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ABSTRACT

Nel 1973 il direttore dell 60rgani zzazi one
necessita di un radicale cambemt o del |l e pol i tiche di gest
di battito che ne segu® condusse alla nCo
At ao, del 1978, sulla Cura della saluta pr

uno spostant@o di attenzione dai sistemi sociosanitari incentrati sulle figure professionali

a sistemi incentrati alla persona e che una componente essenziale del programma fosse la

Riabilitazione. Come metodol ogia di inter
Based Rehabilitationo( CBR) . Le applicazi
portarono ad unbéevoluzione di tale concet:

unico modello di CBR valido per tutto il mondo, anche se ne vennero indi¢dinee

guida fondamentali a cui ogni Paese deve fare riferimento.

A seconda delle risorse disponibili, in alcuni Paesi la gestione dei programmi CBR e
sostenuta da Governo, in altri, fra cui
Governative (ONG Assieme alla studentessa Elisabetta Camellini, si € partecipato a
progetti sostenut. da una di gueste, | 6AIF
nel sud/ est asiatico. LéOesperienza, real i
concreizzata in una settimana di presa visione della realta locale, una seconda settimana di
formazione rivolta a figure di CBR in materia di Paralisi Cerebrlale Infantile (PCl) e due
settimane di piena partecipazione sul campo a programmi di CBR. Durante wjtieste

due settimane, nei villaggi, si sono valutati 45 soggetti con esiti di PCl e sono stati proposti

|l oro al cuni sempl i ci I ntervent. Ariabil it a
famiglie stesse. La realta con cui si e venuti aattme di precarie condizioni igieniche, di
mancanza di una elementare urbanizzazione, di limiti imposti dalla poverta delle case, di
condizionamenti culturali dovuti anche a credenze religiose: tutto questo € di ostacolo al
lavoro delle figure in CBR, olto alla maggior cura e integrazione dei soggetti assisiti. Il
trattamento di riabilitazione mediesanitaria € spesso scarsamente efficace, per la limitata
preparazione degli operatori, per interventi effettuati non al momento giusto o per mancata
accetazione delle famiglie. Questo fa si che i bambini e ragazzi incontrati presentino un
quadro clinico e il raggiungimento di abilita molto diversi da quelli che solitamente si

riscontrano nella nostra realta, dimostrando cosi indirettamente la pienaieffitaun



intervento riabilitativo ben integrato in tutte le sue componenti. Questo e stato verificato
attraverso | 6anali si critica della situa:
emblematici.

Un possibile miglioramento delle modalita di entento degli operatori di CBR deve
passare sicuramente attraverso una specifica formazione in tema di PCl che permetta di
indirizzarli a interventi piu efficaci, ma la costanza e il loro lavoro sono comunque da
elogiare e sostenere perché in situazionestrema poverta, quali quelle visitate, rimane

| unica e concreta possibilit” di sostegr
presenza di tali progetti diventa quindi di vitale importanza per promuovere un
cambiamento culturale volto alla insione nella comunita di tutte le persone che vi

appartengono.
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1. INTRODUZIONE

1.1 PREMESSE E SCOPO DELLO STUDIO

Numerosi studi effettuati da World Health Organization in paesi in via di sviluppo hanno
riscontrato una percentuale di disabilydermente inferiore rispetto a quella presente nei
paesi industrializzati (E. Helander, P. Mendis, G. Nelson 1989). Potrebbe sembrare un dato
strano mentre in realta si collega al fatto che in queste aree, generalmente, le persone
disabili hanno vita pilbreve: la maggior parte dei bambini nati con menomazione o che ne
hanno manifestato una nei primi anni di vita, non sopravvive oltre i 20 anni. Analogamente
le persone anziane non vivono a lungo dopo aver acquisito una disabilita. | tassi di mortalita
e mabilita sono molto piu elevati di quelli delle persone non disabili anche perché sovente,
nella societa, non ci si preoccupa dei fattori ambientali che causano o complicano o
peggiorano le disabilita stesse. E ancora molto diffusa la segregazione Sodisaaili

spesso non hanno accesso ai servizi comunitari e ad altre possibilita disponibili per gli altri
cittadini, come i servizi sanitari, le scuole, i programmi di specializzazione, i programmi
professionali e il lavoro. Questo insieme di fattorisfahe la presenza di persone disabili

nei paesi in via di sviluppo sia inferiore a quella dei paesi industrializzati, ma non per
guesto il problema e meno rilevante.

Comportamenti negativi e discriminatori nei confronti dei disabili sono la regola gimtto
che | 6eccezione; mol to spesso sono escl u.
comunita, raramente sono eletti o designati a ricoprire un incarico politico e sono
generalmente esclusi dalla programmazione e dai processi decisionali ai variQuefita

qguasi assoluta assenza di rappresentanza nelle questioni comunitarie contribuisce al fatto
che le loro necessita vengano trascurate. La maggior parte dei disabili non ha voce in
capitolo per quanto riguarda il proprio benessere e nessuna inflsieqeditiche e servizi
specifici.

La loro condizione dipende strettamente dalla situazione culturale e sociale in cui vivono;
quindi solo se puo evolvere la mentalita con cui vengono considerati, potranno aumentare
le risorse loro destinate per migliorargervizi sia sanitari che riabilitativi. Alcuni paesi in

via di sviluppo quasi non hanno servizi di riabilitazione, in altri, servizi resi da istituzioni



pubbliche o private, servono un numero molto basso di persone; in una minoranza di casi,
esistono seizi piu sviluppati, prestati normalmente da enti dotati anche di servizi
decentrati. Ci sono anche esempi di Aser
istituti, ma non hanno la possibilita di prendere parte attiva ad un programma di
riabilitaziore. In questi paesi spesso la riabilitazione effettuata solo a livello di servizi
sanitari non coinvolge le comunita in cui vivono i disabili, mentre anni di attivita e di aiuti
portati da progetti internazionali hanno dimostrato che, perché la riabifieazbbia
successo, le comunita devono riconoscere e accettare prima di tutto che i disabili abbiano
gli stessi diritti delle altre persone. Cio puo richiedere un significativo cambiamento di
atteggiamento fra i membri della comunita e si e riscontratoilcimetodo piu efficace
perché cio avvenga, € che proprio loro si assumano in prima persona il compito della
riabilitazione. Questo concetto di riabilitazione, inteso in senso allargato, & quello che sta
all a base del model | o mdiit airRiaadbiutiitlaizz zoanteo

degli interventi volti a promuovere la massima partecipazione possibile delle persone

disabili nei paesi con meno risorse. In esso trova spazio anche una forma semplificata, ma

diffusa e non meno efficace, di riakdzione di tipo medicganitario
Si pu, portare come esempio quanto riport

v

N

q

Childreno edito nel 1987 sotto | 6egida de

gli scopi della riabilitazione nei paesi ina di sviluppo e della "Riabilitazione su Base
Comunitaria” in particolare. In questo testo la riabilitazione viene definitaftcdme ar t e
aiutare una persona ad imparare a vivere nel miglior modo possibile e a fare il piu
possibile da se stessa, tenerabnto delle proprie limitazioni e disabilltaPermettere alla
persona disabile di adattarsi alla sua realta saibientale e di interagire con essa € tra i
principali obiettivi del trattamento riabilitativo, soprattutto quando una malattia ha lasciato
come conseguenza dei segni permanenti che limitano le capacita. Anche qui riabilitare
significa favorire l'integrazione di una persona con disabilita, tenendo conto dei suoi limiti
e delle sue potenzialita, ma in un contesto molto diverso culturalmeeo@aomicamente
rispetto al nostro. Scopo del trattamento € allora di dare alla persona disabile degli
strumenti che accrescano la sua autonomia, intendendo per autonomia la capacita di

spostarsi, comunicare, compiere le attivita della vita quotidiangicapsi in un‘attivita

professionale o scolastica, ecc. Se lo scopo € I'autonomia della persona e I'obiettivo € la sua



integrazione sociale, l'intervento riabilitativo deve proiettarsi soprattutto nel contesto in cui
gquesta persona vive, proprio per riduo eliminare quelle barriere sia fisiche che sociali,
presenti nella comunita che favoriscono I'emarginazione. In questi paesi un intervento
superspecialistico, ma isolato perderebbe ogni significato ed efficacia, mentre la
Riabilitazione puo e deve atirsi il piu possibile dove la persona vive. Dove le risorse sono
mol to | imitate, diventa ©primario quell das
nell 6i nsegnare ed aiutare | a persona cor
comportamenti uli per la vita quotidiana come nutrirsi, vestirsi, lavarsi, spostarsi e cosi

via. A tal fine, non essendoci strutture sociali in grado di sopperire a questa sfera di
necessita, € indispensabile il coinvolgimento della famiglia e delle persone della @omuni

di appartenenza, opportunamente formate e supervisionate per eseguire autonomamente gli
interventi sopracitati.

Questa tesi scaturisce da una esperienza sul campo, vissuta in India assieme alla studentesse
Elisabetta Camellini, presso progetti promosisi AIFO, ONG che opera a livello
internazionale in collaborazione con OMS e che realizza, a vari livelli, interventi di
ARi abilitazione su Base Comunitariao (CBR)
I n guesto ambito S i B partecipato atti v
Rehabiliation Workerrivolto a soggetti con Paralisi Cerebrale Infantile (PCI) che vivono

in famiglia nei villaggi.

LOoobiettivo dellh@apese eamé bhaambi endte di
sanitario, possa aver influenzato il decorso clinico aglatologia nei bambini visitati, per

arrivare poi ad individuare delle semplici proposte terapeutiche, realizzabili attraverso
CBR, che possano favorire il miglioramento delle abilita e la promozione della

partecipazione dei soggetti coinvoltio.



12EVOLUZI ONE DEL CONCETTO ACOMUNITY BASED RHEABI LI T
Alla fine degli anni 60 inizio ad essere evidente che la disabilita era un problema presente in tutto il

mondo e che il numero di persone con disabilitd nei paesi in via di sviluppo era molto piu alto di

guanto comunemente si ritenesse. Gli esperti cominciarono a ripensare alla adeguatezza dei servizi

sanitari convenzionali presenti in questi paesi dove i servizi, il tipo di personale e i modelli di

conduzione del lavoro erano inspirati in gran parte ai modelli professionali occidentali.

Nel 1973 WHO elesse un nuovo Direttore Generale, il Dottor Halfdan Mabhler. Il Direttore uscente,

Dr. Kenneth Newell, scrisse insieme al danese Dr. Esther Amundsen, un documento

all 6avanguar difar ir mgwuy h dHaatlreecdi, dichiarava la necessita di un
cambi amento totale della direzione e delle priori
pubblic, il |l i bro fiHealth by the peopl ebod che ri

esistente di cura della salute primaria poteva operare in modo piu efficace. Secondo loro, le
tecnologie appropriate erano una parte fondamentale delle innovazioni. In seguito, il Dr. Mahler ed
il Dr. Cohen continuarono il lavoro di Newell e nel documento A Di s a b i dntioh e/Reliabiligation
WH O 1 9e€Teficarono i problemi principali per quanto riguarda i servizi sanitari e in particolare la
Riabilitazione. Vi si prendeva atto che i servizi di riabilitazione erano praticamente assenti o
inadeguati, vi era una mancanza di pianificazione a livello delle nazioni e di coordinazione fra i
diversi servizi presenti, le prestazioni mediche erano soprattutto concentrate nei servizi di cura

istituzionali, con un basso turnover di pazienti e un alto costo per prestazione; la maggior parte dei

bambi ni con disabilit?” che necessitavano di unobdedu
tentati vi di i ntrodurre i servi zi di riabilitazion
via di sVvi | up p o Gisuldatr spessosapragyianti tseanbroa fadlimenti completi. A meta

anni settanta si arrivo cosi alla considerazione che i sistemi di riabilitazione nei paesi in via di
sviluppo non potevano essere organizzati in modo convenzionale ma necessitavano di sostanziali
cambiamenti quali;
1 adattare la tecnologia alle realta culturali, sociali e sanitarie delle regioni coinvolte;
§ dare ad ogni persona <con disabilitn | opportt
necessarie;
1 revisionare il sistema amministrativo, intendendo in questo le decisioni politiche e la loro
pianificazione, la coordinazione fra i diversi settori, la supervisione tecnica;
1 effettuare, prima di ogni intervento, una credibile ed adeguata valutazione della qualita e
dei costi di gestione per verificare se il progetto sia sostenibile nel tempo.
Gia allora si definiva che questo cambiamento radicale nel modo di affrontare gli interventi per le
persone disabili avrebbe richiesto un supporto politico non cosi scontato. Cosi la politica di WHO
condusse alla Conferenza e Dichiarazione di Alma Ata del 1978 sulla Cura della salute
primaria .
Promossa da WHO e dall'lUNICEF e preceduta da una serie di riunioni regionali, questa conferenza

si concluse con una solenne Dichiarazione in dieci punti per sostenere con forza che la salute,



come stato di benessere fisico, mentale e sociale e non solo come assenza di malattia od infermita,
€ un diritto umano fondamentale e che I'incremento del suo livello in una popolazione & un obiettivo
sociale importante e di interesse mondiale. Questo obiettivo & un dovere di chi governa e
presuppone la partecipazione di diversi attori socio-economici e non solo sanitari.

Questa nuova priorita alla condizione sociale della salute comportd uno spostamento di attenzione
dai sistemi sociosanitari incentrati sulle figure professionali a sistemi orientati alla persona. Fino ad
allora, circa il 90% degli scarsi budgets della cura della salute, a disposizione della maggior parte
delle citta in via di sviluppo, erano stati utilizzati per pochi ospedali costosi nelle citta principali. Con
la nuova politcadiwHOi servizi di cura primaria dovevano ess
e provenire A dutlilcitading dovesamm mot@r ricevere almeno i servizi di base.
(Helander 2000, WHO/UNICEF 1978)

La riabilitazione fu dichiarata come la quarta componente del programma di cure primarie ,
con |l a necessit”™ di i stituire servizi di promozi on
salute approvo cosi il concetto e il programma di riabilitazione definito CBR e invitd gli stati membri
ad attuarlo (Giovanni Vassallo tesi laurea 2005/2006).

Le agenzie delle Nazioni Unite( ILO, UNICEF,UNESCQO) iniziarono cosi a lavorare per la
realizzazione della CBR e, in associazione con WHO, arrivarono a pubblicare un manuale di base
che pud essere utilizzato da tutti: capi di governo, persone disabili, le loro famiglie, professionisti
sanitari e insegnanti.

Il contenuto di questo primo testo venne sperimentato e ha subito varie revisioni. Le prime versioni,
stampate nel 1979, 1980 e 1983, sono state utilizzate in circa 60 paesi e sono state parzialmente o
interamente tradotte in circa trenta lingue. Persone disabili e persone di tutte le categorie che
lavorano nel settore, compresi coloro che lavorano nelle comunita, hanno espresso il loro parere e
dato suggerimenti per un miglioramento del manuale. Dal 1979 al 1987 sono state fatte prove sul
campo e valutazioni, fino alla pubblicazione definitiva, uscita nel 1989, con il titolo i T r &g imthe
Community for Peopl éHelanddrk. PDMesdishbd. Neistnj Ae Goerdt 1991).

Si puo dire quindi che il concetto di CBR sia nato, come concetto teorico, nel 1974 e che
inizialmente fosse un modello esclusivamente medico-sanitario, basato su strategie di erogazione
dei servizi di riabilitazione primaria alle persone con disabilita nelle loro comunita.

| primi tentativi di applicazione pratica, e di quanto contenuto nel manuale, hanno portato a una
ulteriore evoluzione del modello, trasformandolo in un programma di sviluppo comunitario
multidisciplinare, rivolto a tutte le aree che sono considerate fondamentali per il miglioramento della
gualita della vita delle persone disabili.

Nel 1994 WHO, ILO e UNESCO, dopo ulteriori applicazioni e sperimentazioni, pubblicarono nel
AJoint Position Papero |l a definizione:

ACBR =~ una strategia di riabilitazione, equalizzaz

i bambini ed adulti con disabilita per lo sviluppo della comunitd. La CBR é favorita dagli sforzi



combinati degli stessi disabili, delle loro famiglie e comunita e dagli appropriati servizi professionali,
sociali, di ¢ unvHOe99d, WH@/8HIAC2602)i o n e O
Nella dichiarazione del 1997 la Commissione economica e sociale per | 6Asi a e per
(ESCAP) defini che i programmi di CBR dovevano essere basati sui seguenti criteri:
0 le persone con disabilita devono essere incluse ad ogni stadio o livello organizzativo e
avere precisi ruoli decisionali;
o | 6obbi et ibeéivmiglioppmentmdetla qualita di vita delle persone con disabilita.
Per raggiungere cio, i programmi di CBR devono essere focalizzati a:
o eliminare lo stigma per aumentare la consapevolezza che i disabili sono membri della
famiglia e della societa dotati di risorse;
o rendere | 6ambiente e i si st emi di erogazione
disabilita;
0 supportare le persone con ogni tipo di disabilita ( fisica, sensoriale, psicologica e mentale,
derivante da lebbra, epilessia, ecc.) in consonanza con le loro specifiche necessita.
Nel 2001 WHO, I LO e UNESCO, i n una nuova versio
confermato questo modello, enfatizzando ulteriormente gli aspetti riguardanti i diritti umani e la
partecipazione della comunita: la €BR promuove i diritti per bambini, giovani, donne e uomini
disabili che vivono nelle loro comunita, perché raggiungano salute e benessere e una piena
partecipazione nelle attivit”™ di educazione, socia

In questo modo, un intervento CBR non & rivolto solo a persone disabili ma ne beneficiano tutte le

persone della comunita. Viene inoltre utilizzato il termine Ac omuni t i chec fbcaligza v a 0

| 6obiettivo sulla persona dj séhirlee per sprocmsav drane
(ILO/UNESCO/WHO 2002).

Nel maggio 2003ad Hel si nki al i The International Consul f

tutti i principali attori della CBR tra cui le agenzie delle Nazioni Unite, le organizzazioni
internazionali non governative (ONGSs), le organizzazioni internazionali per i disabili (DPOs) e le
rappresentanze dei governi. Dalla analisi critica dei progetti realizzati fino ad allora si individuarono
quattro punti principali.
Coinvolgimento della comunita: da esperienze pratiche di CBR era risultata evidente
| 6i mportanza del reale coinvolgimento della co
In realta spesso la gestione di tali programmi era ancora al di fuori della comunita, in mano
a un ministro o ad una ONG. Risultd necessario creare strategie diverse di collegamento
tra i disabili, la comunita e il governo.
Coinvolgimento multi-settoriale: non ~ | a di sabilit"™, ma | 6attit
disabili, un ambiente disagiato e le barriere architettoniche a non offrire alle persone con
di sabilit”™ wugual:@ opportunit”™ e partecipazione
far fronte a tutte le problematiche che coinvolgono il disabile nella societa, soprattutto



guando c¢©6  poonecessarid una cBliab®razione multi-settoriale, supportata pero
da una politica nazionale ben definita. Con questo si intendeva che:

1. sia assicurata | a partecipazione di tutti
lavoro, del benessere sociale, dello sviluppo e delle finanze;
le INGO e le ONG rispondano ai bisogni delle comunita in modo integrato;
sia identificata una strategia di coordinazione fra i diversi attori specialmente il
governo, le ONG, le Organizzazioni per le persone disabili (DPOs) e la comunita;

Il ruolo delle DPOs: poiché ci sia una miglior comprensione dei bisogni e un beneficio nel
coinvolgimento delle DPOs nella CBR & necessario prestare attenzione alle seguenti aree:

1. facilitare la partecipazione dei disabili soprattutto quando presentano una
limitazione di movimento e di accesso alle strutture;

2. promuovere la rappresentanza di tutte le forme di disabilita tra le DPOs partecipanti
alla CBR;

I i ncl usi one dgiversnella orgahiizazione; e car e
assicurare che i programmi di CBR includano delle persone disabili come lavoratori
attivi;

5. promuovere che i disabili siano parte dei sistemi politici e decisionali a differenti
livelli;

Ampliare la CBR attraverso i seguenti accorgimenti:

1. igoverni devono tener conto che i servizi devono essere elargiti a tutti i cittadini con
particolare attenzione alle persone che ne hanno piu bisogno e, tra queste, le
persone con disabilita;

2. le risorse comunitarie devono essere mobilitate per ampliare i progetti pilota. Infatti,
in molti paesi, i progetti di CBR sono iniziati come progetti pilota coprenti una
limitata area geografica e spesso rivolti solamente ai bisogni di un gruppo di
persone con disabilita rimanendo tali per molti anni;

3. la CBR gioca un ruolo importante nei programmi di riduzione della poverta
nazionale;

4. iservizi devono mostrare evidenza del rapporto costi-benefici della CBR

In seguito alle conclusi oni della A I nternational
nel 2003, WHO, I LO e UNESCO ehsainsntoe nrtievifsX mi nutl tpea diof
2002. Nel fiJoint Position Papero del 2004, | a defi

stato ripreso ed enfatizzato il concetto di collaborazione multi-settoriale.

Quest bultimo documemtioeslpronti azeodesdei concetti
secondo il modello ICF, enfatizza il valore dei diritti umani e la necessita di un piu efficace
intervento per affrontare le disuguaglianze e ridurre la poverta, sottolineando in tutto questo il ruolo

di crescente importanza delle DPOs. ( Allegatol)



In esso viene riconosciuto un altro elemento significativo: tutte le comunita sono differenti per
origine, cultura, sistema politico, condizioni socio-economiche e molti altri fattori. Quindi non puo
esistere un unico modello di CBR valido per tutto il mondo. Devono esserci vari modelli ognuno
unico nella specifica situazione, ma tutti basati su alcuni elementi ritenuti indispensabili (WHO/UN,
2003; ILO/WHO/UNESCO, 2004). Per trovare consenso su questi, nel Novembre 2004 WHO
decise dilA nidicroentirlo sull o svil upp oLodepoldequdstd
incontro era di identificare gli elementi fondamentali (matrice fig.1) che stanno alla base delle
attivita di CBR e di promuovere lo sviluppo di nuove linee guida, riconoscendo che ogni progetto
pud comungque assumere le proprie strategie di attuazione della CBR in relazione alla realta sociale

e ambientale in cui viene realizzato (WHO, 2004).

' GOAL: HUMAN RIGHTS ~ SOCIO-ECONOMIC DEVELOPEMNT ~ INCLUSIVE SOCIETY

( COMMUNITY BASED
REHABILITATION (CBR)
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Figura 1: La Matrice illustra le princi  pali aree di cui pud occuparsi un progetto di CBR

Nel Luglio 2005, da WHO é stato indetto un secondo incontro a Ginevra per continuare questo

|l avoro. Si i potizza che | daggiornamento dell
2005).

e |

ne



1.3 LAREALIZZAZIONE DI PROGETTI DI CBR

Quando la CBR & parte di un piano nazionale, indetto dal governo, diventa una strategia operativa
che ambisce al pieno e coordinato coinvolgimento di ogni livello della societa: livello nazionale,
intermedio (distrettuale e provinciale) e comunitario (Camellini, 2007).

Ma non in tutti i paesi del terzo mondo il modello di CBR é attuato e sorretto da un organico
intervento dei governi, ostacolati sia da difficolta economiche che gestionali. In questo contesto
hanno allora largo spazio le ONG, a cui i governi nazionali affidano la responsabilita dei progetti di
CBR sostenendole con contributi finanziari. La struttura e la pianificazione di tali progetti sono
pensati e attuati dalle ONG in piena autonomia sulla base delle proprie risorse e di quelle del
territorio. Questa situazione €& presente anche in India, come si & potuto osservare durante

| 6esperienza effettuata di cui tratta questa

t esi



1. 4INDIA
L6l ndia =~ wuna f e dmadamenti ®gowernidutonasnt. @itsdno 28 etati principali e 7

territori, fra cui quello della capitale, Nuova Delhi.

- Jammu & Kashmir

{ Hima.g_::hal Pradesh

panjab,, - STATES OF INDIA
Uttaranchal -
| Haryana p i
o *Palhi ) Arunachal Pradesh
. Sikkim I
" ] Uttar Pradesh ™ L4 %
Rajasthan e, 7 ASsam l\!,agaland
" Bihar _, M‘eghalaya f _
f ; - L _ Ao Manipur
¢ o Tripura
] Madhya Pradesh Jharkhandwest ot Mizoram
Gujarat Bergala
Chhattisgarh
Orissa
Maharashtra

Andhra-Pradesh

Karnataka
Tamil Nadu
Kerala
Figura 2: Rappresentazione politica dell 8l ndi

Karnataka suddiviso in distretti.

Ogni stato e suddiviso a sua volta in Distretti il cui governo locale dipende da quello dello Stato di
appartenenza. Ogni distretto si presenta suddiviso in Taluk che sono formati da una citta principale
e da un numero variabile di Hobli riuniti insieme. Un raggruppamento di Grama panchayat

costituisce un Hobli. A loro volta i Grama panchayat sono costituiti da piu villaggi uniti insieme.
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Quindi piu grama panchayat formano un hobli e piu hobli insieme formano un taluk. (Camellini,
2007)
La esperienza che ha dato origine a questa tesi si & svolta nello stato del Karnataka nei distretti di

Rural Bangalore e Mandya .

Figura 3: Distretto di Rural Bangalore Figura 4: Distretto di Mandya

L'India con una popolazione totale di circa 1.045.845.200 di abitanti, con un tasso di crescita del
1,51%, ¢ il secondo paese al mondo per numero di abitanti dopo la Cina. Cid comporta una forte
domanda di alimenti, e rende necessaria una crescita rapida della produzione agricola; infatti il
tasso di crescita applicato ad un miliardo di individui significa 15 milioni di persone in pit ogni anno.
Gli attuali problemi principali della popolazione sono la scarsa disponibilita di acqua potabile, le
condizioni igieniche scadenti e il tasso di analfabetismo ancora alto, anche se in diminuzione.
Questi sono causati rispettivamente dal forte inquinamento idrico, dal ridotto accesso all'acqua e
alla rete fognaria, dalla scarsita di medici e ospedali e dalla scarsita di strutture scolastiche.

La popolazione sotto la soglia di poverta e sottoalimentata & del 22%. La disponibilita di acqua
potabile = solo per |1 0684% delle persone, quel
La speranza di vita & di 63,2 anni e i livelli di mortalita infantile sono molto elevati: 90/85 per 1000
nati vivi, rispettivamente per femmine e maschi; un terzo dei neonati sono di basso peso alla
nascita e il 52% dei bambini sono malnutriti.

Anche la mortalita materna &€ particolarmente elevata: 540 decessi per 100.000 nati. Gran parte
delle gestanti sono gravemente anemiche e una emorragia pre o post-partum, in mancanza di un
facile accesso alle strutture sanitarie, di rapidi mezzi di trasporto, di reparti ostetrici adeguatamente
attrezzati e dotati di sangue per trasfusione, pud mettere immediatamente a rischio la vita della
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