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Salute globale, determinanti sociali e 
strategie di Primary Health Care 



2014-2016	Ebola	Outbreak	in	West	Africa	
Exposing	the	pathology	of		

the	global	economic	and	political	system	

Sanders, Sengupta, Scott, 2015 



A	quando	la	prossima	epidemia?		

•  Troveremo modi e mezzi per costruire e mantenere sistemi 
sanitari dignitosi [nei paesi poveri], in futuro?


•  Potremo risolvere la crisi della governance globale della 
salute così potentemente rivelata dall'ebola?


•  E saremo in grado di affrontare e "curare" le patologie 
sociali, economiche ed ecologiche che sono state e sono 
alla radice della crisi attuale?


“L'epidemia, con ogni probabilità, seguirà il suo corso e si esaurirà 
dopo aver lasciato una scia di morte e distruzione. Non perché noi 
come comunità globale avremo fatto quello che c’era da fare, ma a 
causa della natura del virus stesso. La domanda da porsi è: avremo 

imparato qualcosa? O tutto tornerà come al solito?”  
(Sanders, Sengupta, Scott, 2015) 
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La	natura	politica	della	salute	
Bambra	et	al.	2005	

La salute è politica perché ...

•  Alcuni gruppi sociali ne hanno meno di altri.

•  I suoi determinanti sociali sono suscettibili di interventi 

politici e dipendono quindi dall’azione (o inazione!) politica 

•  “Uno livello di vita adeguato per la salute e il 

benessere" (Nazioni Unite, 1948) è, o dovrebbe essere, un 
aspetto della cittadinanza e un diritto umano.


•  Il potere sul diritto alla salute è esercitato nel 
contesto di un più ampio sistema economico, sociale e 
politico.




	Il	modo	in	cui	le	disuguaglianze	in	salute	
vengono	affrontate	dalla	società	è	

profondamente	poli8co	

Due diversi approcci alle disuguaglianze nella salute:

1. Sono accettate come conseguenza "naturale" e inevitabile 
delle differenze individuali (sia genetiche sia dovute alla "mano 
invisibile" del mercato)

Oppure 

2. Sono socialmente ed economicamente inaccettabili e quindi 
devono essere contrastate dallo stato moderno e dalla società 
umana.



 




Come depoliticizzare la disuguaglianza 

Krieger 2008 



La	Salute	viene	de-poli8cizzata	quando… 	

•  È intesa soltanto come assistenza sanitaria (finanziamento, 
organizzazione e produzione ...)


•  È definita in termini

–  Bio-medici (come assenza di malattia)

–  Economici (come merce o come semplice strumento di 

crescita economica)

•  È intesa come responsabilità del singolo individuo


–  Come prodotto di fattori individuali (geni) e “libere” scelte 
(stile di vita)


–  Come merce a cui gli individui possono accedere attraverso il 
mercato o il sistema sanitario.




Impa:o	dell'economia	poli8ca		
sulla	salute	della	popolazione	

Gerry McCartney et al, 2019: Impact of Political 
Economy on Population Health: A Systematic 
Review of Reviews American Journal of Public 
Health 109, e1_e12, 

“I Paesi con 

-  assetti istituzionali socialdemocratici, 

-  più elevata spesa pubblica, 

-  minori disparità di reddito 

-  politiche per garantire posti di lavoro sicuri e 

-  accesso all'istruzione e all’abitazione 

generalmente hanno popolazioni con una salute migliore.”




Take-home messages 

•  Public budgets are a public health issue  "
•  Public health community must consider 

how public sector cutbacks affect the 
ability of all to lead healthy lives "

Editorial

March 2001, Vol. 91, No. 3 American Journal of Public Health 351

During the recent US presidential debates,
as well as in the debates in the previous presi-
dential campaign, the large and growing gap
between the rich and the poor was frequently
mentioned. Political candidates of various per-
suasions have proposed different solutions to
the problems posed by the magnitude of this
gap; generally, they have focused on different
mixes of strategies related to blaming those
who were not doing well, increasing individual
incentives to work, restoring “safety nets for
the poor,” and changing taxation and transfer
programs. It is the frequent mention of the
problem, however, that is noteworthy. This eco-
nomic divide has not gone unnoticed by pub-
lic health researchers, who have produced a
substantial literature documenting and dis-
cussing the links between increasing economic
inequality and poorer health.1–7 The report by
Lochner et al.8 in this issue of the Journal nicely
adds to this growing literature by document-
ing an increased risk of death among individ-
uals in some groups living in high-inequality
vs low-inequality states.

Along with the growth in the literature on
this topic, there has been a corresponding
growth in the controversy surrounding the em-
piric results and their interpretation,6,9–11 and
it seems appropriate to take stock of some of
the more significant conceptual and methodo-
logical issues in this area of investigation.

Aggregate vs Compositional
Effects

As stated previously by a number of re-
searchers12 and revisited by Gravelle,10 the re-
lationship between income inequality meas-
ured at the aggregate (e.g., state) level and
mortality levels at the aggregate level might
simply reflect a compositional effect—greater
numbers of poor people in high-inequality
areas and the strong nonlinear association be-
tween individual income and mortality would

result in higher mortality in high-inequality
areas. The analyses of Wolfson et al.13 indi-
cated that, at best, this compositional–individ-
ual explanation accounted for very little of the
association between state-level income in-
equality and mortality in the United States, and
other studies that have used both individual
and aggregate data (summarized by Wagstaff
and van Doorslaer9) have, with only a few ex-
ceptions, found some evidence for independ-
ent effects of income inequality, although the
population subgroups most affected vary be-
tween studies.

While the introduction of multilevel data
sets and modes, allowing for the specification
of both individual- and community-level ef-
fects, represents an analytic advance, it ignores
a major conceptual issue. Technically, it is pos-
sible to separate individual- and community-
level effects, but are the determinants really
separate? For example, social and economic
policies that differentially distribute and re-
ward high-tech and low-skilled labor will dif-
ferentially attract populations that vary by level
of individual income and wealth. We would
observe that one area had more wealthy peo-
ple than the other and could attribute any ag-
gregate differences in health between the areas
to their compositional differences, but in real-
ity it may be more difficult to separate indi-
vidual and area characteristics. If such an ar-
gument is extended to the forces that determine
the distribution of economic opportunities with
and between areas, it is easy to see how clari-
fying the separate roles of individual economic
status and income inequality becomes diffi-
cult. For example, local- or state-level policies
that encourage or discourage labor union par-
ticipation, that support affordable and useful
public transportation, that adequately support
public education, or that provide health and so-
cial services that are publicly financed, could
all have an impact on the economic well-being
of those who live in an area. Note that the same
difficulty applies when we consider other fac-
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Le decisioni di politica 
economica (soprattutto 

fiscale) hanno un 
impatto sulla salute 



https://www.who.int/
publications/i/item/WHO-
IER-CSDH-08.1  



“[Il rapporto “Closing the Gap…” dell’OMS] riproduce una pratica 
diffusa nelle agenzie internazionali che parla di politiche senza 
toccare la politica (cioè di quali risorse ridistribuire, come, 
attraverso quali strumenti). 

La debolezza del rapporto sta nel suo essere profondamente 
apolitico, …

Noi conosciamo i nomi degli assassini. Conosciamo l’assassinio, il 
processo attraverso il quale avviene e gli agenti responsabili. E 
noi, come operatori sanitari pubblici, dobbiamo denunciare non 
solo il processo, ma anche le forze che uccidono". 


Vicente	Navarro,	IJHS,	2009	

“It	is	not	inequalities	that	kill	people,	as	the	report	
states;	it	is	those	who	are	responsible	for	these	

inequalities	that	kill	people.”	



La	Globalizzazione	è…	

•  "Un processo mediante il quale nazioni, imprese e persone 
sono sempre più connesse e interdipendenti in tutto il 
mondo attraverso una maggiore integrazione economica, 
scambio di comunicazioni, diffusione culturale (cultura 
soprattutto occidentale) e viaggi." 


•  ”…caratterizzata da una crescente liberalizzazione nel 
flusso transfrontaliero del capitale finanziario e nel 
commercio di beni e servizi."(Labonte’ et al. 2004)




Globalizzazione	Neo-Liberista	
Globalizzazione come internazionalizzazione dell'attività 

economica secondo i principi neo-liberisti. 

“Il neoliberismo è in prima istanza 
una teoria economico-politica che 
propone che il benessere umano 
possa essere migliorato dando spazio 
alle libertà e alle competenze 
imprenditoriali individuali all'interno 
di una cornice istituzionale 
caratterizzata da forti diritti di 
proprietà privata, libero mercato e 
libero scambio. 

Il ruolo dello Stato è di creare e 
preservare un quadro istituzionale 
appropriato a tali pratiche.” 

(Harvey 2007, 2)


Ronald 
Reagan 

Teng Hsiao-
ping  

Margaret 
Thatcher  

Augusto 
Pinochet 



“Washington	Consensus”	
I	principi	neo-liberisti	che	guidano	la	globalizzazione	contemporanea	



“Dis-equalising	
globalization”	

•  Il mercato globale premia i paesi 
che hanno già abbondanti beni 
produttivi (finanziari, terre, 
capitale fisico, umano e 
istituzionale). 


Birdsall, N., Vanzetti, D., & de Córdoba, S. F. (2006). The world is not flat: inequality and injustice in 
our global economy. UNU-WIDER. 

•  I fallimenti del mercato (ad es. crisi finanziarie) gravano 
sproporzionatamente sui paesi a basso e medio reddito, con 
un minor numero di risorse per affrontarli. 


•  Le regole della globalizzazione favoriscono i ricchi (paesi e 
persone al loro interno) perché posseggono più risorse e una 
maggiore capacità di influenzare la definizione delle regole 
stesse (WTO/OMC).








La	Globalizzazione	fa	bene	alla	Salute?	

1.  Potenziali benefici per la salute 

•  Diffusione di nuove conoscenze e tecnologie

•  Crescita economica e riduzione della povertà



2. Potenziali problemi per la salute

•  Disuguaglianze aumentate

•  Diffusione più rapida di malattie infettive e stili di vita 

malsani "occidentali”

•  Indebolimento/privatizzazione dei sistemi sanitari

•  Diminuzione di risorse naturali e riscaldamento globale




Spiegel, J. M., Labonte, R., & Ostry, A. S. (2004). Understanding 
“globalization” as a determinant of health determinants: a critical 
perspective. International journal of occupational and 
environmental health, 10(4), 360-367. 

Globalizzazione	come		
“Determinante	dei	Determinanti	della	Salute”	



Che	cos'è	la	Salute	Globale?	

1.  "Quei problemi di salute che trascendono i confini e i 
governi nazionali e che richiedono interventi sulle 
forze globali che determinano la salute delle 
persone”  (Kickbush, 2006) 


2.  “Non è tanto la salute a essere globale (lo è sempre 
stata), è la sua ‘governance’ che è strutturata da 
processi globali di mercificazione e liberalizzazione.". 
(Bodini e Stefanini, 2014)




Governance	vs	Governo	

•  Governo:	a:vità	sostenute	dall'autorità	formale.	
•  Governance:		

ü  Modo	di	dirigere,	conduzione.	
ü  “Insieme	dei	princìpi,	dei	modi,	delle	procedure	per	la	ges3one	e	il	

governo	di	società,	en3,	is3tuzioni,	o	fenomeni	complessi,	dalle	
rilevan3	ricadute	sociali”.	(Treccani)	

Governance globale �
La capacità (il potere) di plasmare le azioni e/o il 

pensiero di altri attori nella sfera pubblica globale ... 


(S. Moon, 2019) 



Esistono poteri globali con forte impatto sui 
determinanti sociali, politici, commerciali 
della salute globale (FMI, BM, OMC, ...)


Chi	governa	la	Salute	Globale?	

Esistono strutture di governance 
con il mandato di ‘governare’ la 
salute globale (OMS, Unicef,...)


MA ANCHE 



“Transforming our world: the 2030 Agenda for Sustainable Development”  
United Nations Resolution A/RES/70/1 of 25 September 2015 

SDGs	and	Global	Governance	



•  NaIonal	Governments	
•  Intergovernmental	InsItuIons:		

o  UN:	WHO,	UNICEF,	UNHCR,	UNDP,	etc.;	EU	
o  WB,	IMF,	WTO,	OECD		
o  Global	Public-Private	Partnerships	(GFATM,	GAVI,	etc.)	

•  Trans-NaIonal	CorporaIons	(TNCs)	
•  “Philanthro-Capitalism”	&	(tax-exempt)	Private	FoundaIons		
•  Non-Government	OrganisaIons	(NGOs)	
•  Civil	Society	and	Social	Movements	

Global	Health	Governance		
Vecchi	e	Nuovi	Attori	(1)	



Organizzazione	Mondiale	della	Sanità	

Dr. Tedros 
Adhanom 
Ghebreyesus 

•  World Health Assembly 
•  Executive Board 
•  DG 
•  Regional Offices 

A Specialized Agency with “directing 
and co-ordinating authority on 
international health work” (Constitution 
of the WHO, 1948) 



WHO BIENNIAL BUDGET Source:	Money	talks	at	WHO,	GHW5.	

L'attuale budget annuale (2.200 milioni di dollari) equivale a circa il

-  30% del budget annuale del Centers for Disease Control (CDC) degli USA;

-  4% del fatturato della casa farmaceutica Pfizer;

-  3% del fatturato della multinazionale Unilever;

-  10% delle spese pubblicitarie annuali delle società farmaceutiche negli USA.




Come	è	Uinanziata	l’OMS?	

–  Contributi obbligatori (“assessed”) dagli Stati membri

–  Contributi volontari dagli Stati membri e altri


(negli anni ’70 costituivano il 25%; oggi l’80%)



Principale finanziatore: Governo USA

Secondo finanziatore: Bill & Melinda Gates Foundation 



Nota: il finanziamento del governo degli Stati Uniti è un mix di 
contributi obbligatori e volontari, mentre il finanziamento della 
Fondazione Gates è esclusivamente volontario.


http://who.int/about/finances-accountability/funding/en/  



Additionally, the Ford Foundation had
holdings in the tobacco company Lorillard
[44], while W.K. Kellogg and Rockefeller
foundations were indirectly invested in
tobacco corporations through conglomer-
ate equity funds such as Cedar Rock
Capital and Adage Capital Partners, re-
spectively. However, foundations may have
guidelines to align their investment portfolio
with their programmatic mission, such as
the Rockefeller Foundation’s ‘‘Social In-
vesting Guidelines’’ [54].
Bill and Melinda Gates, according to

their own statements, guide the managers
of the Foundation’s endowment, Cascade
Investment LLC (a private investment and
holding company controlled by Bill Gates
holding a 20% stake in Coca-Cola
FEMSA, a Coca-Cola bottling company,
in 2008 and a large stake in FEMSA, the
main bottling company of alcoholic and
soft drinks, especially in Mexico), and
regularly assess the endowment’s holdings.
As noted by the Foundation’s description of
management practices, ‘‘When instructing
the investment managers, Bill and Melinda
also consider other issues beyond corporate
profits, including the values that drive the
foundation’s work. They have defined areas
in which the endowment will not invest,

such as companies whose profit model is
centrally tied to corporate activity that they
find egregious. This is why the endowment
does not invest in tobacco stocks.’’ The
Foundation had invested in Philip Morris
bonds prior to a New York Times report on
the matter in the year 2000 [28].
The Bill & Melinda Gates Foundation

conflict of interest policy also sets out
guidelines for employees with stockhold-
ings [55], recognizing that ‘‘Holding a
financial interest in an organization does
not necessarily create a conflict of interest.
It will depend upon the facts and your role
as a foundation employee in selecting the
entity for the proposed transaction’’ and,
in particular, the policy states that ‘‘hold-
ing a financial interest in Berkshire Hath-
away or Microsoft does not necessarily
create a conflict of interest and there is no
need to disclose this information’’.

Who Decides?
The Ford Foundation has a mission

statement to ‘‘reduce poverty and injustice,
strengthen democratic values, promote
international cooperation, and advance
human achievement’’ [56]. The Rockefel-
ler Foundation also adopts a statement of

purpose, which on its founding specified
‘‘To promote the well-being of mankind
throughout the world,’’ and currently states
‘‘Today we apply this mission in the era of
globalization’’ [57]. Finally, the Bill &
Melinda Gates Foundation has no mission
statement but has 15 guiding principles (the
first is that it is ‘‘driven by the interests and
passions of the Gates family’’). Mr. Gates
also writes an annual letter, setting out the
Foundation’s agenda; the most recent states
that ‘‘overall we have about 30 innovations
we are backing. Although the list includes
only one new vaccine and one new seed, we
are funding vaccines for several diseases
(malaria, AIDS, tuberculosis, etc.) and new
seeds for many crops (corn, rice, wheat,
sorghum, etc.) …A few things we do, like
disaster relief and scholarships do not fit
this model, but over 90% of our work does’’
[58].

Like the other private foundations, the
Bill & Melinda Gates Foundation does not
disclose the detailed discussions that take
place among its Board when funding
decisions are made, because of the need
to ensure free comment on grant applica-
tions. However, the Foundation’s detailed
policy on potential conflicts of interest for
its employees [55] states that an employee

Table 3. Summary of Bill & Melinda Gates Foundation stock portfolios, 2010.

Entity Holding Portfolio Rank US Dollars, Billion Portfolio Share Company Share

Bill & Melinda Gates
Foundation Trust

Berkshire Hathaway 1 5.89 49.75% 3.19%

McDonald’s 2 0.62 5.21% 0.88%

Coca-Cola 4 0.51 4.31% 0.44%

Waste Management 5 0.49 4.15% 3.25%

Walmart 7 0.44 3.75% 0.13%

Coca-Cola FEMSA 9 0.35 2.97% 2.47%

Costco 10 0.34 2.83% 1.39%

Monsanto .20 0.02 0.19% 0.20%

Total — 11.85 — —

Berkshire Hathaway Coca Cola 1 10.0 21.58% 8.68%

Procter & Gamble 4 4.7 10.08% 2.75%

Kraft Foods 5 2.9 6.34% 6.03%

Johnson & Johnson 6 2.4 5.25% 1.50%

Walmart 7 1.9 4.04% 1.07%

Nestle 23 0.16 0.35% 0.09%

Sanofi-Aventis 29 0.12 0.26% 0.15%

GlaxoSmithKline 34 0.05 0.11% 0.06%

Total — 46.44 — —

Notes: (1) Because one-half of Gates endowment is held in Berkshire Hathaway, a figure which will rise in the future, we also report the holdings of Berkshire Hathaway.
Data retrieved from http://www.sec.gov/edgar.shtml (accessed 30 June 2010). Company share calculated based on dividing number of shares held by total company
shares outstanding. See Text S4 for full listing of stock holdings. (2) The largest stock-related holding of Ford Foundation is in MFO capital international emerging
markets (,$400 million) and TCW strategic mortgages (,$490 million); of Rockefeller Foundation is in Adage Capital Partners (,$98 million); and of W. K. Kellogg is in
Kellogg stock, a producer of snack foods and cereals ($4.1 billion). Robert Wood Johnson Foundation’s main stock holding reported to the SEC is in Johnson & Johnson,
valued at over $800 million.
doi:10.1371/journal.pmed.1001020.t003

PLoS Medicine | www.plosmedicine.org 5 April 2011 | Volume 8 | Issue 4 | e1001020

Stuckler,	Basu,	Mckee,	2011	 



Source:	Money	talks	at	WHO,	GHW5.	



Tipologie	di	Finanziamento	

Stuckler et al., 2008. 



Assemblea	Generale		
18-20	Maggio	2020		

•  Il conflitto tra USA e Cina su origini e responsabilità della 
pandemia e la costituzione di una Commissione internazionale 
di inchiesta al riguardo; 


•  La questione dei vaccini come oggetto di ricerca e di 
produzione industriale, vincoli relativi al brevetto e ai costi di 
mercato, eventuali interventi filantropici per facilitarne 
l’accesso; 


•  Il grado di autonomia della stessa OMS, non tanto nelle sue 
politiche di salute pubblica quanto in rapporto alla Cina, che si 
è offerta come finanziatore principale in risposta al 
congelamento del finanziamento annunciato dagli USA.


(Tognoni, Cauduro, 2020)







•  1950s	and	1960s		
–  Disease	Control	Ver8cal	Programmes		

•  1970s			
–  “Health	for	All”	strategy			
–  1978	-	Conference	of	Alma-Ata	(Primary	Health	Care	
–	PHC)	

•  1980s	and	1990s	
–  SelecIve	vs	Comprehensive	PHC	

Declino della leadership OMS 

•  The World Bank  
-  1993 World Development Report – 

“Investing in Health”  
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•  1950s	and	1960s		
–  Disease	Control	VerIcal	Programmes		

•  1970s			
–  “Health	for	All”	strategy			
–  1978	-	Conference	of	Alma-Ata	(Primary	Health	Care	
–	PHC)	

•  1980s	and	1990s	
–  SelecIve	vs	Comprehensive	PHC	

•  The World Bank  
-  1993 World Development Report 

– “Investing in Health”  

Declino della leadership OMS 



A	chi	serve	una	OMS	debole?	

•  Cos2tuzione	dell’OMS:	
–  Art.	19:	La	WHA	può	approvare	convenzioni	o	accordi	concernenI	

qualsiasi	quesIone	di	competenza	dell’Organizzazione.	
–  Art.	21:	La	WHA	è	autorizzata	ad	emanare	i	regolamen8	concernenI:	

•  misure	sanitarie	e	di	quarantena		
•  norme	relaIve	alla	conformità,	alla	purezza	ed	all’aYvità	dei	
prodo:	biologici,	farmaceuIci	e	simili	che	si	trovano	nel	commercio	
internazionale	

•  condizioni	relaIve	alla	pubblicità	e	alla	designazione	dei	prodo:	
biologici,	farmaceuIci	e	simili	che	si	trovano	nel	commercio	
internazionale.	



Esempi	di	potere	esercitato	dall’OMS	nello	
stabilire	regole	internazionali		

•  Elenco	dei	farmaci	essenziali	(EML)	(1977)		

•  Il	Codice	internazionale	sulla	commercializzazione	dei	sos8tu8	del	la:e	
materno	(1981)		

•  La	Convenzione	quadro	OMS	per	la	lo:a	al	tabagismo	(WHO	Framework	
ConvenIon	on	Tobacco	Control	-	FCTC)	(2005)		

•  Altre	varie	restrizioni	per	le	società	commerciali	(es.	limite	raccomandato	di	
consumo	di	zuccheri	liberi,	standard	di	inquinamento	dell'aria	e	di	acqua	
potabile,	...)		

Dinamite politica 



The	Framework	for	Engagement		
with	Non-State	Actors	(FENSA),	2016	

•  Da un sistema multi-laterale guidato dagli stati membri 
a un sistema di "governance multi-stakeholder".


•  Entità del settore privato a scopo di lucro messe su un 
piano di parità con altri attori non statali.


•  Collaborazione tecnica con il settore privato priva di 
garanzie adeguate.


“[Significa] spalancare le porte all'influenza 
delle imprese multinazionali nei processi 

decisionali globali e nazionali in materia di 
salute pubblica” (Hawkes, 2011). 





Global	Health	Governance		
Vecchi	e	Nuovi	Attori	(2)	

•  NaIonal	Governments	
•  Intergovernmental	InsItuIons:		

o  UN:	WHO,	UNICEF,	UNHCR,	UNDP,	etc.;	EU	
o  WB,	IMF,	WTO,	OECD		
o  Global	Public-Private	Partnerships	(GFATM,	GAVI,	etc.)	

•  Trans-NaIonal	CorporaIons	(TNCs)	
•  “Philanthro-Capitalism”	&	(tax-exempt)	Private	FoundaIons		
•  Non-Government	OrganisaIons	(NGOs)	
•  Civil	Society	and	Social	Movements	



"Accordi di collaborazione [partenariati] 
tra stato (governi e organizzazioni 
internazionali) e attori non statali (società 
commerciali, organizzazioni no-profit, enti 
filantropici) caratterizzati da condivisione 
dei rischi e divisione del lavoro” (Buse 
and Walt, 2004)


Global	Public-Private	Partnerships	(GPPPs)	
Global	Health	Partnerships	(GHPs)		

-  The	Global	Fund	to	Fight	AIDS,	Tuberculosis	&	Malaria	(GFATM)	
-  The	Global	Alliance	for	Vaccines	and	ImmunizaIon	(GAVI)	
-  The	PATH	Malaria	Vaccine	IniIaIve	(MVI)		
-  The	Roll	Back	Malaria	(RBM)	IniIaIve	
-  The	Drugs	for	Neglected	Diseases	IniIaIve	(DNDi)		
-  The	InternaIonal	Aids	Vaccine	IniIaIve	(IAVI),		
-  Medicine	for	Malaria	Venture	(MMV)	
-  The	TB	Alliance	





Quali	sono	gli	effetti	delle	GPPPs?	

•  Indebolimento	dell'autorità	delle	Nazioni	Unite	/	dei	
governi:	
–  Gli	a:ori	priva8	sempre	più	coinvolI	nella	definizione	delle	norme	

e	degli	standard	(non	solo	nell'aluazione	dei	programmi).	

•  Merca2zzazione	della	Governance	globale	della	salute	
–  CompeIzione	tra	GPPP	

•  Aumento	di	priorità	di	alcune	malaYe,	con	conseguenI	
finanziamenI.	



•  NaIonal	Governments	
•  Intergovernmental	InsItuIons:		

o  UN:	WHO,	UNICEF,	UNHCR,	UNDP,	etc.;	EU	
o  WB,	IMF,	WTO,	OECD		
o  Global	Public-Private	Partnerships	(GFATM,	GAVI,	etc.)	

•  Trans-NaIonal	CorporaIons	(TNCs)	
•  “Philanthro-Capitalism”	&	(tax-exempt)	Private	Founda8ons		
•  Non-Government	OrganisaIons	(NGOs)	
•  Civil	Society	and	Social	Movements	

Global	Health	Governance		
Vecchi	e	Nuovi	Attori	(3)	



Filantro-capitalismo	
(Private	Global	Health	Foundations	-	PGHF)	

“Uso del potere del mercato per 
raggiungere risultati sociali”

“Una versione capitalista del Welfare", 
opposta a quella tradizionale secondo cui 
i beni pubblici, come la salute, sono 
forniti dallo Stato e finanziati attraverso 
la tassazione.


“Il filantro-capitalismo prende i modelli del mercato e li 
applica alla beneficenza. È la prosecuzione di interessi 
economici ma con altri mezzi” (N. Dentico, 2020)




https://www.devex.com/news/a-century-of-health-innovation-80695 



Domande	da	porsi	sulle		
Private	Global	Health	Foundations		

•  Da	dove	vengono	i	soldi?	
•  Chi	decide?	
•  Chi	ci	guadagna?	Dove	finiscono	i	soldi?		

-  Tecnologie	Mediche	o	Rafforzamento	dei	Sistemi?	
-  Mala:e	infe:ve	vs	Non-Communicable	Diseases?	





ConUlitti	di	Interesse?	

Revolving	doors		
(Porte	girevoli)	

DirigenI/manager	che	si	
spostano	dalla	industria	
privata	(alimentare	/	

farmaceuIca)	a	is8tuzioni	
governa8ve	e	viceversa.	

•  Fondazioni private esentasse e società a scopo di lucro sempre 
più coinvolte in affari con effetti nocivi per la salute globale.


•  Molte fondazioni di sanità pubblica hanno collegamenti con 
aziende farmaceutiche e alimentari private.




Il	Uilantro-capitalismo	è	sano?	
(Stuckler	et	al.	2011)		

•  Clamore mediatico Vs risultati reali. È tempo di maggiore 
umiltà.


•  La crescente concentrazione di ricchezza e potere tra i 
filantro-capitalisti non è salutare per la democrazia. È tempo di 
una maggiore responsabilità.


•  L'uso dell’approccio imprenditoriale può danneggiare la 
società civile. È tempo di riaffermare l’autonomia dell'azione 
globale dei cittadini.


•  “Il filantro-capitalismo è un sintomo di un mondo 
disordinato e profondamente disuguale. Non ha ancora 
dimostrato di fornire la cura". (Edwards, 2008)




•  NaIonal	Governments	
•  Intergovernmental	InsItuIons:		

o  UN:	WHO,	UNICEF,	UNHCR,	UNDP,	etc.;	EU	
o  WB,	IMF,	WTO,	OECD		
o  Global	Public-Private	Partnerships	(GFATM,	GAVI,	etc.)	

•  Trans-NaIonal	CorporaIons	(TNCs)	
•  “Philanthro-Capitalism”	&	(tax-exempt)	Private	FoundaIons		
•  Non-Government	Organisa8ons	(NGOs)	
•  Civil	Society	and	Social	Movements	

Global	Health	Governance		
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Civil 
society 

Government 

Business 

Società	civile,		
e	Global	Health	Governance	

State	
Actor	
	
	
	
Non-State	
Actors		
  



Tipologie	…	

ONG-Onlus

Community based organisations (CBOs)


Università

‘Think-tanks’


Associazioni professionali e sindacati

Fondazioni private

Movimenti sociali

Gruppi di pazienti


…




Differenze	all’interno	della	società	civile	

•  Fonti di finanziamento e rapporto con 
altri attori


•  Dimensioni

•  Geografia 

•  Disponibilità economica

•  Legittimità

•  Tipo di attività

•  Orientamento politico




Importanti	successi	delle		
Civil	Society	Organisations	(CSO)	

•  Blocco del Multilateral Agreement on Investment (MAI) del 
WTO al Ministerial Meeting di Seattle (1999)


•  Costretto BigPharma ad abbandonare le loro azioni giudiziarie 
per impedire al governo sudafricano di importare medicinali 
generici ARV più economici. (2001)


•  Doha Ministerial Declaration on Access to Essential Medicines 
(2001), 


•  Blocco del Transatlantic Trade and Investment Partnership 
(TTIP) (2016)




1.  La impreparazione del nostro “sistema” sanitario.

2.  Come la nostra società sia profondamente fragile.

3.  L’attualità di antichi conflitti nelle scelte delle priorità 

(es. Salute vs Economia).

4.  Esigenza di trade-off tra autonomia/libertà (bene 

personale) e salute pubblica (bene collettivo).

5.  Non semplicemente pandemia infettiva, ma una sindemia 

(sintesi di due epidemie, biologica e sociale).

6.  Radici nell’attuale sistema economico globale (es. vaccini).


COVID-19	
Un	Manuale	di	Salute	Globale	







La	cruda	realtà	

•  Il	56%	dei	455M	di	dosi	di	vaccini	Covid-19	sono	state	inielate	al	16%	
della	popolazione	mondiale,	mentre	69	nazioni	devono	ancora	ricevere	
una	singola	iniezione.	l’85%	delle	dosi	nei	paesi	ricchi,	e	lo	0,3%	ai	paesi	a	
medio	e	basso	reddito.	

•  Oltre	la	metà	(6,4	dei	12,5	miliardi)	delle	dosi	del	2021	già	prenotate	da	
10	paesi	(il	13%	della	popolazione	mondiale).		

•  Australia	e	Canada	si	sono	già	assicurate	forniture	per	cinque	volte	la	loro	
popolazione.		

"La distribuzione iniqua dei vaccini non è solo un oltraggio 
morale, è anche autolesionista dal punto di vista economico ed 
epidemiologico […]  I governi e le aziende devono unirsi per 

superare questa ‘scarsità artificiale’” 

(Tedros Ghebreyesus, DG dell’OMS) 




1)	Come	raggiungere	l’Equità?		
	



I)	COVID-19	Technology	Access	Pool	(C-TAP)	

•  Accordo	volontario	proposto	dall’OMS	(marzo	2020)	in	base	al	quale	i	
detentori	di	PI	e	altre	forme	di	conoscenza	COVID-19	(daI	clinici	e	know-
how	per	la	produzione	di	test	diagnosIci,	disposiIvi,	medicinali	o	vaccini)	si	
melono	insieme	per	condividere	tali	conoscenze.	


•  OMS	non	in	grado	di	mo8vare	un	numero	sufficiente	di	paesi	né	di	suscitare	
la	partecipazione	del	selore	privato.		

•  Gli	alori	della	società	civile	sono	del	parere	che	fare	affidamento	sulla	
natura	volontaria	degli	impegni	sia	insufficiente	per	affrontare	le	sfide	di	
questa	pandemia.	


https://phmovement.org/paper-covid19-
vaccine-governance-sidelining-multilateralism/  



II)	Access	to	COVID-19	Tools	(ACT)	Accelerator	

Global Alliance for Vaccines and Immunizations (GAVI), Coalition for Epidemic Preparedness Innovations 
(CEPI), Foundation for Innovative New Diagnostics (FIND)   

.	



COVAX	

•  R&D:	CEPI	(CoaliIon	for	Epidemic	Preparedness	
InnovaIons)	

•  Advance	Purchase	Agreements	(Contra:	di	Acquisto	
AnIcipato)	con	produlori:	GAVI	Alliance	

•  Distribuzione/Assegnazione:	OMS	

•  Consegne:	UNICEF	
•  Paesi	partecipan8:	98	auto-finanziaI	(HICs)	+	92	LMICs	



Perché	COVAX	non	basta?	

•  Inizialmente	inteso	per	tu:	i	paesi	partecipanI,	il	COVAX	finanzia	Big	
Pharma	in	cambio	di	dosi	limitate	soltanto	per	i	paesi	alcuni	poveri	+	paesi	
autofinanziaI	privi	di	accordi	bilaterali	con	i	produlori.	

•  Non	consente	il	trasferimento	tecnologico.		
•  Non	affronta	il	problema	del	regime	di	PI.		
•  Non	è	sostenuto	dalle	nazioni	ricche	(nazionalismo	vaccinale,	mercato	

compeIIvo).	
•  Non	è	trasparente	negli	accordi	con	altri	paesi.	
•  Abbandona	mulIlateralismo	per	mul8-stakeholderismo.	
•  Si	affida	alla	volontarietà	dei	partecipan8.	
	



III]	Deroga	al	TRIPS	(Accordo	di	Libero	Scambio	sui	Diritti	di	
Proprietà	Intellettuale)	

•  Proposta	introdola	da	Sud	Africa	e	India	(olobre	2020)	e	sostenuta	da	
100+	paesi	e	organizzazioni	umanitarie.	

•  Chiede	di	concedere	ai	paesi	membri	della	OMC	di	sospendere	le	regole	
della	PI	riguardanI	Covid-19	(breve:,	disegni	industriali,	know-how,	
copyright)	fino	alla	fine	della	pandemia.			

•  E’	legiYma	ai	sensi	dell'arIcolo	IX	dell'Accordo	di	Marrakesh	fondaIvo	
dell'OMC.		

•  GiusIficata	dalla	en8tà	dei	finanziamen8	pubblici.	
•  Fino	a	quando	tuY	non	ricevono	il	vaccino,	tuY	rimangono	a	rischio.		
•  Mele	i	governi	al	posto	di	comando	consentendo	loro	di	assolvere	al	

loro	obbligo	di	proteggere	la	salute	pubblica.	



Argomenti	contro	la	deroga	
•  Le	flessibilità	TRIPS	esistenI	(Licenza	obbligatoria)	sono	sufficienI	per	

rispondere	alla	pandemia	COVID-19.	
•  La	PI	è	essenziale	per	ricerca	e	innovazione	di	nuovi	farmaci	e	vaccini.	

Senza	protezione	IP	le	aziende	farmaceuIche	non	possono	recuperare	
quanto	spendono	per	l'innovazione.	

[I	paesi	che	si	oppongono	sono	gli	stessi	a	cui	sono	già	sta2	
somministra2	il	60%	dei	vaccini	Covid-19	a	livello	globale].	

	



2)	Quali	sono	i	principali	ostacoli	all’equità?	
	



Ostacoli	politici	
•  Mancanza	di	trasparenza	nella	negoziazione	dei	contra:.		
•  Trappola	dei	prezzi	(Sudafrica	paga	AZ	il	doppio,	Uganda	il	quadruplo	

di	quanto	pagato	dall’UE).	
•  COVAX	manipolato	dai	donatori.	
•  Accordi	bilaterali	(orchestraI	secondo	il	“libero	mercato”)	
•  Nazionalismo	vaccinale	(es.	restrizioni	alle	esportazioni	dalla	UE)	
•  “Diplomazia	dei	vaccini”	come	nuova	valuta	geo-poliIca	(es.	Cina,	

Russia,	Israele).	.	
•  Pressioni	da	parte	di	paesi	come	USA,	UE,	Svizzera	nell’uso	delle	

flessibilità	del	TRIPS.	



Cosa	dovrebbe	fare	l’OMS	per	promuovere	i	
vaccini	COVID-19	come	bene	pubblico	

globale?		

•  Assicurare	che	i	produlori	si	impegnino	formalmente	a	riservare	
una	parte	delle	loro	forniture	per	i	paesi	poveri.	

•  Promuovere	la	produzione	di	vaccini	nei	paesi	poveri.	
•  Promuovere	più	trasparenza.	
•  Offrire	forte	sostegno	alla	proposta	di	”Deroga	al	TRIPS”	dell’OMC.	



Conclusione	
Ci	troviamo	in	un'emergenza	sanitaria	pubblica	globale:	è	tempo	di	
u3lizzare	tuT	gli	strumen3	legali	e	di	sanità	pubblica	disponibili	per	
fornire	più	vaccini	a	coloro	che	ne	hanno	più	bisogno.		
Ciò	richiede:		
1.  l'espansione	della	produzione	globale	di	vaccini,		
2.  il	trasferimento	di	tecnologia,			
3.  la	condivisione	del	know-how,		
4.  la	rinuncia	temporanea	alle	norme	sulla	proprietà	intelleNuale.		
	

Poiché la maggior parte delle aziende non si è 
mostrata disponibile, i governi devono agire.  



“La tradizione degli oppressi ci 
insegna che lo «stato di emergenza» 

in cui viviamo è la regola.”  

Walter Benjamin (1892-1940)
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