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Il seguente documento che vi proponiamo alla discussione è il frutto di un lavoro di équipe realizzato tra alcuni operatori dei tre coordinamenti delle Aree Vaste per la Cooperazione Sanitaria Internazionale delle Aziende Sanitarie della Regione Toscana che è stato elaborato sulla base delle proprie esperienze dirette e concrete e con i suggerimenti di chi da anni si occupa di questo argomento.

Non vuole essere un documento chiuso ma piuttosto una linea di indirizzo, una guida alla riflessione e alla condivisione di metodi e strategie che diano sempre di più contenuti qualitativi alle attività che in maniera più o meno volontaristica, con entusiasmo e determinazione e spesso con molta spontaneità, vengono svolte da operatori del Sistema Sanitario Toscano.

Nella consapevolezza della responsabilità che le strategie e le metodologie di cooperazione sanitaria rispondano ad una chiara e precisa etica professionale, crediamo si renda sempre più necessario cominciare a utilizzare un linguaggio comune che, partendo dai problemi e dai reali bisogni di salute, focalizzi l’attenzione sugli aspetti della programmazione e della corretta valutazione, in maniera da iniziare a misurare risultati anche piccoli ma tangibili in termini di guadagno di salute delle popolazione che sono parte integrante e fondamentale dei nostri programmi di cooperazione sanitaria internazionale.
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1. premessa
1.1 Lo scenario internazionale. Breve inquadramento storico delle politiche sanitarie e situazione attuale


Le politiche sanitarie nazionali ed internazionali hanno seguito un’evoluzione che si è articolata in varie tappe. In generale, possiamo identificarne due fasi principali, il cui spartiacque è simbolicamente segnato dalla Conferenza internazionale sulla Primary Health Care (PHC) indetta da OMS e UNICEF e tenutasi ad Alma Ata nel settembre del 1978. 
L’importanza della Conferenza di Alma Ata dipende da numerosi motivi. E’ la prima volta, infatti, che i rappresentanti di tutti i paesi del mondo si ritrovano per definire una cornice di riferimento per la promozione e lo sviluppo di un’assistenza sanitaria onnicomprensiva e per tutti, mettendo l’accento sui problemi sanitari dei paesi più poveri. Altro aspetto fondamentale è quello di aver collegato fortemente i temi della salute a quelli dello sviluppo e, in tale ottica, di aver riaffermato che “la salute, come stato di benessere fisico, mentale e sociale e non solo come assenza di malattia o infermità, è un diritto fondamentale dell'uomo e l'accesso ad un livello più alto di salute è un obiettivo sociale estremamente importante, d'interesse mondiale e presuppone la partecipazione di numerosi settori socio-economici oltre che di quelli sanitari”.

La strategia della Primary Health Care si basa sull’idea che per far fronte a problemi sanitari insoluti sia necessario rafforzare le infrastrutture sanitarie, in particolar modo rurali, ed allo stesso tempo percorrere la strada dello sviluppo economico e sociale. Tale concezione è il punto d’arrivo di un percorso che passa dall’introduzione delle politiche di welfare promosse da Bismark a fine Ottocento, al riconoscimento del diritto alla salute come diritto civile grazie all’introduzione dei primi sistemi sanitari nazionali; dalla Dichiarazione Universale dei diritti dell’uomo del 1948, con la quale il diritto alla salute entra a far parte dei diritti fondamentali dell’individuo, alla nascita dell’Organizzazione Mondiale della Sanità come agenzia specialistica delle Nazioni Unite.

Influenzata da un contesto politico caratterizzato dall’emergere delle nazioni africane decolonizzate, dalla formazione del movimento dei paesi non allineati e dalla nascita di nuove teorie dello sviluppo che puntano ad una crescita sociale ed economica di lungo termine, la conferenza di Alma Ata produce un documento finale, ricco di raccomandazioni, ed una Dichiarazione che riassume le principali indicazioni scaturite dall’Assemblea. Il messaggio politico più forte e significativo è contenuto nella definizione stessa di PHC:

“L'assistenza sanitaria di base è l’assistenza sanitaria essenziale fondata su metodi e  tecnologie pratiche, scientificamente valide e socialmente accettabili, resa universalmente accessibile agli individui e alle famiglie di una comunità attraverso la loro piena partecipazione a un costo che la comunità e i Paesi possono permettersi a ogni stadio del loro sviluppo in uno spirito di fiducia in sé stessi e di autodeterminazione. Essa è parte integrante sia del Sistema sanitario nazionale, di cui è il perno e il punto focale, che dello sviluppo economico e sociale globale della comunità.(…) Essa include almeno: l’educazione riguardo i più importanti problemi sanitari e i metodi per prevenirli e controllarli; la promozione di un’adeguata alimentazione; un’adeguata disponibilità di acqua potabile e condizioni salubri di vita; l’assistenza materno-infantile, inclusa la pianificazione familiare; le vaccinazioni contro le maggiori malattie infettive; la prevenzione e il controllo delle malattie endemiche; l’appropriato trattamento delle comuni malattie e l’approvvigionamento dei farmaci essenziali. (…) Coinvolge oltre al settore sanitario, tutti i settori e gli aspetti correlati allo sviluppo nazionale e della comunità, in particolare l’agricoltura, l’allevamento, l’alimentazione, l’industria, l’educazione, la casa, i lavori pubblici, le comunicazioni, e altri settori; e richiede lo sforzo coordinato di tutti questi settori.”
L’entusiasmo scaturito dalla conferenza viene interrotto quando, pochi anni più tardi, la Banca Mondiale si fa promotrice di una strategia alternativa. Ritenendo non sostenibile, a causa dei costi troppo elevati, l’attuazione degli interventi di Comprehensive Primary Health Care, sostiene la necessità di impegnare le risorse nella lotta contro alcune malattie, focalizzandosi su specifici interventi vantaggiosi dal punto di vista costo-efficacia. Viene così introdotto l’approccio di Selective PHC e con questo vengono implementati dei programmi che agiscono verticalmente solo su alcune patologie e si assiste al graduale declino, in campo sanitario, dell’ OMS a favore della stessa Banca Mondiale.

Gli anni Ottanta sono segnati da una recessione economica che si manifesta su scala mondiale in seguito all’aumento del costo dell’energia e dell’inflazione dovuto alle crisi petrolifere degli anni Settanta; le conseguenze sono disastrose soprattutto per quei paesi economicamente e politicamente più vulnerabili che, fortemente dipendenti dalla domanda estera di materie prime e prodotti di base, vengono sottoposti ad un progressivo impoverimento ed indebitamento. Col fine di porre rimedio alla crisi del debito nei PVS, Fondo Monetario Internazionale e Banca Mondiale predispongono dei piani di risanamento e “aggiustamento strutturale” ai quali i paesi più in difficoltà dovevano attenersi nel caso in cui volessero accedere a linee di credito. Ricalcando, così, l’impostazione teorica neo-liberista adottata in quegli anni soprattutto in USA e Gran Bretagna, le politiche macroeconomiche proposte prevedevano il contenimento della spesa pubblica in funzione di un adeguato controllo dell’inflazione e di una sufficiente riduzione del debito, il sostegno di politiche di privatizzazione, la riduzione di barriere al libero movimento di capitali e al commercio internazionale.

Parallelamente a questi eventi, la Banca Mondiale presenta nel 1987 il primo documento interamente dedicato alla sanità -“Financing Health Services in Developing Countries”- indicando le linee guida da seguire nei paesi in via di sviluppo in tema di politica sanitaria:

· rendere a pagamento i servizi sanitari pubblici attraverso l’inserimento di user fees;
· favorire la privatizzazione dei servizi sanitari;

· promuovere programmi assicurativi;

· decentralizzare il governo della sanità.
L’eclisse dell’OMS diviene totale quando alla mancanza di una guida autorevole si aggiungono il blocco dei finanziamenti budgetari condizionato dalla crisi con il principale contribuente, ovvero gli USA, lo sviluppo di programmi verticali, finanziati per la maggior parte attraverso meccanismi extrabudgetari, e l’aumento dell’influenza in campo sanitario delle politiche dettate dalla Banca Mondiale; quest'ultima nel Rapporto annuale del 1993 -“Investing in Health”- introduce due nuove elaborazioni tecniche:
· la definizione (e la stima economica) del pacchetto di servizi clinici essenziali e di interventi di sanità pubblica che i governi dovrebbero assicurare a tutta la popolazione;

· l’introduzione di un nuovo indicatore per misurare lo stato di salute di un paese: il dalys (disability adjusted life years). Il dalys misura il “carico di malattie” di una comunità attraverso la combinazione di due diversi indicatori: le perdite dovute a morte prematura e le perdite di vita sana dovute a disabilità. La sua funzione è quella di misurare il costo degli interventi per la prevenzione e/o la cura di determinate malattie e quindi è uno strumento di valutazione per l’allocazione delle risorse e la definizione delle priorità. 
Di fatto l’OMS si attiene a queste linee guida. Nel 2001 un articolo di alcuni autorevoli ricercatori (M.Whitehead, G.Dahlgren, T.Evan), pubblicato su Lancet, mette in evidenza le conseguenze prodotte dall’attuazione delle politiche sanitarie proposte dalla Banca Mondiale. La privatizzazione dei sistemi sanitari e l’introduzione di user fees ha ridotto l’accessibilità dei servizi; il conseguente boom del mercato dei farmaci ne ha causato un crescente  ed irrazionale consumo nella popolazione; il rafforzamento dei programmi verticali e lo sviluppo di nuove partnerships fra attori pubblici e privati, in funzione di interventi mirati a ridurre l’incidenza di specifiche malattie, hanno provocato il progressivo dislocamento delle risorse necessarie al rafforzamento dei sistemi sanitari e l’aumento delle malattie non trattate; l’implementazione progressiva di tali politiche, che non hanno tenuto conto dei determinanti sociali della salute ha in conclusione causato un impoverimento a lungo termine delle comunità, tanto da rendere appropriata l’introduzione del concetto di “Medical Poverty Trap”. 

Il quadro presentato manca, però, di un altro nuovo approccio di politica sanitaria internazionale relativo alla nascita delle nuove Public Private Partnerships (PPP). Sotto la spinta dell’assemblea generale delle Nazioni Unite e dei paesi del G8, nel 2002 viene istituito il “Global Fund to fight AIDS, Tubercolosis and Malaria” con l’obiettivo di “attrarre, gestire ed erogare risorse aggiuntive attraverso una nuova partnership pubblico-privata che darà un contributo significativo e sostenibile alla riduzione di infezione, malattia e mortalità da HIV/AIDS, tubercolosi e malaria, mitigandone l’impatto nei paesi bisognosi e contribuendo alla riduzione della povertà come parte degli Obiettivi di Sviluppo del Millennio". Contemporaneamente nascono altre PPPs che si concentrano su particolari problematiche, come ad esempio “Global Alliance for TB Drug Development”, “Global Alliance for Vaccines and Immunization”, “Global Elimination of Blinding Trachoma”, “Global Polio Eradication Initiative”, “Roll Back Malaria”, “UNAIDS/Industry Drug Access Initiative”.  Questa tendenza ha sostanzialmente modificato l’architettura della salute globale spostandone la governance dall’OMS a donatori pubblici e privati e provocando, ad oggi, delle inefficienze. Infatti, come riportato in un documento pubblicato da UNAIDS nel 2005 è stata descritta una situazione di “Implementation crisis”: una crisi nella realizzazione e nell’attuazione dei programmi a causa di problemi organizzativizi e di coordinamento, con alti costi amministrativi ed un inefficace utilizzo delle risorse sia economico-finaziarie che umane.

Come dimostrano gli esempi della campagna “3by5” promossa dal Global Fund e della partnership “Roll Back Malaria” all’interno della quale l’OMS stessa ha un ruolo determinante, il bilancio delle PPPs non è stato, in ultima analisi, del tutto positivo. Gli obiettivi sono stati raggiunti solo in parte; l’outcome è stato quantitativamente e qualitativamente importante in relazione agli specifici settori d’intervento, anche se in seguito all’attuazione di questi programmi, le condizioni di salute nel settore materno-infantile si sono aggravate e si è registrato un aumento delle disuguaglianze nell’accesso all’assistenza sanitaria sia tra paesi che, all’interno di ciascun paese, tra le diverse fasce sociali.
In conclusione, sembra che gli attuali sviluppi delle politiche sanitarie e di cooperazione sanitaria testimonino una graduale presa di coscienza da parte di tutti gli attori coinvolti dei risultati delle passate strategie. Il nuovo slancio dato dalla condivisione degli Obiettivi di Sviluppo del Millennio e dall’elaborazione di nuove linee guida da parte dell’OMS, soprattutto in termini di diritto alla salute e di universalità dell’accesso all’assistenza sanitaria, sembra testimoniare una tendenziale rivalutazione degli approcci multisettoriali e di supporto ai sistemi sanitari nel loro complesso.
1.2. Lo scenario nazionale

Sezione 1.1 
La legge della cooperazione dell’Italia con i Paesi in via di sviluppo n.49/87, ancora in vigore, pur non definendo concettualmente i termini di “cooperazione decentrata”, riconosce formalmente alle Autonomie locali italiane (Regioni, Province autonome ed Enti locali) un ruolo propositivo e attuativo nell’azione di cooperazione allo sviluppo. S’indicano, in tal senso,  le possibilità che hanno le strutture pubbliche delle Regioni, delle Province autonome e degli Enti locali di avanzare delle proposte alla Direzione Generale per la Cooperazione allo Sviluppo e di attuare delle attività che siano previste dalla legge attraverso la stipula di apposite convenzioni (art. 2, comma 5).
A seguito dell’entrata in vigore della legge 49/87, la quasi totalità delle Regioni (eccezione fatta per Calabria, Campania e Sicilia) ed entrambe le Province autonome italiane si sono dotate di proprie normative in materia di cooperazione internazionale allo sviluppo. Questo sistema legislativo/amministrativo è stato favorito dalla legge n. 68/93 che consente a Province e Comuni italiani di destinare alle attività di cooperazione fino allo 0,8%° della somma dei primi tre titoli delle entrate correnti di bilancio (articolo 19).

Merita menzionare, inoltre, l’importante sforzo di riordino normativo dell’Unione Europea che è intervenuta sul tema con il Regolamento del Consiglio n. 1659/98 in cui sono articolati finalità e obiettivi della cooperazione decentrata, successivamente prorogato con il nuovo regolamento n. 625/2004 fino al 31/12/2006.




1.3. Lo scenario regionale
1.3.1. La salute come diritto: valori del sistema sanitario toscano 


(dal piano sanitario regionale 2005 /2007)

La salute è un diritto fondamentale delle persone e la sua tutela è il fine del servizio sanitario; costituiscono il sistema di valori scelto dalla Regione Toscana:


· la responsabilità collettiva: la titolarità della tutela della salute è dell’intera Comunità , che se ne assume l’onere e il compito. E’ affermato il ruolo determinante della programmazione pubblica, pur nella valorizzazione del mercato, laddove i suoi meccanismi contribuiscono ad elevare l’efficienza e a migliorare la qualità.

· la programmazione delle attività si basa sull’analisi dei bisogni.
· l’
· Universalità. Il sistema sanitario toscano s’impegna a perseguire la parità di accesso ai servizi per tutti i cittadini, proporzionalmente ai loro bisogni e indipendentemente da luogo, età, etnia, religione e classe sociale di appartenenza. L’Universalità è condizione necessaria di Equità e di tutela delle fasce più deboli della popolazione.
· la sussidiarietà solidale: coniugazione dei principi di Sussidiarietà e Solidarietà, valorizzazione delle esperienze consolidate con il no-profit toscano.
· attenzione ai bisogni dei più deboli (donne e bambini)
· c
· entralità del territorio: il territorio nelle sue comunità politiche, organizzative e gestionali costituisce il centro del sistema anche nell’ottica della molteplicità dei soggetti “produttori di salute”
· approccio integrato. Gli obiettivi di salute si perseguono con un efficace ed efficiente servizio pubblico e con l’apporto integrato di tutti i soggetti, pubblici e privati, con particolare attenzione all’impresa no-profit…
· sostenibilità . Le scelte sono improntate alla sostenibilità economica e sociale, nell’ottica del massimo impatto in termini di salute. Il controllo della spesa è attuato attraverso la valorizzazione dell’appropriatezza e degli interventi più efficaci per tutti.  La difesa dell’universalità e della qualità comporta un approccio basato sulle priorità nell’ambito della definizione dei livelli di assistenza.
· partecipazione. I cittadini non sono oggetti ma soggetti delle decisioni in termini di salute. Perché la loro partecipazione sia sostanziale, è necessario promuovere lo sviluppo delle loro competenze per una scelta libera e consapevole dei comportamenti, dei servizi e delle cure.

In questo quadro concettuale, promuovere una cooperazione sanitaria che riaffermi il diritto alla salute come diritto inalienabile delle persone e delle comunità , che produca riconciliazione e sviluppo cooperando dalla parte delle vittime, che favorisca i processi democratici e di partecipazione come antidoto contro la guerra e la violenza, diventa un imperativo univoco dei due assessorati della Regione Toscana (Assessorato al Diritto alla salute e Assessorato alla cooperazione internazionale, perdono e riconciliazione tra i popoli) che i tecnici non possono eludere.
All’interno del Piano Sanitario Regionale vengono raccomandati due aspetti:

· una progressiva maggiore attenzione all’infanzia perché solo il sostegno all’infanzia può assicurare un futuro al mondo;
· una più stretta interrelazione con le altre attività di cooperazione in modo tale da avviare la preparazione e realizzazione di progetti integrati.

Nell’attuale contesto internazionale, caratterizzato da continui e significativi processi di cambiamento, gli obiettivi principali cui tende il Sistema regionale della cooperazione si identificano nella promozione dello sviluppo umano sostenibile in una logica di approccio integrato, quindi su scala locale e globale allo stesso tempo, nel rafforzamento della società civile e nella creazione di reti di partenariato: sono questi i concetti chiave del nuovo modello di sviluppo nello scenario degli anni 2000, rispetto ai quali debbono coerentemente declinarsi anche gli obiettivi specifici degli interventi di cooperazione internazionale in campo sanitario.

Intersettorialità degli interventi, appropriatezza e sostenibilità nell’utilizzo delle tecnologie,promozione dell’autosufficienza locale: sono questi i principi che la Regione riconosce debbano orientare le proprie azioni di cooperazione sanitaria, nella consapevolezza che non basta limitarsi alla promozione di singole attività ma che queste devono essere integrate nei servizi sanitari e devono essere permanentemente sostenibili.

Pur nella diversità dei contesti geografici in cui ci si trova a operare, le iniziative della cooperazione toscana in ambito sanitario devono collocarsi in un quadro di riferimento che ruota intorno ad alcune linee strategiche fondamentali:

· sostegno alle politiche di sviluppo dei sistemi sanitari nazionali;

· supporto ai sistemi sanitari locali e assistenza sanitaria di base;

· formazione delle risorse umane.

Si consolida un modello di cooperazione sanitaria che determina per tutti i soggetti coinvolti la necessità di confrontarsi con una impostazione di più ampio respiro, dove gli apporti e le risorse di ognuno sono efficaci solo se integrate e convergenti verso la stessa idea di sviluppo a livello sia locale, sia nazionale, sia globale.

La Giunta regionale adotta annualmente il Programma delle iniziative di cooperazione sanitaria internazionale da realizzare nell’anno, impartendo indirizzi specifici in attuazione dei contenuti strategici del Piano Sanitario in vigore.
 Ne discendono indicazioni precise per i progetti di cooperazione sanitaria internazionale che, come recita l’ultima delibera di GRT n.508 del 9/07/07,  dovrebbero  essere improntati a:
· garantire l'universalità di accesso alle prestazioni dando priorità assoluta alle fasce più deboli della popolazione, i bambini e le donne;
· rafforzare i sistemi sanitari nel loro complesso, in alternativa alle strategie basate sui programmi verticali;
· potenziare infrastrutture, sistemi di programmazione e controllo, di acquisto e distribuzione di farmaci essenziali (inclusi i farmaci antiretrovirali per il trattamento dell'AIDS);
· investire, soprattutto, in risorse umane all'interno del settore pubblico;

· formare, motivare il personale sanitario.
1.3.2. L’integrazione tra le attività di cooperazione sanitaria e la cooperazione decentrata in RT
La Regione Toscana (GRT n.508 del 9/07/07) ha individuato i Coordinamenti di Area Vasta come le sedi in cui elaborare e proporre progetti di cooperazione sanitaria internazionale. In questo modo viene garantita la messa in rete di numerose professionalità e lo scambio di esperienze tra soggetti ed enti, come le aziende sanitarie e ospedaliere, che già da diversi anni svolgono un lavoro importante su questo terreno. 

Le Aziende sanitarie sono a loro volta il punto di riferimento per numerosi soggetti, privati e pubblici, interessati alla cooperazione sanitaria che sono presenti sul loro territorio, coordinati a livello provinciale attraverso forum e Tavoli della Cooperazione decentrata

Sono frequenti richieste di patrocinio e/o di partenariato (talvolta con contributi economici) da parte di associazioni, comuni, province, imprese, comunità di immigrati, gruppi parrocchiali e così via. Per un miglior utilizzo delle risorse ed un più incisivo impatto dei progetti è opportuno che tali soggetti non agiscano singolarmente, ma nell’ambito di aggregazioni di dimensioni analoghe a quelle delle zone socio-sanitarie coordinati a livello provinciale.

In questo modo possono essere contemporaneamente salvaguardate sia l’esigenza di mettere in atto progetti di dimensioni sufficienti per apportare benefici tangibili nelle realtà di destinazione, sia quella di garantire la partecipazione anche delle realtà più piccole e periferiche. Inoltre la partecipazione delle soggettività più decentrate permette di arrivare a far conoscere in maniera più capillare possibile la situazione dei paesi di destinazione e delle loro popolazioni, favorendo l’educazione alla pace e alla coesistenza tra diverse culture e tradizioni.

· 
· 
· 
· 
2. DALLA TEORIA ALL’OPERATIVITÀ  
2.1.  I criteri per l’elaborazione di un progetto
I progetti di cooperazione sanitaria vanno intesi come piani di lavoro, documenti scritti che stabiliscono obiettivi, azioni e risorse per raggiungerli, in tempi medio-lunghi, almeno 5-6 anni, ma spesso molto di più.

Premessa indispensabile nell’elaborazione di un progetto di cooperazione sono alcuni criteri fondamentali che vanno sempre garantiti e rispettati, pertanto si tratta di assicurare:
· il coinvolgimento della controparte locale in tutte le fasi della progettazione;
· la pertinenza degli obiettivi riguardo al contesto;
· il monitoraggio permanente e la valutazione finale;  

· la sostenibilità a medio termine;
· il  rispetto degli aspetti etici;
· la centralità della primary health care di fronte a interventi specialistici e parziali;
· la comunicazione e la divulgazione del lavoro svolto.
La salvaguardia di questi criteri è il primo passo nella definizione di un progetto di cooperazione.

Un altro aspetto fondamentale è che gli obiettivi generali mirino sempre a ridurre le disuguaglianze e l’iniquità, con particolare attenzione ai paesi meno privilegiati e alle fasce più deboli della popolazione, favorendo la centralità del territorio, l’universalità e l’accessibilità delle cure, potenziando i servizi di prevenzione, cure di base e ospedali di primo e secondo livello in riferimento al modello della Primary Health Care.  

Infatti, “Nei paesi impoveriti, i servizi di cure terziarie (ospedali ad alta specializzazione) anche se rispondono a bisogni reali della popolazione, tendono inevitabilmente ad essere usati dalle fasce urbane e più ricche che hanno possibilità e mezzi per accedere alla diagnosi iniziale etc... I più poveri (spesso la maggior parte della popolazione) difficilmente traggono benefici dalle cure terziarie anche se offerte gratuitamente, perché persistono altre barriere. Inoltre l’apparato logistico e di personale locale necessario a sostenere tali interventi, finisce con il drenare risorse umane essenziali dal resto del sistema, quindi dalla sanità pubblica e dalla sanità di base, con un danno grave per le sue possibilità di sviluppo.  Infine la sostenibilità nel tempo di interventi di questo tipo è poco verosimile per la disponibilità limitata dei donatori, per la scarsa o nulla rispondenza del programma ai bisogni percepiti dalla comunità.
 L’ignaro “beneficiario” con il passare degli anni, vede il così tanto acclamato ospedale supertecnologico, trasformarsi in un peso economico insopportabile che assorbe risorse indispensabili dai servizi primari.
Per concludere, la comunicazione in cooperazione sanitaria internazionale riveste un ruolo fondamentale. Non è sicuramente secondario il potenziale impatto della cooperazione nella quotidianità della vita di ciascuno di noi, per raggiungere standard di vita più sobri, meno consumistici, più “sostenibili” ed etici.

2.2. La pianificazione di un progetto e le sue fasi 
Per la definizione e l’elaborazione del documento di progetto vanno seguiti una serie di tappe che contengono gli aspetti fondamentali da seguire per la definizione di priorità, obiettivi perseguibili,  attori coinvolti e le rispettive responsabilità, tempi di realizzazione,  costi, …

Le tappe della pianificazione possono essere così evidenziate (vedi figura 1):


· analisi del contesto e dei bisogni di salute della popolazione oggetto del nostro intervento;
· definizione delle priorità e degli obiettivi;
· scelta delle opzioni sulle quali intervenire;
· programmazione: elaborazione del piano di azione;
· implementazione e monitoraggio: elaborazione di un sistema di monitoraggio permanente;
· valutazione finale degli esisti del progetto.
· 

Errore. Il segnalibro non è definito.

2.2.1. Analisi della situazione e dei bisogni 
L’analisi della situazione, realizzata insieme al partner locale, è la fase fondamentale di qualsiasi progettazione;  per l’analisi dei bisogni deve essere sempre studiato il contesto locale, inteso come raccolta di dati oggettivi, tra cui è fondamentale avere delle informazioni riguardo: 

· dati demografici, epidemiologici, culturali e sociali;

· presenza e stato delle strutture sanitarie: quante, quali, dove...;

· numero di medici ed infermieri che lavorano nelle strutture sanitarie dell’area; 

· politica sanitaria in atto nel paese (pubblico/privato);

· presenza di una rete idrica funzionate;

· presenza di un sistema di fognature;

· presenza di corrente elettrica;

· …

e dati soggettivi:

· la percezione della situazione da parte della comunità locale;
· i modelli culturali di riferimento: le credenze, l’interpretazione del binomio salute/malattia, la ritualità, la percezione di sé.
L’analisi del contesto deve essere realizzata in maniera molto accurata e confrontata con i dati soggettivi in possesso dalla controparte locale; successivamente devono essere stabilite delle priorità sulle quali intervenire. La scelta delle priorità costituisce un’operazione  necessaria  non soltanto per un uso razionale delle risorse, ma soprattutto per garantire delle scelte etiche, dando la precedenza ai problemi che causano il maggior carico di malattia e morte e agli interventi con il rapporto costo/benefici più favorevole (es. un anno di vita salvato con interventi di cardiochirurgia costa otre 10.000 dollari; un anno di vita salvato con interventi di prevenzione della malaria in gravidanza costa dai 3 ai 12 dollari). 

2.2.2. Definizione delle priorità
La definizione delle priorità rappresenta un “male necessario” nell’ambito dell’intero processo di pianificazione. Il modo con cui le priorità verranno definite determinerà un effetto estremamente rilevante sulla distribuzione delle risorse.

Nella definizione delle priorità coesistono diversi fattori interpretativi che hanno alla base differenti approcci al concetto di salute.  Salute intesa come: diritto umano fondamentale? investimento economico? un bene di consumo da vendere? un obiettivo di sviluppo?

Una prospettiva utile nella definizione delle priorità  è quella di stabilire dei gruppi target sui quali focalizzare interventi mirati. Per esempio, se si ritenere prioritario focalizzare l’attenzione all’ambito materno infantile, su questo target devono essere definiti degli interventi specifici.

Un altro aspetto fondamentale nella definizione delle priorità è stabilire, tra i diversi attori coinvolti, a chi compete la scelta. Tra i possibili attori coinvolti si intende:
· i responsabili della programmazione a livello centrale;
· i responsabili della programmazione a livello locale;
· gli operatori sanitari;
· i leader delle comunità locali;
· i donatori internazionali;
· le agenzie di cooperazione e  Ong;

· i gruppi di interesse.

Sicuramente la scelta più adeguata deriverà da un lavoro di analisi e di condivisione fatto tra gli attori coinvolti, dai più alti livelli a quelli dei gruppi rappresentanti la popolazione oggetto del programma di cooperazione.

Citando A. Green: “non ci sono risposte semplici per quello che probabilmente e’ il gradino più difficile di tutto il processo della pianificazione e che, tuttavia, riceve la minore attenzione”.

2.2.3. Scelta delle opzioni
Nella scelta delle opzioni sui cui andremo ad intervenire esistono alcuni criteri fondamentali che, una volta verificati, aiutano e orientano a realizzare il lavoro, quali:

· i costi (economic appraisal);
· la fattibilità (tecnica, legale, amministrativa);
· la disponibilità delle risorse economiche e umane. Tra le risorse che è possibile impiegare nelle attività di cooperazione, le più importanti sono quelle umane, le uniche che, in modo diretto e all'interno delle relazioni interpersonali, sono capaci di trasmettere conoscenza e valori;
· la probabilità di successo;
· la riproducibilità;
· la sostenibilità;
· la accettabilità;
· la partecipazione della comunità (ed effetti economici, sociali e politici sulla comunità);
· l’integrazione e armonizzazione con altri progetti;
· i possibili impatti ecologici, ambientali e sociali.
Non è sempre fattibile né possibile, per problemi di tempo ed economici, realizzare una accurata e completa valutazione sulle diverse priorità individuate, ma è sempre consigliabile includere priorità che abbiano un forte sostegno politico, mentre sarebbe più opportuno escludere quelle meno realizzabili o che non presentano un chiaro rapporto fra costi e benefici.        

Comunque è fondamentale e indispensabile che questo passaggio venga realizzato in stretta collaborazione con le autorità dei paesi ospiti che, pur nelle difficoltà economiche e gestionali in cui spesso si trovano, conservano la titolarità nell’individuazione delle priorità e nelle scelte.

Bisogna sottolineare che nella scelta delle priorità e, di conseguenza, nel tipo di intervento da sviluppare, diventa indispensabile garantire l’appropriatezza. L’appropriatezza, infatti, rappresenta una scelta strategica che implica un adeguato rapporto tra prestazioni erogate e reali bisogni di salute della popolazione con la finalità di garantire la qualità nell’erogazione delle prestazioni nonché la sostenibilità economica del sistema  sanitario.
2.2.4. Programmazione: definizione degli obiettivi e piano di azione  
Una volta scelte e condivise le priorità sulle quale il programma andrà ad in intervenire, la fase successiva consiste nella definizione degli obiettivi da raggiungere e nella stesura di un piano di azione con correlato cronoprogramma di tutte le attività. Il programma di lavoro (work plan) deve essere strettamente collegato all’analisi e alla scelta delle priorità. Infatti le scelte e le priorità identificate corrispondono ai problemi di salute sui quali il progetto andrà ad intervenire, pertanto la soluzione ai principali problemi evidenziati diventeranno gli obiettivi del progetto che si vuole formulare (
).

Successivamente, andranno definite le attività, ossia ciò che il progetto intende concretamente fare per produrre i risultati necessari al conseguimento degli obiettivi definiti. Una o più attività possono contribuire al raggiungimento di ciascun obiettivo che viene indicato come risultato atteso. 

La programmazione, vale a dire il collegamento tra le attività, i risultati attesi e gli obiettivi  costituiscono la strategia d’intervento del progetto.

2.2.5. Implementazione e monitoraggio permanente
Per monitoraggio si intende il mantenimento di un controllo continuo sullo sviluppo delle attività e sul consumo ed utilizzo delle risorse umane, materiali e finanziarie. Si tratta di un’attività sistematica collegata in maniera diretta con tutte le attività di management.
Il monitoraggio può essere definito come una sistematica e continua raccolta, analisi ed uso delle informazioni per il controllo delle attività, in funzione del decision making.
 Il suo scopo è quello di rendere disponibili informazioni attraverso le quali  i responsabili del progetto possano identificare e risolvere i problemi correlati con l’implementazione del progetto e valutare la progressione dello stesso in relazione a quello che è stato pianificato. 


2.2.6. Valutazione finale degli esisti del progetto
La valutazione è un processo che periodicamente (di solito alla fine del progetto) cerca di verificare nel modo più sistematico e oggettivo possibile la pertinenza, la rilevanza, l’adeguatezza, l’efficienza, l’efficacia, l’impatto di un programma in relazione alle finalità, agli obiettivi, ai piani d’azione previsti. La valutazione consiste nel confronto tra le attività programmate e quelle realizzate, nel misurare il grado di raggiungimento degli obiettivi preposti dal progetto. Ha l’obiettivo di migliorare i programmi sanitari e l’infrastruttura sanitaria utilizzata per la loro esecuzione e di guidare la distribuzione delle risorse per i programmi in corso e futuri.

La valutazione può essere effettuata:
 

a) alla  fine del progetto (valutazione di prodotto o risultati);

b) quando il progetto è ancora nella fase di attuazione (valutazione di processo). Una valutazione intermedia può essere effettuata a metà del progetto o dopo la conclusione di speciali fasi del progetto, con lo scopo di proporre aggiustamenti e variazioni prima della conclusione del progetto;

c) alcuni anni dopo la fine del progetto (valutazione di impatto).

La valutazione è una fase fondamentale nel processo di pianificazione di un progetto. Attraverso la valutazione si verifica il raggiungimento degli obiettivi del progetto. I donatori vogliono e devono vedere “le prove” oggettive dei risultati raggiunti.

 Per la valutazione si usano vari sistemi, ma fondamentalmente va realizzata attraverso l’uso delle misure chiamate indicatori. 

Gli indicatori sono dei rapporti, delle percentuali, dei tassi, degli indici; in ogni caso devono essere calcolati, quantificati, si deve definire un numeratore ed un denominatore. Sono delle variabili che aiutano a misurare, direttamente o indirettamente i cambiamenti in una certa situazione sanitaria e a stabilire in che misura gli obiettivi di un programma siano stati raggiunti.  Gli indicatori vanno sempre formulati prendendo in considerazione i seguenti aspetti: 

· il target (chi riguardano, ad es. i neonati);
· l’area (del Distretto considerato);
· la natura del fenomeno da misurare (es. infezione trasmessa dalla madre);
· la quantità (variazione che consideriamo significativa);
· il tempo (ad es. alla fine dei tre anni);
Per esempio: 

Obiettivo del programma: diminuire di un 25% la trasmissione materno infantile dell’infezione da HIV nel distretto di Bata nel periodo 2007-2010. 

Indicatore di valutazione: numero di bambini nati con infezione da HIV sul totale dei bambini nati nel distretto di Bata all’inizio (2007) e alla fine del progetto (2010).
E’ indispensabile che esistano dei  sistemi di informazione attendibili dove reperire i dati per costruire gli indicatori che dovrebbero essere affidabili e facilmente reperibili.

La valutazione viene considerata come una delle fasi principale all’interno del processo di pianificazione ed è per ciò fondamentale che ogni programma di cooperazione sanitaria abbia definito al momento della sua stesura le modalità di valutazione del programma stesso. Questo ci aiuta a raccogliere già fin dall’inizio del programma i dati necessari al calcolo degli indicatori scelti per la valutazione, base naturale di ogni intervento di cooperazione secondo una interpretazione integrata del modello di salute.
3. LA FORMAZIONE COME ELEMENTO STRATEGICO
Investire nella formazione, condividere valori e conoscenze, è la forma più alta di cooperazione. La formazione, realizzata sia on the job, sia in modo strutturato, è l'investimento più redditizio anche nella cooperazione sanitaria. La cooperazione tende sempre al superamento di se stessa: il suo miglior risultato lo ottiene quando non è più necessaria. La cooperazione viene intesa come valorizzazione delle risorse locali, in particolare delle risorse umane.  In sanità l'aumento delle competenze professionali e delle capacità gestionali è una delle vie necessarie per rafforzare i sistemi e avviarli alla sostenibilità. 

Nell’ottica di valorizzare le risorse locali, di rafforzare il partner locale nella gestione e conduzione del progetto, di rendere il progetto sostenibile, la formazione diventa un fattore strategico.   

La formazione va svolta in loco perché il rapporto costo/beneficio è decisamente vantaggioso, e perché la situazione epidemiologica e tecnologica in Italia non è uguale a quella della maggior parte dei paesi con cui si coopera.

Si possono considerare diverse modalità formative:

· percorsi di "formazione dei formatori" con la partecipazione di personale docente del sistema sanitario toscano e del paese con cui si coopera;

· finanziamento di attività gestite totalmente dai partner locali previa condivisione degli obiettivi didattici e della metodologia;
· supervisione e formazione continua sul luogo di lavoro (on job training) come parte integrante  del processo formativo e dei progetti. 
Solo in casi selezionati, da valutare di volta in volta, si ritiene opportuna la formazione di operatori stranieri presso le strutture del SSR. 

I criteri di valutazione in questo caso saranno:

· la descrizione precisa degli obiettivi didattici che si intende raggiungere, redatta a cura del Direttore Sanitario di provenienza;

· l’esistenza presso le strutture sanitarie di provenienza dei soggetti in formazione, di condizioni strutturali , impiantistiche e organizzative tali da assicurare una ricaduta positiva dell’intervento formativo;

· la disponibilità di un curriculum dei soggetti da formare, che descriva nel dettaglio, il percorso di studi effettuato, le competenze e le abilità sviluppate attraverso l'esperienza professionale;

· l'individuazione, nell'ambito della struttura ospitante, di un tutor o referente scientifico, che possa garantire l'esistenza delle precondizioni necessarie a favorire il raggiungimento degli obiettivi didattici e che rediga una relazione finale attestante il grado di raggiungimento degli obiettivi.

4. L’impiego del personale sanitario del Sistema Salute Toscano  
La complessità delle questioni di politica sanitaria e la pluralità degli interlocutori locali chiedono l'invio di professionisti preparati, con competenze affinate. Per questo nelle collaborazioni che stanno emergendo, un’attenzione specifica è dedicata alle Risorse Umane, in particolare per quanto riguarda la formazione, la selezione e la gestione del personale coinvolto e la forte motivazione. Anche se inviati per periodi brevi, si ritiene indispensabile curare e fornire una formazione adeguata ai professionisti. I versanti da curare riguardano soprattutto lo "stile di essere e operare ", la conoscenza del contesto internazionale e nazionale in cui opereranno, l'idea di pianificazione, progetto, sistema sanitario, ecc.  
I periodi di servizio, di breve e media durata, che verrebbero svolti nei diversi Paesi a risorse limitate all’interno di Progetti di Iniziativa Regionale (PIR) potrebbero essere considerati come missione, vale a dire a totale carico dell' Ente di appartenenza del professionista, sia in termini economici, che di aspettativa . 
Altro passaggio fondamentale è la selezione: verificare la motivazione e la capacità relazionale dei vari candidati, criterio fondamentale per poter garantire continuità e successo alle varie iniziative. 

Nella gestione contrattuale, amministrativa e professionale del personale le responsabilità vanno identificate con precisione, per evitare incomprensioni e malintesi. Chiara ed esplicita deve essere la "catena delle responsabilità", identificando senza equivoci le persone di riferimento cui il professionista è tenuto a rispondere. 

Un altro aspetto da non sottovalutare riguarda la conoscenza della lingua del paese ospitante, pur consapevoli che questo aspetto può sembrare meno rilevante per un professionista che si fermi sul posto un periodo breve, riteniamo imprescindibile una conoscenza, almeno sufficiente. 

Aspetti logistici: sono dimensioni importanti da non sottovalutare, quali per es. l'alloggio, le comunicazioni, l'isolamento, la sicurezza, ecc. 
Per questo fondamentale aspetto delle attività di cooperazione sanitaria internazionale in Regione Toscana si rinvia a una futura deliberazione. 
5. ASPETTI AMMINISTRATIVI 

La molteplicità e varietà delle iniziative e la complessità di gestione dei Progetti impone definizioni preventive anche di queste modalità. Le note che seguono sono un contributo per definire alcuni criteri operativi e fissare delle procedure che aiutino la messa in atto degli accordi di collaborazione. 

Anzitutto si ritiene importante che ogni eventuale accordo di collaborazione con l'Ente interessato sia preceduto da una lettera di intenti, da sottoscrivere insieme, per chiarire le intenzioni delle parti ed esplicitare il desiderio di partecipare ad un'azione comune. 

Se l'accordo è di carattere generale e non sufficientemente analitico, è necessario predisporre e allegare un protocollo aggiuntivo dove siano indicati i contenuti e specificate le condizioni dell'intesa.  In particolare: 

a) in caso di "partecipazione economica" ad una iniziativa: 

· importo erogabile;
· n. di tranches;
· tempi e modalità di erogazione;

· vincoli per la rendicontazione (costo complessivo o importo finanziato, documenti probatori, attestazioni di conformità della controparte locale, ecc..); 

· richiesta di visibility ed eventuali iniziative di comunicazione interna ed esterna; 

· esplicitazione di eventuali compartecipazioni di altri enti e relativi oneri ed obblighi per le parti;
b) in caso di messa a disposizione di "personale sanitario", oltre a quanto evidenziato (o esposto) nel relativo capitolo, sono da precisare: 

· n. di figure che si rendono disponibili e tempi di reclutamento;
· responsabili del processo di reclutamento e di riferimento per ambo le parti;

· inquadramento amministrativo (in comando, in missione, in aspettativa);

· definizione del quadro dei costi: eventuali compensi, rimborsi spese, viaggi, alloggio,vitto, gestione e costi per l'espletamento delle pratiche relative all’immigration (incluso il visto di ingresso qualora previsto) e agli eventuali permessi di lavoro e l’iscrizione agli albi professionali previsti dalla normativa locale;

· copertura assicurativa (malattia, infortuni e morte) e previdenziale; 

· una "clausola di salvaguardia" che permetta di non accettare candidature che non rispondano ai requisiti professionali e individuali richiesti o che preveda, in casi particolari, l'immediato rimpatrio per inadempienze gravi, comportamenti non coerenti con la fisionomia e la politica dell'organismo e comunque non rispettosi delle condizioni e delle persone del Paese ospitante, situazioni impreviste di pericolo, guerra, calamità, ecc. 

6. FORNITURA DI MATERIALE SANITARIO, PRESIDI, FARMACI














































Alla luce dei criteri di sostenibilità e di appropriatezza, la modalità con la quale si effettua la  fornitura di materiale sanitario (apparecchiature elettromedicali, arredi e mobilio, presidi medico chirurgici, farmaci e altro) acquista una precisa valenza e un preciso significato nel rapporto con la Comunità locale. 

E’ di fondamentale importanza utilizzare canali di approvvigionamento locali (anche da                              Paesi limitrofi) per tutto il materiale occorrente (in particolare: per i farmaci non è più un problema l’approvvigionamento in loco)  perché spesso è più economico, valorizza le risorse  locali e traccia un percorso sostenibile. Pertanto va valutata di volta in volta l’opportunità/coerenza con il Progetto e il rapporto costo/beneficio derivante dall’invio di materiale riponendo particolare attenzione nel controllo delle spese che servono per revisionare l’apparecchiatura e  inviarla all'estero, o piuttosto  per l'acquisto ex novo  in loco. Come altro criterio generale da seguire è  che non devono essere creati bisogni indotti dall’invio di attrezzature dismesse  che non erano state richieste o perlomeno non ne era stato concordato preventivamente il reale utilizzo e la reale necessità. Abbiamo il dovere di non fare dei Paesi con cui cooperiamo, delle “discariche” dove possiamo inviare materiale da noi non in uso ma che abbiamo difficoltà a rottamare od a distruggere. Se condividiamo che le regole di dismissione dei materiali come la scadenza dei farmaci,  siano valide e da utilizzare nel nostro Paese non vediamo perché altri Paesi debbano poter seguire delle regole diverse o potersi permettere lo smaltimento dei nostri rifiuti.

Altro aspetto importante  è l’identificazione in loco di figure di riferimento da parte del partner locale,  responsabili per l’approvvigionamento, la rendicontazione, la messa in opera e la manutenzione del materiale sanitario. Per ottenere ciò può essere necessaria una formazione specifica da considerare all'interno del progetto. 

Da quanto su scritto,  si ritiene opportuno ridimensionare l’enfasi posta sull'invio di materiale e attrezzature e invece individuare un percorso chiaro e condiviso a livello Regionale, con il concorso del Comitato di Area Vasta, per l’utilizzazione di apparecchiature, arredi e dispositivi medici.

Per schematizzare, nel caso di invio di materiale sanitario è sempre doveroso accertare che :

· la donazione sia  compatibile con le necessità del progetto; 

· le caratteristiche tecniche delle attrezzature siano conformi agli standard qualitativi e di funzionamento definiti dalle norme locali (es. la sicurezza elettrica, il collegamento con impianti gas, ecc.) e inoltre sia accertata nel paese ricevente la possibilità di una adeguata manutenzione anche a seguito di formazione del personale e di rifornimento di materiali di consumo, prevedendo la disponibilità di risorse adeguate post progetto;

· non ci siano condizioni e restrizioni per l’esportazione;

· il processo di disinstallazione e reinstallazione nel Paese beneficiario, in caso di apparecchiature complesse (es. apparecchi radiologici, TAC, altro) sia compreso nel progetto e assicurato da tecnici specializzati che curino anche la formazione del personale locale.

Attualmente l’archiviazione delle apparecchiature e materiali sanitari, il processo di richiesta e concessione, la visione generale dei progetti interessati viene gestita mediante il Software Metis CSI Toscana. Il Consorzio Metis per l’esperienza acquisita nel campo della gestione degli elettromedicali costituisce una risorsa al servizio della Regione e delle Aziende sanitarie per l’adeguamento delle attrezzature e la formazione del personale utilizzatore. La linea guida si articola quindi in conformità al software sviluppato e condiviso a livello Regionale e dei coordinamenti di Area Vasta. 

I punti salienti sviluppati dal programma  Metis sono: 
a)  Creazione  di una banca dati
Il Software-Web Metis CSI Toscana ha come primo e fondamentale obiettivo quello di creare e tenere costantemente aggiornata una banca dati per le apparecchiature ed i materiali sanitari dismessi ed in “buono stato”. Il sistema in corso di realizzazione prevede il caricamento automatico delle informazioni in caso di utilizzazione del Software Metis-elettromedicali oppure mediante export da altri software Aziendali di gestione del patrimonio. Le informazioni acquisite identificano il bene come appartenente ad una categoria, descrivono lo stato di conservazione e le necessità manutentive con i relativi costi, l’Azienda sanitaria proprietaria e custode del bene che diviene  l’azienda titolare della concessione. Può essere prevista la rimozione da tale elenco dopo alcuni anni. La banca dati contiene anche gli Enti Accreditati dalla Regione Toscana ed i Progetti afferenti.

Pur evitando una attività aggiuntiva da parte degli addetti al Patrimonio o alle Tecnologie Sanitarie, è indispensabile avere da parte delle Aziende sanitarie la massima disponibilità e collaborazione.
b)  Donazione dei beni.
Il Software-Web Metis CSI Toscana consente di gestire il processo di richiesta da parte degli Enti Accreditati che accedono al Web come utenti privilegiati e possono vedere le disponibilità di attrezzature. Si instaura attraverso il web un “dialogo” che verifica la rispondenza di quanto richiesto dal progetto di cooperazione, le necessità formative e di manutenzione preventiva. Il processo si può chiudere con la concessione, nel qual caso il bene non risulta più disponibile; oppure la richiesta può essere non soddisfatta, con un annullamento della stessa  ed il bene torna disponibile.

Per un corretto funzionamento del processo è condizione fondamentale un pieno coinvolgimento delle Aziende Sanitarie infatti l'attività di invio di beni dismessi dalle strutture pubbliche deve essere presidiata costantemente e garantita da un impegno formale delle singole aziende.

La salvaguardia dei principi generali di trasparenza  è sottoposta all'emanazione di regole o norme regionali che principalmente definiscano i criteri di concessione delle attrezzature utilizzabili e quindi assegnabili. Appare chiaro che solo soggetti accreditati a livello regionale ed in possesso di un progetto di cooperazione (Regionale, Nazionale o Transnazionale) possono accedere alla concessione di tali beni, secondo criteri di assegnabilità ben definita. 

Un ulteriore aspetto è relativo ai costi di adeguamento delle attrezzature che deve essere preventivamente espresso. E’ da definire chiaramente di volta in volta se essi sono a carico della Regione, dell' Ente che dona il bene o dei soggetti che richiedono il bene.
c)  Interfaccia con il sistema Nazionale e/o di altre Regioni
Le procedure attuate pur garantendo piena autonomia decisionale al Governo Regionale, devono tenere conto ed interfacciarsi con quanto disposto in particolare dalla Legge 23 dicembre 2005 n° 266 ai commi 286 e 287. Lo strumento software Metis si relazionerà con lo strumento messo a punto dall’Alleanza Ospedali Italiani nel Mondo che la legge suddetta individua come soggetto referente.
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Criteri e linee guida per la cooperazione sanitaria internazionale della regione toscana








, ovvero,  per un’etica della cooperazione














�	 esistono diverse modalità nell’enunciare gli obiettivi generali e specifici nella definizione di un progetto di cooperazione sanitaria internazionale. Consigliamo di attenersi alle modalità richieste dal bando e corrispettivo formulario che dovranno essere compilati per presentare progetti ad eventuali finanziamenti.
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