgenza. Questa branca della medicina supera il dualismo tra persona e ambiente, leggendo in una visione più integrata la malattia: non solo come il risultato di un’esposizione ad agenti patogeni o a fattori di rischio, ma anche come interazione tra fattori esogeni ed endogeni, ossia la predisposizione individuale, sia genetica sia dovuta a fattori evolutivi.

			
				
				64	B. Ramazzini, F. Carnevale (a cura di), Le malattie dei lavoratori (De morbis artificium diatriba), La Nuova Italia, Firenze 1982.
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			Conclusioni

			Continuare ad accettare la psichiatria e la definizione di “malattia mentale” significa accettare che il mondo disumano in cui viviamo sia l’unico mondo umano, naturale, immodificabile, contro il quale gli uomini sono disarmati. Se è così, continuiamo a sedare i sintomi, fare diagnosi, prestare cure e trattamenti, inventare nuove tecniche terapeutiche, ma consapevoli che il problema è altrove.

			F. Ongaro Basaglia

			L’errore più persistente nel campo della medicina è la tendenza ad accettare le opinioni correnti come verità definitive.

			H. Haggard

			Nonostante la medicina abbia sempre considerato la malattia in termini individuali, lo stretto legame con la salute pubblica ne allarga le prospettive agli aspetti sociali. Molte delle malattie e delle morti nella nostra società sono il frutto di ingiustizie che dipendono da politiche sanitarie e socio-economiche inique, che privilegiano la difesa e il miglioramento della salute di alcuni a scapito di altri. Inquadrare tale questione attraverso la lente dei diritti umani permette di identificare la complessa relazione tra salute e giustizia come uno degli aspetti sui quali un Paese deve essere misurato e giudicato. Questo porta a focalizzare l’attenzione su quei gruppi sociali spesso più svantaggiati (come le donne, gli anziani o chi soffre di alcune malattie socialmente stigmatizzate), i quali rischiano altrimenti di rimanere ai margini delle decisioni collettive prese in materia sanitaria.

		Secondo il pensiero economico prevalente, la crescita economica da sola, migliorando il reddito complessivo, sarebbe in grado di influenzare positivamente lo stato di salute della popolazione, che sarebbe dunque un prodotto a latere del migliorato contesto macro-economico. Difficoltà di sviluppo, crisi occupazionale, indebolimento del welfare e un mercato dei consumi che tende a esasperare la segmentazione della clientela nel loro insieme contribuiscono ad ampliare e approfondire le disuguaglianze.

		Nel 2019, il premio Nobel per l’Economia è stato assegnato agli economisti Abhijit Banerjee, Esther Duflo e Michael Kremer per “l’approccio sperimentale nella lotta alla povertà globale”. La riduzione della povertà globale, in tutte le sue forme, è una delle questioni più urgenti dei nostri tempi: più di 700 milioni di persone continuano a sopravvivere con redditi estremamente bassi. 

		Il fenomeno del permanere di amplissime fasce di popolazione in stato di povertà, a fronte di una crescente produzione di ricchezza e di capacità a produrne, ha come corrispettivo un aumento costante della disuguaglianza nelle condizioni di vita di popoli e ceti sociali. Tra il 1960 e il 2000 la quota del reddito globale appartenente al 20% più ricco della popolazione mondiale è passato dal 70 all’86% del totale e quello del 20% più povero dal 2,3 all’1%, con un mutamento del rapporto tra le due grandezze da 30 a 1 a circa 86 a 1. Anche le fasce di reddito intermedio hanno visto ridotta la propria quota complessiva dal 27,7 al 13%. Secondo le stime della Banca Mondiale, nei Paesi a economia avanzata, risiedeva nel 2001 poco più del 15% della popolazione mondiale, mentre il 40% circa viveva nel Sud sottosviluppato del pianeta con un reddito pari a un decimo o meno di quello fruito nel Nord. Sempre secondo la Banca Mondiale, all’inizio del 2000 il numero di esseri umani viventi in condizioni di povertà estrema, con un reddito inferiore a un dollaro al giorno rapportato al potere di acquisto locale, era pari a circa 1,2 miliardi di persone, ovvero un quinto circa della popolazione mondiale. Tre quarti di questa popolazione vive nelle aree rurali del mondo sottosviluppato ed è costituita da contadini poverissimi, in parte proprietari della terra che coltivano e in parte senza terra. Il restante quarto vive in conglomerati urbani sempre più grandi e numerosi, che arrivano a superare i 10 milioni di abitanti che si accalcano in immense bidonvilles del tutto prive di infrastrutture e servizi.

		L’economista francese Thomas Piketty, nel suo libro Il capitale nel XXI secolo, riguardo al ruolo dell’accumulazione di capitale e della distribuzione del reddito sostiene che tale situazione è in grado di provocare un vortice di disuguaglianza autoalimentata, che andrà a favorire i più ricchi a svantaggio dei più poveri, provocando un gap sempre più elevato tra queste due categorie e un impoverimento del capitale umano, con l’esclusione di alcuni dal diritto di accesso all’istruzione e ai servizi.

     


		La salute globale ha l’obiettivo di lottare contro le disuguaglianze per garantire il diritto alla salute a ogni singola persona. La salute è influenzata dalla alimentazione, dallo stile di vita, dall’educazione e dal livello di alfabetizzazione. Il diabete, l’ipertensione e le malattie cardiovascolari si stanno diffondendo anche nei Paesi a basso e medio reddito, dove sono evidenti le disuguaglianze in termini di accesso alle cure. Ogni anno, circa 5 milioni i bambini sotto i cinque anni muoiono ancora per malattie che spesso sarebbero potute essere prevenute o curate. 

		Dalla fine del XVIII secolo si è passati da una dottrina individuale a una dottrina sociale dell’assistenza sanitaria dapprima mediante un istituto pubblico di risorse per i poveri infermi e poi con il metodo della mutualità (assicurazione sociale) o principio della comunione e divisione dei rischi contro taluni eventi possibili (malattia, invalidità, infortunio, disoccupazione) o futuri (vecchiaia e morte). La salute, che, fino al XIX secolo, era considerata un bene esclusivamente privato sotto l’influsso della medicina sociale, viene considerata come un interesse della collettività. La diminuzione della mortalità ha seguito storicamente un andamento parallelo a quello della diffusione di misure di igiene pubblica, come la rete fognaria e la potabilizzazione dell’acqua. L’introduzione sistematica dei vaccini, degli antibiotici e di altri presidi terapeutici ha contribuito a mantenere bassa la mortalità complessiva. Contemporaneamente aumentava la mortalità dovuta a malattie cardiovascolari, tumorali e neurodegenerative. 

		Nel corso del Novecento si è assistito a una progressiva inversione di tendenza: nuovamente dal pubblico verso il privato. Vineis e Dirindin scrivevano nel 2004 che “la tendenza cui oggi assistiamo non è tanto un esplicito disegno politico di privatizzazione della sanità quanto una svalutazione ideologica del servizio pubblico che si accompagna a una altrettanto ideologica promozione del privato come luogo dell’efficienza gestionale. […] In un regime di assicurazioni private viene rapidamente meno la natura universalistica (di accesso equo alle cure) del sistema sanitario, e senza le funzioni di controllo sull’appropriatezza il privato esplica le sue funzioni classiche: l’autopromozione pubblicitaria, l’offerta di prestazioni molto remunerative ma non necessariamente utili, in altre parole la selezione sia delle patologie da trattare sia delle tipologie di pazienti che più aumentano i profitti”.68

		In Italia, le aree della privatizzazione si caratterizzano in funzione della loro ampiezza e della loro tipologia. È molto diffusa l’esternalizzazione dei servizi di supporto, mentre all’assistenza ospedaliera convenzionata spettano quote che vanno, a seconda delle regioni, dal 10 al 40% del totale. L’offerta privata inoltre può rivolgersi a settori particolari, come la lungo-degenza, ed essere estesa a un arco ampio di prestazioni sanitarie. Il rischio maggiore dell’iniziativa sanitaria privata, a fronte della promessa di una maggiore efficienza e di una più rapida capacità di rinnovamento, è quello di interferire con una programmazione efficace e universalistica, fondata sui bisogni reali di salute e non su convenienze economiche.

		Così, sebbene in gran parte dei Paesi dell’Europa occidentale vi sia stato un incremento dell’aspettativa di vita, negli ultimi decenni si è registrato anche un considerevole aumento delle disuguaglianze sociali. Un confronto tra i Paesi mostra che esiste una relazione diretta tra le disuguaglianze di reddito e i problemi socio-sanitari, in parte attribuibile a una minor coesione sociale. Il numero dei medici è insufficiente (l’Africa detiene solo il 3% del personale sanitario mondiale), mentre i Paesi più poveri portano il peso dell’85% del carico globale delle malattie, ma incidono solo per l’11% della spesa sanitaria globale dinanzi alla necessità di sviluppare sistemi sanitari più resilienti ed efficienti.

		Oggi il problema dell’assistenza ai malati cronici e ai non autosufficienti va considerato prioritario. L’invecchiamento della popolazione rappresenta una delle cause principali nell’aumento della domanda dei servizi sociali. L’allungamento nella speranza di vita e il calo della natività hanno delle ripercussioni significative sui sistemi nazionali di protezione sociale che da una parte vengono a essere gravati dall’aumento delle domande di servizi di cura e assistenza per una popolazione sempre meno autosufficiente, e dall’altra vedono ridotta la popolazione attiva che sostiene i costi finanziari dei servizi stessi. In Europa, il 31,4% degli anziani vive da solo: invecchiando e diventando più fragili, gli adulti vulnerabili hanno sempre più bisogno di aiuti quotidiani per poter rimanere a vivere nelle proprie abitazioni, come ad esempio l’adeguamento delle strutture edilizie e la fornitura di assistenza domiciliare. Nel Regno Unito, gli interventi a sostegno della promozione della vita indipendente degli anziani nelle proprie abitazioni sono stati gravemente colpiti dai tagli ai servizi assistenziali, che hanno comportato una riduzione di quasi un quinto della spesa tra il biennio 2010-2011 e quello 2013-2014. Ciò ha compromesso l’adozione di migliori strategie di prevenzione per ritardare o impedire l’insorgere di necessità assistenziali più gravi. Nelle famiglie vulnerabili, le esigenze dei componenti anziani non vengono spesso gestite in modo adeguato: molte volte l’assistenza degli anziani è demandata a soggetti esterni, situazione che aggrava la loro condizione di solitudine e la loro salute mentale. 

		Una delle principali sfide per le autorità sanitarie rimane la necessità di mantenere e migliorare la qualità delle cure, garantendo l’accesso ai farmaci innovativi e riducendo le differenze a livello geografico nell’erogazione di assistenza sanitaria. Come sottolineato dal Black Report, uno dei più importanti documenti sulle disuguaglianze di salute, i poveri hanno una speranza di vita inferiore rispetto ai ricchi, sono maggiormente soggetti al rischio di imbattersi nelle più diffuse patologie mortali e hanno maggiori probabilità di ammalarsi di malattie croniche.69

		Nel 1997, Richard Smith, direttore di una delle riviste mediche più autorevoli, il “British Medical Journal”, scriveva che la disponibilità di denaro è il fattore che, da solo, ha la più forte influenza sulla salute, perfino confrontato al fumo. Quando si parla di disuguaglianze di salute ci si riferisce alle differenze di stato di salute fra gruppi socio-economici, definiti in base al reddito, l’occupazione o l’istruzione.70

		Le disuguaglianze tra Paesi ricchi e Paesi poveri sono abissali: per esempio, la differenza nella speranza di vita alla nascita tra le donne del Giappone e le donne dello Zambia è di 86 anni contro 43. Simili differenze si osservano anche tra ricchi e poveri di una città occidentale: infatti, gli abitanti di un quartiere ricco di Glasgow hanno un’aspettativa di vita di 82 anni contro i 54 anni degli abitanti di un quartiere povero della stessa città.71

		La povertà assoluta segna il livello di reddito al di sotto del quale non è possibile condurre una vita accettabile e non si è in grado di soddisfare i bisogni primari fondamentali. Negli Stati Uniti, uno dei Paesi più ricchi al mondo, circa l’11% delle famiglie vive al di sotto della soglia ufficiale di povertà. La deprivazione relativa si esprime nell’esperienza soggettiva del disagio di chi non può vivere nello standard degli altri membri della propria comunità, pur non vivendo in condizioni di povertà assoluta.

		L’OMS nel 2005 ha creato un’apposita Commission on Social Determinants of Health con la missione di legare le conoscenze alle azioni. La commissione, costituita da venti membri tra accademici, ex ministri della Salute, premi Nobel ed ex capi di Stato, impiegò tre anni per redigere il rapporto finale (Closing The Gap in A Generation: Health Equity Through Action on The Social Determinants of Health), nel quale veniva ribadito con forza che tutti i governi devono intervenire sui determinanti sociali di salute al fine di eliminare o almeno ridurre le disuguaglianze. Il modello proposto dall’OMS considera come principali fattori, coinvolti nella diseguale distribuzione della salute all’interno di una nazione, il contesto politico e socio-economico; la posizione socio-economica; le condizioni di vita e di lavoro; i fattori psico-sociali; i comportamenti individuali; i fattori biologici e il sistema sanitario.

		L’interesse della sociologia per i temi della salute e della malattia nasce dalla considerazione che esse sono, oltre che stati fisici, delle costruzioni sociali. L’influenza dei fattori sociali sulla salute è ampiamente riconosciuta già da tempo e infatti, a partire dagli anni Settanta, sono molti gli studi che si sono occupati di tali aspetti: si è iniziato a riflettere sulla malattia come costruzione sociale, sui determinanti sociali del modello biomedico dominante, sull’estensione del potere di controllo della medicina sugli individui attraverso il concetto di rischio. 

		Quello di ridurre la povertà entro il 2010 è stato uno degli obiettivi definiti dalla strategia di Lisbona proposta dal Consiglio Europeo nel 2000. Vent’anni dopo, la riduzione della povertà e dell’esclusione sociale rimane una mission al centro della politica sociale di molti Stati membri. Del resto, nonostante l’UE rappresenti una delle aree più ricche del pianeta, ancora il 17% dei suoi cittadini dispone di un livello di risorse insufficiente al soddisfacimento dei bisogni minimi di sussistenza.
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