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La spesa per gli eserciti? 1.204 miliardi di dollari nel 2006.

In molti luoghi del mondo, la povertà, la povertà estrema, è anche solitudine, è sentirsi “fuori dal mondo”, significa sapere di non avere nessuno – tranne coloro che dedicano la loro vita al servizio degli altri, come i missionari – che ti può tendere una mano.

Per miliardi di persone significa non avere acqua e servizi igienici, assistenza sanitaria e previdenziale; significa morire di malattie, come la malaria ad esempio, di cui poco si parla; significa essere sommersi da montagne di rifiuti tossici ed industriali provenienti dal fenomeno della rottamazione delle società industrializzate; significa disporre – attraverso un commercio illegale che è sempre più globalizzato – di quantità enormi di droghe e di armi, che sembrano aver trovato negli ultimi anni proprio nell’Africa, la parte del mondo che più soffre, un canale preferenziale di commercio, di traffico e di sfruttamento.

Nel 2006, le spese per gli eserciti hanno raggiunto 1.204 miliardi di dollari (+3,5% rispetto al 2005). L’aumento è ancora maggiore se si considera il periodo 1997 –2006 (+37%). Anche la spesa media pro capite è salita da 173 dollari nel 2005 a 184 nel 2006.

Lo afferma il SIPRI (Stockolm International Peace Research Institute), l’istituto sul disarmo svedese, fondato a Stoccolma nel 1966 per commemorare i 150 anni di pace ininterrotta in Svezia, che ha presentato, nel giugno scorso, il suo Yearbook 2007.
            

Il Paese che più ha speso nel settore militare nel 2006 sono gli Stati Uniti: 529 miliardi di dollari, quasi la metà della spesa totale mondiale. 

Seguono: 

il Regno Unito, con 59 miliardi;

la Francia con 53;

la Cina con 50;

il Giappone con 44 miliardi;

la Germania con 37;

la Russia con 35;

l’Italia con 30;

l’India con 24. 
            

I principali esportatori di armi sono stati USA e Russia, che hanno ciascuno il 30% del totale mondiale, mentre i paesi europei hanno il 20% del mercato complessivo. Gli USA hanno venduto per 7,9 miliardi di dollari, segue la Russia con 6,6 e al terzo posto segue la Germania che con 3,8 miliardi raddoppia il livello delle sue esportazioni 2005. Più distanziate seguono la Francia, scesa a 1,5 miliardi (era a 2 nel 2005) e l’Olanda ed il Regno Unito con un miliardo. L’Italia è al settimo posto, ma con 860 milioni registra il livello più elevato di esportazioni dal 1985. 
          

Rimane ancora di attualità la questione della fornitura di armi ad attori non statali, è il caso di Hezbollah, che ha ricevuto aiuti militari dall’Iran, utilizzati nella guerra dell’anno scorso contro Israele e di paesi verso Stati sottoposti ad embargo ONU, ad esempio la Somalia.


Sulla trasparenza sul commercio delle armi il SIPRI evidenzia una battuta d’arresto, avvenuta negli ultimi anni dopo i positivi sviluppi degli anni ’90.
            

“Vale la pena chiedersi – scrive nel rapporto del Sipri, Elisabeth Shöns - quanto siano utili le spese militari all’aumento della sicurezza, se consideriamo quest’ultima come il modo per evitare morti premature e traumi dovuti ai pericoli reali”. 

La ricercatrice sottolinea come, secondo i dati del Who (Organizzazione mondiale della sanità), circa il 10% dei fattori di rischio globale identificati per i paesi in via di sviluppo con alti tassi di mortalità, quattro sono collegati alla fame e due all’ambiente (acqua inquinata, sanità e mancanza d igiene). Tutti collegati all’estrema povertà in cui versa la maggior parte della popolazione di queste nazioni. 

Se invece di destinare cifre con dodici zeri ad armamenti e interventi militari che lasciano alle loro spalle più macerie e miseria di quella che trovano, i governi del mondo investissero 57 miliardi di dollari in interventi medici di base, potrebbero essere salvate 8 milioni di vite l’anno. Secondo le stime, poi, basterebbero 135 miliardi di dollari per raggiungere gli obiettivi del millennio proposti dall’Onu. 

L’unica area del mondo ad aver ridotto le proprie spese militari è l’America centrale. 

Una tendenza che non s’inaugura nel 2006, ma che va avanti da dieci anni. Dal 1996 ad oggi, i governi dell’America centrale hanno tagliato del 5% le risorse destinate agli eserciti, contrastando una tendenza mondiale ben diversa che è valsa un aumento del 37%. Costa Rica e Panama, poi, un esercito non ce l’hanno nemmeno. In Costa Rica ad essere ridotte sono anche le spese per la sicurezza interna e i controlli alla frontiera, che contano appena lo 0,05% del suo Pil. 
Ogni trenta secondi, nell’Africa sub-sahariana, muore un bambino di malaria.

Nel 2005, l’UNICEF e l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), lanciarono il Primo Rapporto Mondiale sulla malaria. Il Rapporto documentò che ogni anno, tra i 350 e i 500 milioni di persone vengono colpite dalla malaria e che ogni trenta secondi, nell’Africa sub-sahariana, muore un bambino di malaria. 

In quella circostanza, l’OMS, attraverso il Direttore del Dipartimento “Roll Back Malaria”, denunciò che in molti paesi in via di sviluppo, in particolare quelli africani, la necessità primaria è quella di rinforzare i sistemi sanitari e di maggiori investimenti nella ricerca, in particolare per nuove medicine e nuovi insetticidi sicuri.

Il parassita mortale della malaria  - plasmodium falciparium – entra nell’uomo quando una zanzara Anopheles infetta si nutre del suo sangue. La malaria produce febbre, mal di testa, vomito ed altri sintomi simili all’influenza. In molti casi, i bambini soffrono anche di convulsioni, anemia severa e, se sopravvivono, possono essere colpiti da complicazioni neurologiche di lungo periodo, come la cecità o disturbi della parola.

La prevenzione è basata su "barriere protettive" tra la pelle e la zanzara. Tra queste, vi sono abiti lunghi, repellenti chimici contro le zanzare, e di notte, zanzariere. Esistono diversi medicinali profilattici che possono essere usati per lunghi periodi. Non esiste un vaccino anti-malarico. 


La terapia della malaria con complicazioni è una grande sfida che richiede, in casi gravi, tutte le capacità e gli equipaggiamenti della medicina moderna. La resistenza ai farmaci ha aumentato le difficoltà terapeutiche. 

Negli anni ’50, molti esperti ritenevano che la malaria – che è una minaccia costante, spesso mortale, per i missionari, specialmente quelli che lavorano in Africa, America Latina e Asia - potesse essere eliminata attraverso uno sforzo combinato di programmi di salute pubblica, volti a distruggere la zanzara anofele, insieme all'eliminazione del parassita Plasmodium, nei portatori umani, con nuovi prodotti sintetici. Nessun piano ha funzionato del tutto, in diverse aree malariche i servizi sanitari essenziali esistono appena e molti programmi volti allo sradicamento della malaria rimangono vittima della corruzione, così come di lotte politiche e militari, che rendono impossibile la collaborazione regionale. Ancora più preoccupante è l'emergenza mondiale di parassiti immuni ai medicinali, e di zanzare sempre più resistenti ai più potenti insetticidi.
Persino alcuni progressi tecnologici, quali la disponibilità di banche del sangue e le trasfusioni, e nuovi fenomeni sociali, come l'esplosione del consumo di droga per via endovenosa, hanno contribuito alla diffusione della malaria, specie nei paesi più sviluppati. 

In Europa, Stati Uniti, Australia e in gran parte dell'ex Unione Sovietica, dove la malaria endemica è stata sradicata, la diffusione di voli a basso costo è stata accompagnata da un significativo incremento della malaria di importazione, e le epidemie aeroportuali sono un nuovo fenomeno nel mondo occidentale.

Nel corso degli ultimi anni sono morte 1 milione e 124.000 persone di malaria, di cui:

903.000 in Africa; 

1.000 in America; 

55.000 nel Mediterraneo orientale; 

95.000 nel Sud-est asiatico; 

10.000 nel Pacifico occidentale. 

Tenere sotto controllo questa malattia non sarebbe difficile, ma è ancora bassa la percentuale di bambini che dormono sotto una zanzariera: 

0% nello Swaziland; 

3% in Burundi e Zimbabwe; 

6% in Guatemala, Ruanda, Tagikistan e Zambia; 

7% in Uganda; 8% in Malawi; 

10% in Angola e Costa d’Avorio. 

Circa 500.000 bambini africani sono colpiti dalla malaria cerebrale (forma acuta della malattia che colpisce il cervello) ogni anno; il 10-20% muoiono.

In occasione della Giornata contro la malaria, tenutasi nello scorso mese di aprile, l'UNICEF ha denunciato che oltre un milione di decessi causati ogni anno dalla malaria, più dell'80% si verificano nell'Africa Sub-sahariana, dove la malattia è responsabile del 18% dei decessi di bambini sotto i 5 anni. “ll corretto utilizzo di una zanzariera da letto del valore di appena 10 dollari – ha dichiarato il Direttore esecutivo dell’UNICEF, Ann Veneman - ha dimostrato di poter ridurre perfino del 25% la mortalità sotto i 5 anni dovuta ai vari tipi di malaria. Possiamo contribuire a tenere sotto controllo la malaria attraverso un'integrazione dei programmi sanitari a base comunitaria”.

L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha lanciato un piano, nel dicembre scorso, a Bangkok, nel corso del Global Vaccine Research Forum, per sviluppare, entro il 2025, un vaccino per prevenire la malaria con l'80% di efficacia e una durata d'azione di oltre quattro anni, con una tappa intermedia, il 2015, per sviluppare ed autorizzare un vaccino efficace al 50%.

“Medici Senza Frontiere” – che nel 2005 ha curato circa 1,8 milioni di pazienti affetti da malaria in 40 paesi in Africa, Asia e America Latina ha promosso una campagna internazionale per l'uso delle ACT contro la malaria – sostiene che a quattro anni dalla raccomandazione ufficiale dell'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ai paesi di passare dai vecchi trattamenti contro la malaria alle terapie combinate a base di derivati dell'artemisina (ACT), e due anni dopo la decisione del Global Fund di finanziare le ACT, le equipe di MSF constatano che le strutture sanitarie governative continuano a dare ai pazienti i vecchi farmaci antimalarici invece dei nuovi trattamenti che funzionano.
MSF afferma che in Guinea, dove la malaria è la prima causa di morte,  meno dell'1% di tutti i pazienti affetti da malaria nel paese ricevano le ACT. In Zambia, stima che un mero 11% di tutti i pazienti affetti da malaria riceva le ACT. 

Le equipe di MSF in molti paesi africani riportano esperienze simili: per esempio in Sudan, in Kenya, in Malawi, in Costa d'Avorio e in Sierra Leone, i ministeri della salute continuano a usare la clorochina e la sulfadoxina-pyrimetamina (Fansidar) , nonostante l'inefficacia di questi farmaci sia acclarata e non siano più raccomandati come trattamento di prima linea. 

Ad oggi, circa 40 paesi africani hanno adottato le ACT come protocollo nazionale per il trattamento della malaria. Di questi, oltre il 70% non implementa, o lo fa molto lentamente, tale protocollo. 

Questo è il risultato di una serie di ostacoli quali la mancanza di volontà politica, di risorse finanziarie e di risorse umane; la mancanza di formazione degli operatori sanitari e il conseguente scarso riconoscimento dei benefici delle ACT tra le comunità; la mancanza di scorte delle ACT di qualità garantita; il fatto che gli operatori sanitari non abbiano accesso ai test diagnostici rapidi; e uno scarso accesso all'assistenza sanitaria in generale.  

Nel marzo scorso, MSF, con la sua DNDi (Drugs for Neglected Diesis iniziative), insieme alla multinazionale farmaceutica “Sanofi Aventis”, ha presentato ufficialmente una nuova combinazione di due antimalarici in un’unica pastiglia, anche in formulazione pediatrica, che nasce come farmaco “generico”, libero da ogni restrizione brevettale e svincolato dalle regole della proprietà intellettuale: dovunque si potrà produrre senza dover pagare alcuna royalty.

“Occorrono poi ampi investimenti nel campo della ricerca e dello sviluppo di farmaci per il trattamento dell'AIDS, della tubercolosi, della malaria e di altre malattie tropicali. In quest'ottica i Paesi industrializzati devono affrontare l'urgente compito scientifico di creare finalmente un vaccino contro la malaria. Parimenti è necessario mettere a disposizione tecnologie mediche e farmaceutiche come pure conoscenze derivate dall'esperienza nel campo dell'igiene, senza per questo avanzare richieste giuridiche o economiche”: è quanto ha scritto (www.vatican.va), tra l’altro, Benedetto XVI al Cancelliere tedesco Angela Merkel, il 16 dicembre 2006, in occasione dell’inizio della Presidenza Tedesca dell’Unione europea e del Gruppo dei 7 Paesi più industrializzati più la Federazione Russa (G8).

L’emergenza sanitaria nei paesi poveri del mondo.

L'emergenza sanitaria nel mondo meno sviluppato è associata alla povertà e alle cattive condizioni igieniche, ma soprattutto alla carenza dei servizi sanitari. 

Nei paesi in via di sviluppo, più del 75% della popolazione mondiale ha a disposizione solo il 15% dei farmaci prodotti nel mondo. L'Africa, in particolare assorbe solo l'1% delle vendite mondiali dei farmaci, contro il 42% del Nord America. Solo lo 0,8% della spesa pubblica è destinato alla sanità nei paesi poveri e solo il 2% degli investimenti in ricerca e sviluppo nel mondo è destinato ad Aids, malaria, infezioni respiratorie acute, malattie diarroiche e Tbc. Nei paesi con reddito particolarmente basso, i medici presenti sono meno della metà di quelli rilevati nei paesi a reddito più elevato: si contano 59 medici per 100.000 abitanti in SudAfrica, 58 in Cambogia, 48 in India, 52 in Pakistan, contro i 252 in media nei paesi ad alto reddito.

Il sottosviluppo e la povertà non solo contribuiscono alla diffusione delle epidemie, ma sono anche tra i principali responsabili dell’abbassamento della speranza di vita. 

In Sierra Leone, Burundi e Ruanda l’età media della popolazione non supera i 40 anni. In Sud Africa i 42. In Malati i 39. In Mozambico e nello Swaziland i 38, In Botswana i 36.  In Svizzera l’età media supera gli 82 anni. In alcuni quartieri ricchi di New York e delle grandi metropoli americane l’aspettativa di vita sfiora gli 85 anni. 
Secondo i dati dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, un adulto povero di età compresa tra 15 e 59 anni ha dieci volte più probabilità di morire in questa fascia di età di un coetaneo ricco. 

Un bambino povero di età compresa tra 0 e 4 anni ha 100 volte più probabilità di morire in questa fascia di età di un coetaneo ricco. 

Una donna povera ha 300 volte più probabilità di morire mentre dà alla luce un figlio di una partoriente ricca. 

Il 60% degli 11 milioni di decessi tra i bambini sotto i cinque anni nel Terzo Mondo è causata dalla denutrizione, ovvero direttamente dalla povertà. 
L’allarme sulla carenza nei Paesi poveri di personale sanitario, inteso come coloro che svolgono un’attività finalizzata al miglioramento delle condizioni di salute, era stato al centro della Giornata mondiale della salute, celebrata il 7 aprile 2006, chiamata “Working together for health”. 

L’Organizzazione mondiale della sanità (Oms) aveva richiamato l’attenzione sull’importanza del lavoro svolto dagli operatori sanitari, “cuore dei sistemi sanitari”, e sulla crisi nel settore. Una mancanza di operatori frutto, diceva l’Oms, di “decadi di sottoinvestimenti nella loro educazione, formazione, salari, ambiente di lavoro e gestione”. 

Anche in occasione di quella giornata, era stato sottolineato come nell’Africa Subsahariana tale vuoto di personale si combinasse con l’epidemia di Hiv/Aids, con una stima di 750mila operatori sanitari per una popolazione di 682 milioni persone. In percentuale, l’Oms riportava che questa area, con l’11 per cento della popolazione del pianeta e il 24 per cento del carico complessivo delle malattie, può contare soltanto sul 3 per cento del personale sanitario mondiale. Il vuoto di personale, più in generale, veniva calcolato dall’Oms come superiore a 4 milioni di soggetti impiegati nell’ambito sanitario in 57 Paesi (36 nella sola Africa Subsahariana), con ricadute sulla salute infantile e materna, sulle diverse malattie infettive e croniche, in combinazione con una mancanza di formazione. Il rapporto dell’Oms del 2006 sottolineava la necessità di ulteriori investimenti e passi da compiere  in questo settore. 

Il rapporto di Medici Senza Frontiere del 2007, sottolinea ancora una volta la gravità della situazione e l’importanza di interventi urgenti e riporta alcuni esempi: un assistente medico per visitare 200 pazienti ogni giorno nel distretto di Thyolo in Malawi, due mesi di attesa per iniziare la terapia nel distretto di Mavalane in Mozambico per la mancanza di medici e infermieri, carico di lavoro raddoppiato in due anni a fronte dello stesso numero di infermiere professionali in Sudafrica (Lusikisiki), 89 medici per tutto il Lesotho e infermieri sovraccaricchi di  lavoro. 
Il 27 ottobre 2005, il “New England Journal of Medicine” pubblicò un rapporto del Professor Fitzhugh Mullan, nel quale si affermava che il 13,9% dei medici dell’Africa Sub Sahariana (la macroarea del mondo più povera in assoluto) si sposta verso Stati Uniti, Gran Bretagna, Canada o Australia. Da questi dati sono quindi esclusi tutti quelli che vengono a lavorare in Italia, o che vanno in Francia e in altri paesi. 
	Medici nel mondo: alcuni esempi
(densità su 100 mila abitanti)





	In Africa...
Nigeria
26,9
Sudan
15,8 
Ghana
9,0
Zambia 
6,9
Zimbabwe
5,7
Uganda
4,7
Ethiopia 
2,9 
Tanzania 
2,3
Liberia
2,3

	e nel Mondo
Italia
606,5
Stati Uniti
548,9
Moldavia 
269,44
Argentina
249,1
Cina
164,25
Albania 
138,93
Honduras 
83,20
Bangladesh
23,07
Cambogia 
15,57


	
fonte: Organizzazione Mondiale della Sanità (www.who.org)


Nell’Africa Sub Sahariana sono rimasti poco più di 82 mila medici, sugli oltre 95 mila che lì hanno studiato. 

In media, questi paesi possono contare su 11 medici ogni 100 mila abitanti, con nette differenze da un paese all’altro: si va dai 29,5 della Namibia e dai 28,9 del Gabon fino all’1,1 del Malawi o all’1,9 del Rwanda. In Italia sono 606, negli Stati Uniti 548. Certo, questi sono tra i paesi economicamente più sviluppati del mondo. Le cifre si abbassano, anche di molto, se si guarda ad altre nazioni: in Moldavia (Europa) sono 269, in Costa Rica (America centrale) 171, in Iran (Medio Oriente) 104. 

 “Nel nostro paese – ha spiegato  Il dottor Agyeman Akosa, direttore generale del servizio sanitario ghanese al New York Times – ci sono almeno 9 ospedali senza neanche un medico, e altri 20 ospedali ne hanno uno solo per servire interi distretti da 100 mila abitanti”. 

In un rapporto del 2005 di “Save the Children”, si stima che, con la fuga dei medici, il Ghana abbia perso 35 milioni di dollari di investimenti nella sanità. Investimenti che, da un punto di vista puramente economico, sono stati più che compensati dal risparmio che si è garantito il Regno Unito grazie ai medici ghanesi: 65 milioni di dollari. 

 

	L'emigrazione dei medici
  

	Paese 
	Medici emigrati* 
	Medici rimasti 
	Fattore d’emigrazione 

	Liberia 
	78 
	55 
	58,6

	Ghana
	791
	1842 
	30,0

	Zimbabwe 
	266 
	736 
	26,5

	Tanzania
	270
	822 
	24,7

	Zambia 
	164
	647 
	20,2

	Sud Africa
	6993
	30740 
	18,5

	Etiopia 
	359 
	1971 
	15,4

	Uganda 
	195 
	1175
	14,2

	Nigeria 
	4053 
	30885 
	11,6

	Sudan 
	622 
	4973 
	11,1

	 

fonte: elaborazioni del professor Fitzhugh Mullan
* Medici emigrati verso i paesi considerati nello studio del dottor Mullan (Usa, Gb, Australia e Canada) 


La comunità internazionale è d’accordo sul fatto che l’obiettivo di una disponibilità universale di servizi sanitari, istruzione e acqua deve fare parte di strategie per alleviare la povertà. Al summit delG7 di Okinawa nel 2000 sono stati fissati degli Obiettivi Internazionali di Sviluppo (International Development Targets – IDT). Il costo per rendere disponibile a tutti i bambini del mondo i servizi sociali di base come scuola, servizi sanitari, acqua e igiene è stato stimato nell’ordine di 70-80 miliardi di dollari all’anno.
Delle 53 milioni di morti che avvengono ogni anno, l’80% sono nei paesi più poveri e circa il 20% di queste, 11 milioni, sono bambini con meno di cinque anni di età. Per affrontare quest’emergenza, basterebbe che i paesi ricchi rispettassero l’impegno assunto di portare l’aiuto pubblico allo sviluppo (Official Development Assistance –ODA) allo 0,7% del prodotto interno lordo, per generare risorse sufficienti a trasformare quest’emergenza in un processo di ricostruzione e sviluppo. De resto, è bene ricordare che la Risoluzione adottata dall’Assemblea Generale delle Nazioni Unite il primo luglio 2000, che andava in questa direzione, è rimasta a tutt’oggi inapplicata.

Al vertice del Gruppo degli Otto paesi industrializzati (G8- Gran Bretagna, Canada, Francia, Germania, Italia, Giappone, Russia, e Stati Uniti) si è deciso di stanziare 60 miliardi di dollari in nuovi aiuti all’Africa nei “prossimi anni”, per rafforzare la lotta contro Hiv/Aids, malaria e tubercolosi, e migliorare l’istruzione universale in tutto il continente. Tuttavia, i capi di governo del G8 non sono riusciti a mantenere la promessa di raddoppiare gli aiuti all’Africa entro il 2010, impegno assunto al vertice del 2005 a Gleneagles, in Scozia. 
In una dichiarazione congiunta sull’Africa presentata l’ultimo giorno del vertice, i paesi del G8 hanno promesso di “aumentare i loro sforzi per contribuire all’obiettivo dell’accesso universale a programmi di prevenzione globali per l’Hiv/Aids, oltre a trattamento e cura e sostegno per tutti entro il 2010”. Per farlo, il G8 promette di “proseguire gli sforzi verso questi obiettivi per garantire almeno i previsti 60 miliardi di dollari Usa nei prossimi anni, invitando anche altri gruppi di donatori a contribuire”. 

La mortalità infantile.

Nel mondo ogni anno muoiono 10,6 milioni di bambini al disotto dei cinque anni, così distribuiti: ¼ nati morti; ¼ morti nel primo mese di vita; ¼ morti tra il primo mese e l’anno di vita e l’ultimo quarto dal 1° al compimento del 5° anno (M15). Sono dati contenuti nella ricerca elaborata da Maurizio Bonati e Rita Campi del Laboratorio per la Salute Materno-Infantile, Istituto di Ricerche Mario Negri di Milano e pubblicata quest’anno da “Osservatorio Internazionale”.

La maggior parte delle morti è da attribuire ad un numero limitato di condizioni: infezioni respiratorie, diarrea, malaria, morbillo, Hiv/Aids e cause neonatali. Metà di tutte le morti avviene in bambini che sono sotto peso a causa della malnutrizione. 

Per la M15, il tasso maggiore lo si registra in Africa (139 per 1.000 nati vivi), con una prevalenza 6 volte maggiore di quella delle Americhe, Asia e Oceania e 20 volte dell’Europa. Circa il 90% delle morti per malaria e Hiv/Aids, oltre il 50% delle morti per morbillo e circa il 40% delle morti per polmonite e diarrea avvengono nell’Africa sub-sahariana. La M15, nella gran parte dei paesi africani registra tassi superiori al 200 per 1.000 nati vivi (per esempio, Somalia 225, Liberia 235, Angola 260, Sierra Leone 284).

Gli obiettivi di Sviluppo del Millennio (MDGs), sanciti nel 2000 con una dichiarazione sottoscritta da 147 Capi di Stato, approvata all’unanimità dall’Assemblea Generale delle Nazioni Unite, mirano a ridurre le disuguaglianze tra ricchi e poveri all’interno dei paesi e a regolare le aspirazioni di sviluppo della popolazione mondiale entro il 2015. Uno degli obiettivi di Sviluppo del Millennio è rappresentato dalla riduzione della mortalità infantile (MI), di due terzi rispetto a quella del 1990. Recenti valutazioni confermano che quest’obiettivo, per i paesi più poveri, non potrà essere raggiunto entro la data indicata. Si rileva un’ampia variabilità del tasso di mortalità infantile in relazione all’Indice di Sviluppo Umano (ISU). La Sierra Leone, con un valore di Indice di Sviluppo Umano di 0,275, rappresenta la nazione meno “umanamente sviluppata, con un tasso di mortalità infantile di 167 morti per 1.000 nati vivi, mentre la Norvegia, che è la più “sviluppata” (ISU 0,942), ha un tasso di 4 per mille nati vivi. All’interno del singolo paese – è quel che accade, ad esempio, in Brasile, Cina ed anche in Italia, l’ISU e la MI raddoppiano a seconda della Provincia o della Regione considerate.

Nel mondo, si contano 93 paesi in linea con le prospettive di miglioramento – sono i paesi industrializzati appartenenti all’OECD, Organization for Economic Cooperation and Development – con livelli di mortalità molto bassi: rappresentano il 40% della popolazione mondiale, ma solo il 34% delle nuove nascite. Dall’altra parte, vi sono i 94 paesi che – partendo da livelli di mortalità molto elevati – registrano progressi troppo lenti, di stagnazione o un peggioramento della situazione. Nella maggior parte di questi paesi, l’accesso alla cura per tutti i bambini è lontano dalla realizzazione e in molti di essi l’obiettivo di Sviluppo del Millennio è solo un’illusione.
La telemedicina

Uno strumento d’eccellenza, che si svilupperà sempre  di più nei prossimi anni, con i progressi tecnologi e scientifici, è senza dubbio la telemedicina. Se n’è parlato ieri a Roma durante un conferenza internazionale intitolata "Il ruolo della Telemedicina nella lotta alle malattie e nella promozione della salute", nell'ambito dell'Anno Internazionale della Scienza e Tecnologie per l'Africa. Al convegno - organizzato dall’Associazione Italiana di Telemedicina e Informatica Medica e dall’Istituto Internazionale di Telemedicin - insieme a scienziati, italiani e non italiani, hanno partecipato i rappresentanti dei Ministeri coinvolti nel progetto (quello della Salute, dell’Innovazione, dell’Università e Ricerca e degli Affari Esteri), oltre a molti parlamentari, tra i quali Fiorenza Bassoli.
La telemedicina – che può divenire una forma rivoluzionaria di cooperazione allo sviluppo - nasce dall’applicazione dei sistemi tecnologici e di telecomunicazione al settore della sanità e può avere un ruolo decisivo come vero e proprio metodo per migliorare sensibilmente qualità dell’assistenza e prestazioni sanitarie. Trasmissione dei dati provenienti dalle cartelle cliniche, diagnostica per immagini, esami di laboratorio, utllizzando apparecchi che acquisiscono i dati, possono essere trasmessi via internet o via satellite a centri di eccellenza o di ricerca situati nei paesi industrializzati. Come ha denunciato l’ultimo rapporto dell’OMS, molti paesi africani devono fronteggiare il problema della transizione epidemiologica; questo fatto provoca l’insorgenza di problemi di salute pubblica legati alla modernizzazione e all’adozione di uno stile di vita identico a quello occidentale: quindi, alle malattie infettive e alle carenze alimentari, si aggiunge l’insorgenza delle malattie cardiovascolari e del diabete. L’impiego di reti di telecomunicazione tra medici che operano in Africa  e medici che operano nelle città industrializzate, svilupperebbe un salto tecnologico e di efficienza enorme, se accompagnato, è evidente, dalla formazione e dall’aggiornamento degli operatori sanitari africani, che potrebbero accedere ai database internazionali e partecipare, ad esempio, a videoconferenze e a programmi di formazione a distanza. Oltre alla possibilità della messa in rete delle risorse ospedaliere relative alla giacenza dei farmaci o di chiedere consulenze a migliaia di chilometri di distanza, la telemedicina può costituire un risparmio di tempo e di costi, se si considera la prevedibile diminuzione del numero di pazienti che devono essere trasferiti dai presidi ospedalieri rurali africani a quelli urbani e da questi ultimi agli ospedali dei paesi industrializzati, e questo vale innanzitutto per i malati di malattie conclamate di lunga degenza. 
“The Flying Doctors”.

Un altro strumento d’eccellenza per affrontare le emergenze sanitarie è “The Flying Doctors”; nel 1928, quando fu istituito, si chiamava “Aerial Medical Service”. E’ un servizio di aero-ambulanza nato per soccorrere le regioni più remote dell’Australia, fornito da un’organizzazione no profit che fornisce assistenza e prime cure – oltre che educazione a distanza - a quelle persone che non possano avere accesso immediato ad un ospedale a causa delle distanze proibitive.

In base al rapporto annuale, l'associazione dispone di 50 velivoli che operano in 22 basi. 

Lo staff è composto da 495 impiegati a tempo pieno e 145 part-time. 

Mediamente ogni giorno: 

vengono percorsi 53.491 km; 

vengono effettuati 159 atterraggi; 

viene fornita assistenza a 643 pazienti; 

vengono effettuate 91 evacuazioni; 

vengono stabilite 202 sessioni di assistenza medica remota. 

Gli aerei sono pressurizzati e possono trasportare in sicurezza pazienti che non possono tollerare la diminuzione della pressione atmosferica. Volando a quote molto basse, la pressione interna della cabina può essere mantenuta uguale a quella presente al livello del mare: questo è importante per pazienti molto sensibili ai cambiamenti di pressione. Inoltre gli aerei pressurizzati possono volare a quote sufficientemente alte, in modo da evitare turbolenze o condizioni meteo sfavorevoli: è un grande vantaggio perché permette il trasporto in un ambiente sicuro sia per il paziente che per lo staff ed inoltre limita alcune complicazioni derivate dall'aerotrasporto medico. Vengono utilizzati anche jeep o altri veicoli di terra per il supporto nei trasporti e nelle comunicazioni.

I servizi forniti sono: 

interventi di pronto soccorso sul luogo; 

trasporto sicuro negli ospedali quando necessario; 

consulenze radiofoniche a distanza; 

utilizzo di tecnologie avanzate, come la videoconferenza, per migliorare il servizio; 

trasporto di un medico generico per fornire assistenza regolare ad aree remote. 

Il “Flying Doctors” è solo uno degli esempi – forse il più originale ed efficace allo stesso tempo – di quel che la società ricca, un paese ricco, anche se attraverso un’organizzazione no profit, mette a disposizione dei suoi abitanti più disagiati. 

Intervista al Dott. Giovanni Mottini, responsabile Progetti di Cooperazione dell'Università Campus Bio-Medico di Roma
Il Dottor Giovanni Mottini è responsabile, in particolare, del “Progetto Afia Together”. Il progetto – che è iniziato nel novembre 2002 e si concluderà, nelle sue due prime fasi nel 2009 e che coinvolge medici ed operatori, centri di ricerca e Università in Congo, Uganda, Kenya,  Camerun, Madagascar - parte dalle seguenti considerazioni: nonostante gli sforzi profusi dalla comunità internazionale, le Poverty Related Diseases (PRDs): AIDS, TBC, Malaria continuano ad essere presenti con una elevata incidenza nei Paesi in Via di Sviluppo (PVS)  e a costituire un fattore di indebolimento e un ostacolo quasi insormontabile per lo sviluppo socio-economico delle popolazioni africane; in Occidente si registra un rapido e promettente progresso delle conoscenze scientifiche (biotecnologie, farmacogenomica) e la disponibilità di nuovi strumenti (farmaci e vaccini) particolarmente efficaci  per la lotta alle PRDs; l’applicazione di questi nuovi strumenti al contesto africano richiede l’appoggio e l’attivo coinvolgimento degli operatori sanitari locali: medici, ricercatori, economisti, programmatori, biologi e farmacologi come fattore imprescindibile di efficacia e di successo; il profilo epidemiologico, eziopatogenetico e clinico delle PRDs (come di molte altre patologie, senza considerare inoltre quelle tipicamente tropicali) nei PVS presenta infatti specificità tali da richiedere un approccio assistenziale opportunamente declinato al contesto africano. Per tali ragioni l’intervento si orienta verso una strategia di trasferimento delle competenze e l’attivazione di una research capacity building locale caratterizzata dalla creazione di una comunità di ricerca Nord-Sud. 
L’obiettivo della terza fase del progetto, che ha una durata stimata in 5-10 anni - la creazione di una rete internazionale per sostenere la salute in Africa - conosce alcuni obiettivi intermedi: 

l’ appoggio strutturale a centri di ricerca africani e il potenziamento delle risorse tecnologiche per la ricerca di alto profilo in loco; lo sviluppo di linee di ricerca con i primi risultati ad impatto sociale nei PVS; la creazione e  il rafforzamento di una rete di istituzioni di ricerca biomedica Nord-Sud e Sud-Sud.
Organismi internazionali, come ad esempio, il SIPRI (Stockolm International Peace Research Institute), affermano che se invece di destinare cifre con dodici zeri ad armamenti e interventi militari, i Governi del mondo investissero 57 miliardi di dollari in interventi medici di base, potrebbero essere salvate 8 milioni di vite l’anno. Secondo le stime, poi, basterebbero 135 miliardi di dollari per raggiungere gli obiettivi del millennio proposti dall’Onu nel 2000. Qual è il Suo commento a queste valutazioni?

Sarebbe quanto mai auspicabile che gli investimenti per gli armamenti vengano indirizzati alla salute, e quindi allo sviluppo umano dei popoli in difficoltà. Va anche tenuto presente, però, che ci sono malattie – tra queste la malaria – che hanno anche un ‘contenuto sociale’. Sono malattie legate alla condizione estrema di povertà. E’ un circolo vizioso che si alimenta, povertà-malattia: non è sufficiente destinare solo soldi alla salute; occorre una strategia più ampia.

Nel 2005, l’UNICEF e l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) lanciarono il Primo Rapporto Mondiale sulla Malaria. Il Rapporto documentò che ogni anno, tra i 350 e i 500 milioni di persone vengono colpite dalla malaria e che ogni trenta secondi, nell’Africa sub-sahariana, muore un bambino di malaria. Poco o nulla sembra sia cambiato da allora. A Suo avviso, quali sono le ragioni per le quali quest’epidemia – di cui in verità si parla poco - non viene seriamente affrontata e risolta? E’ davvero impossibile creare un vaccino contro la malaria?”
Non viene seriamente affrontata e risolta, perché nel caso della malaria – così come per altri casi - o si interviene sullo sviluppo umano seriamente o la risposta sarà sempre di carattere emergenziale e di per sé inadeguata. Per la malaria – che può essere letale in quelle fasce di popolazione vulnerabili, soprattutto nei bambini da 0 a 5 anni; esistono studi di epidemiologia, dove si vede dove mancano condizioni di garanzia e sicurezza il bambino è a maggior rischio - il vaccino potrebbe anche arrivare, ma ci possono essere anche altre strade: la lotta anti-vettoriale (presidi, zanzariere, impregnate di insetticida, tenendo presente che le zanzariere hanno un loro costo e che la popolazione povera ha molti problemi a dotarsene); mettere a disposizione farmaci efficaci a basso costo.

Perché si parla tanto di Aids e così poco di malaria?
E’ vero che della malaria si parla di meno. Bisogna però tener presente che la malaria è una malattia che è presente da secoli, che ha sempre flagellato le zone tropicali, mentre l’Aids è una patologia nuova, sorta solo alla fine degli anni ’80, che oggi come oggi causa più morti della malaria ed ha una progressione di mortalità notevole. Peraltro anche l’Aids – che è più vicino alla nostra sensibilità, perché è nato negli Stati Uniti - rientra nelle patologie legate alla povertà.

Nel mondo ogni anno muoiono 10,6 milioni di bambini al disotto dei cinque anni. Quali possono essere i rimedi per contrastare la mortalità infantile? Una recente ricerca condotta dall’Istituto Mario Negri di Milano, afferma che nel mondo, si contano 93 paesi in linea con le prospettive di miglioramento – sono i paesi industrializzati appartenenti all’OECD, Organization for Economic Cooperation and Development – con livelli di mortalità infantile molto bassi: rappresentano il 40% della popolazione mondiale, ma solo il 34% delle nuove nascite. Dall’altra parte, vi sono i 94 paesi che – partendo da livelli di mortalità molto elevati – registrano progressi troppo lenti, di stagnazione o un peggioramento della situazione. Nella maggior parte di questi paesi, l’accesso alla cura per tutti i bambini è lontano dalla realizzazione e in molti di essi l’obiettivo di Sviluppo del Millennio è solo un’illusione. Qual  la Sua valutazione su questa situazione?

Il tasso di mortalità infantile è uno degli indici più solidi rispetto allo sottosviluppo, ma è illusorio pensare, come ho già sottolineato, che queste percentuali possano scendere e stabilizzarsi solo attraverso gli aiuti alla salute. Occorre intervenire sulle cause profonde, prime fra tutte la povertà estrema. Laddove c’è instabilità sociale i primi a risentirne sono i bambini. Questo accade in Uganda, in Angola, ad esempio. Le periferie africane conoscono i più alti tassi di mortalità infantile. L’Africa, dall’Occidente, è vista sempre di più come un mercato; anche l’Italia – come la fa la Cina o, per meglio dire, forse per seguire proprio l’esempio della Cina – va in questa direzione. Quel che è certo è che non è questa la strada dello sviluppo. Siamo in una logica riduttiva dello sviluppo.

Come si può affrontare il problema dell’emergenza sanitaria (mancanza dei farmaci e insufficienza di personale medico e specializzato) nei paesi poveri del mondo?
Oggi l'Africa detiene tutti i primati negativi: Prodotto Nazionale Lordo, debito estero, industrializzazione, esportazioni, calorie e reddito pro-capite, aspettativa di vita, mortalità infantile, alfabetizzazione, degrado ambientale, violazione dei diritti umani. Si è tutti d'accordo nella constatazione che il modello assistenziale non può rappresentare la strada per l'affrancamento di questi popoli dall'indigenza. Esistono strategie operative, organigrammi, schemi e protocolli  che sono sulla carta ormai da decenni e, sulla base dell'esperienza acquisita, sono già stati introdotti tutti i correttivi necessari per renderli applicabili. Di fatto, in tema di assistenza sanitaria, sviluppo agricolo e industriale nei Paesi in via di Sviluppo, si può affermare che non ci sono  soluzioni  e strategie particolarmente innovative da elaborare e quelle formulate hanno tutti gli elementi necessari per poter essere efficaci. In compenso, anche ad una analisi superficiale dei risultati, appare evidente la grande sproporzione esistente fra risorse impiegate e risultati ottenuti. La fuga di cervelli dai Paesi in via di Sviluppo avviene perchè la trasmissione di conoscenza è fine a se stessa. Voglio dire che se non fornisco una dimensione sociale della capacità professionale, quando ho imparato qualcosa o rimango in occidente, perché mi conviene o mi inserisco in Africa in una clinica privata. In molti paesi africani c’è una proliferazione abnorme di sanità privata: cliniche e farmacie private si contrappongono, per così dire, ad un sistema sanitario statale fatiscente. Per il medico, anche per il medico africano, è necessario acquisire e capire perché fa determinate cose. Si avverte la mancanza di un contenuto antropologico autentico, cioè di una scienza-conoscenza dell'uomo, del suo essere e del fine del suo agire. Senza questo contenuto, infatti, la lettura della realtà si appiattisce inesorabilmente sull'analisi dei fatti, dei dati, degli indicatori. Infatti la logica degli indicatori (di salute, di benessere, di sviluppo), elaborata per rappresentare la realtà e renderla più misurabile, è ben lontana dall'esaurire il significato degli eventi e ancor più dal comprenderne le cause e, di conseguenza, individuare le vere soluzioni ai problemi. E’ necessario correggere il modo in cui viene concepito l’aiuto allo sviluppo. Si fa poco tesoro dell’esperienza di questi decenni di cooperazione; è sbagliato concentrare gli aiuti allo sviluppo solo rispetto alla salute, che oltretutto è estremamente costosa. Bisogna intervenire sulla povertà per indebolire i fattori che portano alla malattia, altrimenti si farà sempre una terapia sintomatica.

Che ruolo rivestono la cultura, l’educazione?
Centrale. In un suo saggio dal titolo L' Afrique ou le capitalisme impensable Guy Sorman, pur muovendosi nel solo ambito   delle scienze economiche, si chiede: ‘Possiamo contribuire insieme alla ricerca di un modello di sviluppo dove la leadership non spetti al denaro (…), ma alla valorizzazione e alla dignità autonoma di uomini e cose?’ Possiamo; anzi, dobbiamo, se non vogliamo condannare fin d'ora l'impegno per lo sviluppo umano ad una congenita inefficacia. La strada è quella della riscoperta del senso dell'evento rispetto al numero, alla statistica, alla sua analisi tecnico-scientifica. Al di là, quindi, anche della stessa causa materiale degli eventi. Parlare del senso di un atto umano significa parlare del suo fine, vale a dire del suo perchè e del suo per chi. Lo sviluppo, in quanto fenomeno umano, è, immediatamente, un fenomeno morale, cioè etico. Una simile concezione, se portata alle sue conseguenze logiche, implica un cambiamento  radicale della strategia di fondo dello sviluppo umano. Questa prospettiva etica dello sviluppo assume un ruolo di straordinaria efficacia nel momento in cui viene tradotto nel fattore chiave della formazione umana. Ovunque, nei programmi di cooperazione allo sviluppo, si parla di formazione dal momento che la sua importanza non è sfuggita agli analisti dello sviluppo, ma è rarissimo trovare nei programmi di formazione alle conoscenze e alle competenze, elaborati per il personale dei PVS, una educazione (nel senso latino di educere, far venir fuori) alle motivazioni della promozione umana. Ancora una volta si tratta di porsi le domande del perchè e per chi: perchè e per chi apprendere, perchè e per chi fare, perchè e per chi migliorare?

L'uomo ha bisogno di queste risposte, più ancora quando sembra saper vivere anche senza. Proprio allora, infatti, quando il bisogno è culturalmente meno espresso, significa che più forte è la sua necessità. Un intento di formazione etica di questa portata presuppone l'esistenza di un deposito culturale etico profondo e autorevole. La sua scarsa presenza e influenza  nel panorama della cultura occidentale è la causa principale della sua non applicazione. La realtà è che proprio la cultura occidentale, chiamata a un ruolo di protagonista dello sviluppo, soffre le conseguenze di un impoverimento etico che la rende incapace di proporre un modello autorevole di uomo e di umanità. L’occidente, oggi, è capace anche di realizzare programmi che possono sembra spettacolari (costruire grandi ospedali, ad esempio), ma non riesce neanche a porsi intellettualmente questo tipo di problemi, perché non ha sufficiente autorevolezza culturale.  

Quale strategia occorre mettere in campo.

L’unica possibile, a mio parere, è una strategia culturale, perchè lo sviluppo umano  è un fenomeno culturale. A un suo  libro di grande interesse per l'originalità e la novità delle idee che vi esprime, l'economista camerunense Daniel Etounga ha dato questo titolo significativo: ‘L' Afrique a-t-elle besoin d'un programme d'ajustement culturel?’ . Il nucleo della sua riflessione consiste nell' intento di applicare i principi della corporate culture, o cultura d'impresa, alla luce degli studi di Mike Beer (università di Harvard), al contesto della società africana, interpretata qui come una ‘grande impresa umana’. 

Beer afferma che certe imprese, grazie alla natura della loro cultura, non solo sono più atte che altre a percepire rapidamente la necessità di un cambiamento nei loro metodi di gestione finanziaria o di risorse umane, ma hanno anche una più grande capacità a rimettersi in questione, a adattarsi in modo tale da avere molte più chances di sopravvivere quando si presenta l'inevitabile crisi congenita alla natura di qualsiasi tipo di entità.

Etounga si chiede: ‘ce phénomene ne serait-il pas observable à l'échelle des sociétés humaines?’. É l'intuizione che lo porta a sostituire programmaticamente la teoria dell'aggiustamento strutturale, da sempre proposto come strategia operativa, sia in ambito capitalista che socialista, e di provata inefficacia, con un aggiustamento che sia, questa volta, di natura culturale.

Che cosa significa ‘aggiustamento culturale’?
Significa che l'uomo del paese in via di sviluppo ha bisogno anzitutto di sapere perchè e per chi migliorarsi prima ancora di porsi la domanda su come farlo. Può sembrare singolare affermarlo, ma il primo passo di questa strategia consiste proprio nell'aiutare questo uomo a porsi delle domande.

É l'inizio dell'’aggiustamento’ di cui parla Etounga; la strada per vincere ‘l'accanimento nel torpore’ che avvince l'uomo africano.

In estrema sintesi si potrebbe dire che la grande differenza  che esiste fra la cultura occidentale e quella africana sta nel fatto che la prima si è posta già tutte le domande possibili al punto tale di mettere in crisi ogni forma di certezza,  mentre  la seconda vive di certezze ataviche e ha un grande  bisogno di porsi  domande che la scuotano dall' immobilismo. 

Questa diagnosi, se esatta, aiuta a comprendere come, ancora una volta, sia quanto mai corretto interpretare la cooperazione allo sviluppo come un ‘camminare insieme’ e come lo sviluppo debba necessariamente passare attraverso un impegno per ritrovare delle radici comuni alle diverse culture. 

Detto in altro modo, il punto di partenza di una autentica  cultura dello sviluppo deve essere la convinzione che, al di qua (e non al di là, come certa cultura dominante ci suggerirebbe) di una ‘cultura occidentale’, di una ‘cultura africana’ e della stessa idea di ‘altra cultura’, tanto cara alla corrente di pensiero terzomondista, si debba ricercare e affermare una ‘cultura universale dell'uomo’.

Come dice giustamente J.F.Revel, grande studioso della realtà africana, nel suo libro ‘La connaissance inutile’, ‘che valore può avere una filosofia dei diritti dell'uomo che non sia universale, cioè che si applica a certi uomini e non ad altri?’. La preoccupazione pratica, dunque, non sarà, per esempio, quella di fare case, scuole, ospedali e, in generale, modelli sociali ‘all'africana’, come garanzia della loro viabilità, ma piuttosto essere convinti che case, scuole e ospedali e modelli sociali possono essere essenzialmente umani o inumani, a seconda di come sono concepiti e gestiti e che lo sforzo comune deve essere di fare in modo che siano umani, per tutti e per ciascuno.

Questa paura di infrangere una  diversità e  questo timore  di imporre derivano da una mancanza di autorevolezza  che é il connotato attuale della cultura occidentale, come già sottolineato.

Il dilemma, attualmente allo studio degli esperti di sviluppo, sul come realizzare una modernizzazione senza occidentalizzazione, soffre dello stesso male endogeno; vale a dire la tendenza a disegnare i tratti di un dualismo dissociativo che, nell'essenza, non ha ragione di esistere quando sussiste veramente l'intento di ricercare i fondamenti antropologici che danno le coordinate dell' obiettivo autentico: la piena realizzazione della persona nel suo contesto sociale.

In conclusione, non resta che affermare la convinzione che l'impegno per lo sviluppo umano oggi non ha tanto bisogno di tecnic,i quanto piuttosto di intellettuali disposti a intraprenderne la  rifondazione culturale. Non si tratta quindi di raccogliere un'eredità di conoscenze tecniche e scientifiche per metterle a disposizione di tutti, ma di riscoprire un sapere insostituibile per il progresso dell'umanità, affinché tutti possano arricchirsene. 

(Dossier per l’Agenzia Fides a cura di D. Q.)
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