
L
a notizia è sul numero appena pub-
blicato del Bmj, il British Medical
Journal: i bambini che nascono nel-
la fascia sociale più povera della po-
polazione del Regno Unito hanno
un 40% di probabilità in più di mo-
rire nei primi 10 anni di vita rispetto
ai coetanei nati nella fascia sociale
più ricca. Stavros Petrou e i colle-
ghi che hanno realizzato la ricerca
assicurano di aver trovato una chia-
ra e diretta associazione tra l’appar-
tenenza a una classe sociale e la pro-
pensione a contrarre 14 diversi tipi
di malattie e persino a morire da
parte dei bambini britannici. La fa-
scia sociale più esposta è quella do-
ve il capofamiglia è disoccupato.
La ricerca dimostra, ancora una vol-
ta, che esiste un rapporto molto
stretto tra povertà e malattia. E che
persino nei paesi più ricchi dell’Oc-
cidente le «health inequalities», le
disuguaglianze sanitarie determina-

te da fattori sociali, producono ef-
fetti gravi e tangibili.
Ma ormai sappiamo che è vero an-
che il contrario: la malattia può ge-
nerare indigenza. Secondo l’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità
(Oms), infatti, ogni anno 100 milio-
ni di persone in tutto il mondo - so-
prattutto nei paesi in via di svilup-
po, ma non solo - scendono sotto la
soglia di povertà perché si ammala-
no e devono pagarsi le spese medi-
che. Per lo stesso motivo altri 150
milioni di persone ogni anno sono
costrette a impegnare la metà del lo-
ro reddito per potersi curare. Tal-
volta basta un malanno transitorio e
relativamente leggero per innesca-
re una spirale perversa in cui la
mancanza di salute produce un’ero-
sione del reddito e la mancanza di
reddito sufficiente erode ulterior-
mente la salute. La malattia è dun-
que causa (una delle maggiori cau-

se) di povertà.
Se ne è parlato, non molto tempo fa,
in una conferenza con esperti pro-
venienti da 40 diversi paesi che
l’Oms e il governo tedesco hanno
organizzato a Berlino per indivi-
duare le cause, prossime e remote,
della povertà indotta dalle malattie.
Quelle remote sono una costellazio-
ne e riguardano la vita sociale nella
nostra epoca. La più ricca di tutti i
tempi, ma anche la più ineguale. Le

cause prossime si risolvono, tutto
sommato, in una sola: l’assenza di
un sistema sanitario pubblico che
non lasci soli l’individuo o la fami-
glia di fronte alla malattia.
Sono 1,3 miliardi le persone che
non hanno accesso alle più elemen-
tari cure mediche. Ogni anno sono
10 milioni le morti evitabili a causa
di malattie infettive facilmente pre-
venibili o di complicazioni associa-
te al parto. Centinaia di milioni di
persone potrebbero avere accesso a
cure mediche elementari e milioni
di morti potrebbero essere evitate
in presenza di un sistema sanitario
pubblico.
Si dirà: cosa possiamo farci? Sono
gli stati che devono allestire un si-
stema sanitario pubblico. E non tut-
ti hanno i mezzi, ingentissimi per
poterlo organizzare. Ma è proprio
questo il luogo comune smentito a
Berlino. In realtà gli ostacoli da ri-

muovere verso la costituzione di un
sistema di protezione sanitaria uni-
versale in grado di interrompere la
spirale tra malattia e povertà sono
soprattutto di ordine culturale e po-
litico. Lo sono negli Stati Uniti, ov-
viamente, dove molte vite e una
quantità enorme di risorse economi-
che (gli Usa spendono una percen-
tuale del Pil quasi doppia rispetto
alla media europea per la sanità)
vengono sacrificate sull’altare del-

l’ideologia neoliberista e dell’idea
che la salute è una conquista dei sin-
goli piuttosto che un diritto di tutti.
Ma lo è anche nei paesi più poveri
del pianeta. Gli esperti a Berlino
hanno convenuto che basterebbero
30 euro a persona ogni anno per al-
lestire in un paese in via di sviluppo
un sistema sanitario pubblico capa-
ce di «coprire» l’intera popolazione
e fornire a tutti, a prescindere dal
reddito, le prestazioni mediche fon-
damentali. In pratica, basterebbero
meno di 40 miliardi di euro ogni an-
no per assicurare entro il 2015 il di-
ritto di accesso alle cure di base an-
che agli 1,3 miliardi di persone che
ne sono prive.
Una parte cospicua di questi fondi
(dal 40 al 50% circa) può essere
messa a disposizione degli stati in-
teressati. Ma un’altra parte, da 13 a
21 miliardi di euro, deve essere
messa a disposizione dai paesi do-

natori. La cifra è nettamente inferio-
re sia agli aiuti allo sviluppo attual-
mente fornita dai sempre più avari
paesi ricchi, sia all’incremento de-
gli aiuti promesso da questi paesi
che si vergognano della propria
avarizia. Insomma, il progetto del-
l’Oms può essere realizzato. Am-
messo che ci sia il minimo suffi-
ciente di volontà politica.
Anche noi, che - malgrado i seri ten-
tativi di minarlo da parte del gover-
no Berlusconi - un welfare sanitario
lo abbiamo, possiamo dunque fare
qualcosa. Sarebbe allora importan-
te che una parte di queste risorse e
un forte impegno diplomatico fos-
sero impegnati per costruire un wel-
fare sanitario universale e per ri-
muovere la più odiosa forma di in-
giustizia sociale che l’umanità co-
nosca: la povertà che genera malat-
tie (e morte) e la malattia che gene-
ra povertà.
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I bambini poveri hanno il 40% di probabilità in più di morire

Basterebbero
30 euro a testa
per allestire
sistemi sanitari
nei paesi in via
di sviluppo

Secondo l’Oms
100 milioni
di persone
diventano
indigenti perché
si ammalano

Cosac’èdentro il latteartificialeper i neonati? Il sospettoavanzato
dauneditorialepubblicato dalla rivista «British Medical Journal»è chea
decidere lacomposizionedi questoprodottosiano più gli interessi
commercialidei produttori chequelli per lasalute deibambini.
Il latteperneonati dovrebbeesseresoggetto a degli standard diqualità
moltoalti. E in effetti il «CodexAlimentarius», lacommissione che riunisce
esperti dell’Oms edella Fao,ha stabilitodelle linee guida aquestoscopo.
Tuttavia, raccontano BertholdKoletzko and RaananShamir, autori
dell’articolo, in unconvegno aBonn che riunivadelegazioni deigoverni e
produttoridi latteartificiale, le linee guida sono statebuttate amare.
Infatti,mentre la letteratura scientificasostieneche il latteartificialeper
esseresicurodeve avere una certaquantità diproteine, l’industriaha
chiestoche il calcolo venga fatto conunaltro metodonormalmenteusato
perstabilire il contenutoproteico del lattevaccino intero. In questomodo
il contenuto diproteine del latteartificialesembrerebbedi più diquanto
sia in realtà.Ma soprattutto in questomodo iproduttori risparmierebbero
80milionidieuro, solo inEuropa. La richiesta è stataappoggiatada molti
governidi paesicon un’industriadel lattemolto forte. . Enon è tutto.
Mentregli studi scientifici sostengono che levitaminesolubili inacqua
presenti nel latteartificiale non devonosuperare unacerta quantità, la
delegazionedegliStati Uniti ha chiestoche il lorovaloremassimo non sia
piùbasso diquello chesi trovaneiprodotti già in commercio. Il che vuol
direche quelloche giàsi vendevabeneperprincipio.Anche qui, unbel
risparmioper l’industria.
 c.pu.
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