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La salute può essere intesa come diritto o come bene di consumo. Queste due concezioni portano a conseguenze in termini di finanziamento, programmazione, produzione, accesso ed uso di servizi sanitari; portano anche all’esistenza di sistemi sanitari diversi. Con poche eccezioni agli estremi, i sistemi sanitari nazionali si situano all’interno di uno spettro continuo, con distanza variabile tra un sistema sanitario nazionale totalmente pubblico ed uno totalmente privato. Potremmo dire, per esempio, che, nella terza diapositiva, il SSN italiano si situa in posizione di centrosinistra, con tendenza a spostarsi verso il centrodestra.
Cosa fa muovere i sistemi sanitari all’interno di questo spettro? Sicuramente le imprese che producono e distribuiscono salute intesa come bene di consumo (le multinazionali del farmaco innanzitutto) spingono verso il lato destro dello spettro. In questo trovano spesso alleati in governi e, per quanto ci riguarda, nei medici e negli operatori sanitari che, tacitamente o meno, consapevolmente o meno, ne assecondano i desideri.
Ma tutto ciò si inserisce in un quadro dominato da attori sovranazionali:

· L’Organizzazione Mondiale del Commercio, nota come WTO, con i suoi trattati (il TRIPS, per esempio) ed accordi (il GATS, per esempio), favorisce sicuramente la progressiva introduzione delle regole del libero mercato nei sistemi sanitari e la privatizzazione dei servizi. I paesi che entrano a farne parte e che ne sottoscrivono trattati ed accordi sono poi costretti a modificare la propria legislazione in favore della salute come bene di consumo. Se non lo fanno, possono andare incontro a sanzioni.
· La Banca Mondiale (BM) ed il suo inseparabile partner, il Fondo Monetario Internazionale (FMI), spingono da tempo in direzione del libero mercato in sanità. Lo fanno con i paesi ricchi, che però sono sia carnefici (nel senso che contribuiscono a definire le politiche di BM e FMI) sia vittime (nel senso che sono poi rimbrottati dal FMI se non sterzano a sufficienza verso la direzione che hanno contribuito a definire). Ma lo fanno soprattutto con i paesi poveri (che, tra l’altro, sono anche i più popolosi), convincendoli, senza prove, che la sanità pubblica non funziona o addirittura minacciandoli di non concedere prestiti in caso di mancato adempimento delle direttive.

Le ultime due diapositive (9 e 10; la diapositiva 11 l’ho aggiunta in seguito su richiesta ma non faceva parte della presentazione) mostrano:

· La percentuale di spesa sanitaria pubblica e privata (la linea) in paesi con livelli di spesa diversi e con diversa evoluzione (le barre). Ciò che turba è che in paesi che spendono pochi dollari per persona all’anno, come quasi tutti i paesi dell’Africa Subsahariana, siano le tasche dei cittadini, e quindi dei più ammalati e dei più poveri, a sborsare.

· L’esempio dell’Uganda, dove la maggior parte del (poco) aumento di spesa sanitaria registrato in cinque anni è stata a carico delle tasche dei cittadini, e non del bilancio dello stato o degli “aiuti” provenienti dai paesi ricchi.

Potenza di BM e FMI! Nota conclusiva: sarebbe interessante analizzare allo stesso modo i dati italiani.
